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Resumen

Las aplicaciones mdviles han tenido un crecimiento notable en el medio actual,
bridando soluciones para satisfacer una infinidad de necesidades del usuario. Sin
embargo, su uso en el &mbito médico aln es incipiente. El presente trabajo pretende
aprovechar los beneficios del uso de una aplicacion movil para la gestion hospitalaria de
los pacientes. En este sentido, se ha realizado la fundamentacion teorica de la tecnologia
base empleada, la especificacion de requerimientos, el disefio detallado, la
implementacion y las pruebas de un sistema de gestion web y movil de historias clinicas
hospitalarias. Mediante la utilizacion de la herramienta de desarrollo multiplataforma
Xamarin se ha construido un solo proyecto en el lenguaje C#, del cual se derivan
aplicaciones moviles para las principales plataformas: Android, I0S y Windows Phone;

reduciendo los esfuerzos y costos de implementacion y mantenimiento de las mismas.



ABSTRACT

Mobile applications have had a remarkable growth as they offer solutions to satisfy an infinite
number of needs. However. its use in the medical field is still incipient. The present study
seeks to take advantage of the benefits reaped by a mobile application for hospital patient
management. The theoretical foundation regarding the technology used, the specifications of
requitements, a detailed design, the implementation and testing of a web and mobile
management system ol hospital medical records were carried out. A project was built in C#
language through the use of the Xamarin nml[i-platlbrlﬁ development tool. This tool
generated mobile applications for Android, 10S and Windows Phone platforms while

reducing the efforts, implementation costs and maintenance.
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Introduccidn

Las aplicaciones mdviles han tenido un crecimiento notable en el medio actual,
convirtiéndose en una herramienta indispensable para las personas. En el &ambito médico,
como los centros de salud, aun hay varias necesidades que no han sido consideradas
relevantes, pero que pueden marcar una diferencia en el bienestar y la salud de un
paciente. En el presente documento se pretende aprovechar la tecnologia movil para
desarrollar una aplicacion que brinde informacion sobre la historia clinica hospitalaria al
médico tratante, de manera que se pueda tener control de la evolucion médica del paciente

y acelerar los procesos de recuperacion.

La motivacion del proyecto se debe a dos enfoques principales. En primer lugar, se
encuentra el elemento de investigacion sobre los aplicativos mdviles, ya que, al momento
de crear una aplicacion, el desarrollador debe elegir a que plataforma se va a dirigir (por
ejemplo: Android o 10S). Si el desarrollador requiere trabajar en varias plataformas,
también existen alternativas, una de ellas es Xamarin, una herramienta que permite la
creacion de aplicativos moviles en varias plataformas, el cual es tratado en este
documento. El segundo enfoque se debe al area médica, especificamente a las historias
clinicas hospitalarias, se pretende mejorar el proceso mediante una aplicacién web que
permita al personal de enfermeria llevar un registro cronologico de sus pacientes
hospitalizados, y a su vez, mediante una aplicacion movil esta informacion sea

aprovechada por el médico tratante para el seguimiento correcto del paciente.

Este trabajo esta conformado por cuatro capitulos. En el primer capitulo se enfoca
en presentar los conceptos de las herramientas que se van a utilizar para la creacion del
sistema, haciendo hincapié principalmente en Xamarin para el desarrollo de la aplicacién
movil, también se presentan conceptos sobre la historia clinica hospitalaria, los

formularios establecidos por el Ministerio de Salud Publica y cdmo se realiza su gestion.

En el segundo capitulo se presenta la especificacion de requisitos del software, se
establece el alcance del proyecto, los usuarios del sistema y los requerimientos necesarios
para cumplir con ello. Se definen los procesos de la aplicacion web para el registro de

informacion del paciente, y de la aplicacion movil para la consulta de dicha informacion.

En el tercer capitulo se detalla la arquitectura que utiliza el sistema para la
comunicacion entre la aplicacion web y la aplicacion movil; y, como esta estructurada la

base de datos relacional que almacena los registros. Ademas, se presentan los diagramas

Vi



de clases y secuencia del sistema, las interfaces de usuario establecidas y los estandares

con los que cumple la aplicacion.

Finalmente, en el capitulo cuatro se detallan los requerimientos de hardware y
software que debe cumplir el desarrollador para construir aplicaciones moviles en
Xamarin, los inconvenientes que la herramienta presenta y su configuracion para iniciar

un desarrollo. También se incluye el manual de usuario del sistema para su correcto uso.
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Capitulo 1: Fundamentacion tedrica

Introduccion

El uso de teléfonos inteligentes es cada vez mas frecuente en el medio, esto se debe
al constante avance tecnologico, haciendo que los dispositivos mdviles tengan cualidades
mas cercanas a las de un computador personal, y principalmente a sus aplicaciones, las
cuales se encargan de automatizar y optimizar ciertas actividades cotidianas, tales como:
pagos virtuales, redes sociales, consultar noticias, ubicacién en tiempo real y mucho mas.
El desarrollo de estas aplicaciones se ve afectado por las diferentes plataformas moviles
disponibles, ya que, cada aplicacion esta dirigida a un sistema operativo en especifico y
su programacién depende de entornos enfocados a cada sistema como: Android Studio
para Android o Xcode para I0S. Los entornos multiplataforma buscan suplir este
inconveniente ya que, permiten generar una aplicacién que se ejecuta en varios sistemas
operativos moviles, esta alternativa con relacién al desarrollo nativo, acelera el tiempo de
desarrollo, los costos de produccion y lanzamientos a diferentes plataformas. Uno de estos

entornos es Xamarin el cual sera tratado en este capitulo.

Las aplicaciones web al igual que las méviles han tenido un crecimiento notable,
debido principalmente a que se encuentran en internet, esto permite que su acceso esté
disponible en todo momento y lugar, su mantenimiento supera las limitaciones de
sistemas locales, ya que el desarrollador puede actualizarla facilmente y el usuario puede
ver estos cambios en tiempo real, su ejecucidn es independiente del sistema operativo que
se esté manejando y sus requerimientos son minimos, ya que solo requiere un navegador

web para ser ejecutado.



En las instituciones de salud, los procesos y sistemas utilizados por el personal,
generalmente son limitados, debido a que, en su mayoria, el software que se utiliza es
local, es decir, su gestion se limita a un solo computador que controla la informacion que
se esta registrando, esto presenta algunos inconvenientes, ya que, si el hardware que
almacena la informacion sufre dafios, la informacion contenida se ve comprometida. Otra
de las limitaciones que se presentan es el acceso al sistema, el usuario puede acceder
Unicamente donde esté instalado el software. Cuando un paciente es hospitalizado son
evidentes estas limitaciones, ya que el médico tratante no siempre realiza un seguimiento
continuo de su paciente y constantemente se requiere la presencia del mismo en la
institucion para emitir prescripciones, revisar evoluciones, recetar medicamentos o dar de

alta.

El motivo del presente capitulo es presentar una fundamentacion tedrica sobre el
manejo y control de las historias clinicas hospitalarias junto con las tecnologias y entornos
de desarrollo que se aplicaran para gestionar estos procesos. El capitulo presenta
principalmente los entornos de desarrollo a utilizarse, tanto en un ambiente mévil como
en un ambiente web y el manejo de los formularios médicos existentes para el control de

pacientes.

1.1 Herramientas de Desarrollo
1.1.1 Visual Studio

Su web oficial lo define como un Entorno de Desarrollo Integrado, conocido como
IDE, que permite la edicion de programas en una infinidad de lenguajes de programacion,
para luego ejecutarlos y compilarlos (Warren , y otros, 2018). Las aplicaciones que Visual
Studio puede crear:

e Aplicaciones Mdviles: Permite la creacion de aplicaciones y juegos moviles en
diferentes plataformas utilizando Xamarin con C# o Visual C++. Visual Studio
dispone de un emulador Android para ejecutar las aplicaciones, y también pone a
disposicion del desarrollador, el servicio de aplicaciones Azure que permite a los

usuarios una autentificacion segura y almacenamiento de informacién en la nube.



e Aplicaciones Web: permite la creacion de aplicaciones web en:
o ASP.NET.
o Node.js.
o Python.
o JavaScript.
o TypeScript.
Ademas, es compatible con frameworks como: JQuery, Angular, Express, etc.
e Aplicaciones para Windows: Permite la creacion de aplicaciones de escritorio
para Windows mediante:
o WPF (Windows Presentation Foundation) y XAML
o Win32 Mediante windows Forms
e Aplicaciones en la Nube para Azure: Permite la creacidn de aplicaciones en la

nube mediante Microsoft Azure.

1.1.2 Paquetes Nuget

Los paquetes Nuget son librerias integradas en Visual Studio, las cuales permiten
al desarrollador compartir y reutilizar codigo. Estos paquetes son archivos comprimidos
(.ZIP) y pueden afadirse facilmente a un proyecto desde el propio IDE (Brockschmidt &
Myers, 2018).

1.1.3C#

C Sharp (C#) es un lenguaje orientado a objetos, desarrollado por Microsoft e
incluido en Visual Studio .NET. Una de las caracteristicas principales de este lenguaje
es su compatibilidad, no solo con aplicaciones de PC, ya que puede ser ejecutado en
diferentes dispositivos como: tablets o dispositivos moviles (Arias, 2015).

1.1.3.1 Caracteristicas

C# esta basado en C, C++ y Java, tomando las mejores caracteristicas de cada uno
y adicionando nuevas caracteristicas propias del lenguaje. C# esté orientado a objetos y
presenta una gran interaccion con otros lenguajes, asi como también el acceso a servicios
de internet utilizando SOAP y XML (Arias, 2015). A continuacion, se exponen ciertas

caracteristicas principales del lenguaje:
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Intuitivo: El lenguaje tiene una gran facilidad de uso y, segun los desarrolladores,
es igual de sencillo que el uso de Visual Basic.

Orientado a Objetos: Toda variable pertenece a una clase.

Fuertemente tipado: Significa que cualquier variable definida de un tipo en
especifico no puede manejarse como si fuera de otro tipo.

Cddigo Gestionado: Es decir, que sus aplicaciones se ejecutan en una maquina
virtual.

Soporte de codigo heredado: C# puede heredar cédigo de objetos COM
(Component Object Model) y DLLSs.

1.1.4 El patron MVC

MVC (Modelo Vista Controlador) segun lo expone (Fernandez Romero & Diaz

Gonzélez, 2012) es un paradigma que permite dividir a una aplicacion en tres partes

principales, permitiendo al desarrollador organizar cada sector especifico, facilitando las

futuras actualizaciones y su mantenimiento.

Separar cada parte especifica de una aplicacion, ayuda al desarrollador a enfocarse

en diferentes funcionalidades del sistema (interfaz de usuario, control de los datos, légica

del sistema), debido a que cada una puede ser desarrollada por separado para ser unidas

en el tiempo de ejecucion.

Como su nombre lo indica MVC divide a la aplicacion en tres partes principales:

Modelo: El modelo se encarga de la gestion de los datos, los cuales son
representados como un objeto, el modelo no tiene referencias de la vista ni del
controlador, el sistema se encarga de establecer la comunicacion entre ellos y
permite actualizar la Vista si se han presentado cambios (Fernandez Romero &
Diaz Gonzaélez, 2012).

Vista: La vista representa la interfaz visual de la aplicacion que sera presentada
al usuario y donde los datos del modelo son presentados. La vista interactia
directamente con el controlador, quien se encarga de enviarle los datos procesados
del modelo (Fernandez Romero & Diaz Gonzalez, 2012).

Controlador: EIl controlador se encarga de realizar los procesos y las funciones
realizadas por el usuario en la vista, teniendo en cuenta la légica de los datos

presentados en el modelo (Fernandez Romero & Diaz Gonzalez, 2012).
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Peticion

Controlador Modelo

Actualiza Interactia

Actualiza Peticion

Interactia
Base de datos

Usuario

llustracion 1. Relacion entre Modelo Vista y Controlador.

En la ilustracion 1, se puede observar la relacion que tienen los diferentes
componentes MVC, partiendo del usuario quien interactta con el controlador a traves de
la vista. El controlador realiza una peticion al modelo con el fin de obtener los datos y
realizar la accion que solicita el usuario. EI modelo interactta con la base de datos; si se
ha realizado un cambio en el modelo este actualizard la vista, y si la peticion viene del
controlador, este brindard la informacién necesaria para cumplir con los eventos
solicitados por el usuario. Al final todos los cambios realizados se actualizan en la Vista
para ser observados por el usuario. Ademas, un modelo pertenece a un Gnico controlador

y este a su vez puede tener varias vistas (Fernandez Romero & Diaz Gonzalez, 2012).

1.1.5 ASP.NET MVC (Modelo Vista Controlador)

ASP.NET es un entorno de codigo abierto, en el cual, se construyen aplicaciones y
servicios web. Sus aplicaciones se ejecutan en el servidor y generalmente se desarrollan
utilizando formularios web que facilitan la creacién de aplicaciones (Berzal, Cortijo, &
Cubero, 2005).

Roth, Anderson, & Luttin (2018) exponen ciertas caracteristicas que se pueden

realizar en ASP.NET como:

e Aplicaciones y servicios web.
e Aplicaciones I0T o Internet de las cosas.

e Backends de desarrollo mavil.
Los autores también exponen ciertas ventajas al usar ASP.NET:

e Entorno de codigo abierto, permitiendo un acceso libre a su cédigo fuente y a una

comunidad activa que comparte proyectos Utiles para otros desarrolladores.
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e Compilacion multiplataforma (Windows, Linux, MacOS).
e Herramientas que permiten un desarrollo web mas simple.
e Posibilidad de alojamiento en varios servidores de aplicaciones como: IS,

Apache, Docker, etc.

ASP.NET MVC presenta una nueva alternativa al desarrollo tradicional en
ASP.NET, ya que permite dividir diferentes preocupaciones del sistema, mediante el
patron MVC (Modelo Vista Controlador), y generar aplicaciones en menor tiempo
(ASP.NET, 2018).

1.1.6 Base de datos

En diversas aplicaciones web y sistemas que se realizan, generalmente, es necesario
la interaccion con una base de datos, ya sea para el control de usuarios o transacciones
que requiera el sistema. ASP.NET posee una gran compatibilidad con diversas bases de
datos que pueden ser importadas mediante paquetes Nuget, para interactuar con ellas.
Miller, Vega, Wenzel, & Sahu (2018), exponen una lista de proveedores de bases de datos
con los que puede interactuar ASP.NET mediante Entity Framework:

e SQL Server 2008 o superior: Base de datos propia de Microsoft.
e SQLite 3 o superior.

e PostgreSQL.
e MySQL.

e MariaDB.
e Firebird 2.5 y 3.x: Base de datos de codigo abierto.

e Oracle 9.2.0.4 o superior.

1.1.7 Entity Framework (EF)

Wenzel, Latham, Jones, Guyer y Gjin (2017) lo definen como un conjunto de
tecnologias ADO.NET, que brindan al desarrollador la capacidad de interactuar con
diferentes bases de datos, Visual Studio incluye Entity Framework.

1.1.8 Xamarin.Forms

Xamarin.Forms, brinda al desarrollador la posibilidad de escribir cdigo en un solo
lenguaje (C#) y ser ejecutado en diferentes plataformas: Android, 10S y Windows,
compartiendo el codigo de interfaz y conservando la apariencia de cada plataforma. Otro
punto a favor de Xamarin es la posibilidad de usar cualquier API y caracteristicas de la
plataforma que se esté utilizando (Britch, Xamarin Docs, 2018).
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Con Xamarin se pueden construir aplicaciones para las siguientes plataformas y

versiones:

e |OS 8 o Superior.
e Android 4.0.3 o superior.
e Windows 10 (UWP).

1.1.8.1 Ventajas del uso de Xamarin.Forms

Bravent (2016) expone ciertas ventajas de porque elegir Xamarin para el desarrollo

multiplataforma de aplicaciones maviles:

e Un Unico lenguaje: Xamarin se programa uUnicamente en el lenguaje C#,
permitiendo generar aplicaciones en cualquiera de los sistemas operativos moviles
(Android, 10S y Windows).

e Ahorro de tiempo: El tiempo y dinero empleado para el desarrollo
multiplataforma, se reduce al utilizar Xamarin y su facilidad para desarrollar
aplicaciones multiplataforma.

e Soporte constante: Se dispone de una comunidad activa, que brinda soporte a
nuevas APIs que puedan ofrecer Apple o Google.

e Menos errores: EI nimero de bugs se reduce, debido a que gran parte del codigo

se comparte entre las diferentes plataformas.

1.1.8.2 Caracteristicas

Xamarin.Forms presenta ciertas caracteristicas propias de la herramienta, segun los

desarrolladores de Xamarin (2018):

e Interfaz: La interfaz de usuario en Xamarin.Forms, se ejecuta de forma nativa en
cada plataforma, esto permite que las aplicaciones conserven el aspecto y la forma
particular de cada una.

e Android: Las aplicaciones en Android se visualizan con la apariencia de
versiones anteriores a la 5.0, sin embargo, se pueden agregar temas de disefio.

e Clase de dispositivo (Class Device): Esta clase es utilizada para personalizar la
apariencia y funcionalidad de cada plataforma ya que utiliza metodos y
propiedades preestablecidas de cada una.

e 10S: Xamarin.Forms permite utilizar estilos y temas de 10S utilizando APIs de

la plataforma.
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e GTK: Permite la visualizacion previa de aplicaciones GTK (Conjunto de
herramientas de interfaz grafica de usuario).

e Mac: Permite la compilacion y ejecucion de aplicaciones Mac OS.

e WPF: Permite la compilacion y ejecucion de aplicaciones para Windows Phone
(WPF).

e Aplicaciones Nativas: Permite que las aplicaciones desarrolladas en
Xamarin.Forms sean utilizadas por proyectos Android, 10S y Windows a la vez.

e Detalles de plataforma: Permite el consumo de funcionalidades Unicas de cada
plataforma.

e Plugins: Gran cantidad de plugins disponibles para facilitar el desarrollo de
aplicaciones.

e Windows: Soporte para la plataforma universal de Windows (UWP)

1.1.8.3 Requisitos de Xamarin Forms

Xamarin.Forms puede ser desarrollado en MacOS y Windows, ambos sistemas
operativos utilizan el IDE Visual Studio para su desarrollo, aunque cada sistema operativo

cuenta con diferentes requerimientos:
MacOS

e MacOS Sierra 10.12 o superior.
e Xcode 8.3 0 superior.
e ID Apple para la instalacion e inicio de Xcode

¢ Visual Studio para Mac.
Windows

e Windows 7 o superior.

e Visual Studio 2017 (Community, Professional o Enterprise).

e Desarrollo para 10S: Se requiere una Mac conectada en red.

e Desarrollo para UWP: Se requiere Windows 10, Visual Studio 2017 y SDK de
Windows 10.

1.1.8.4 Tipos de proyecto

Para la creacion de aplicaciones multiplataforma Xamarin.Forms, se cuenta con dos

estrategias de cédigo compartido:
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1.1.8.4.1 Portable Class Library (PCL)

Por su traduccion, Biblioteca de Clases Portable, permite distribuir el cddigo de la
aplicacion entre las distintas plataformas maviles. Un proyecto en PCL genera su propio
Assembly (Ensamblado) para cada plataforma, es decir, genera el c6digo y recursos para
cada uno. Generalmente la mayoria de los proyectos estan basados en PCL (Feregrino,
2015).

(Umbaugh & Dunn, Microsoft, 2018) exponen ciertas ventajas de PCL para el
desarrollo de proyectos multiplataforma:

e Ventajas
o Intercambio de codigo centralizado: La codificacion y compilacion se
lo realiza en un solo proyecto, pudiendo ser utilizadas por otras
aplicaciones.
o Refactorizacion de codigo: Cada cambio realizado afecta a todo el
proyecto en conjunto.
o Compartido: Al generar el proyecto, el cddigo es compartido en las

diferentes plataformas disponibles.

En la ilustracion 2, presenta la arquitectura multiplataforma de un proyecto PCL
(Portable Class Library) y se puede apreciar que la clase portable contiene todos los
componentes necesarios para el funcionamiento de la aplicacion, y se comunica con las
diferentes plataformas mediante referencias. Al momento de ejecutar la aplicacion el
cddigo se compila en cada plataforma para ser ejecutado.

Las aplicaciones moviles han tenido un crecimiento notable en el medio actual,
convirtiéndose en una herramienta indispensable para las personas. En el &ambito médico,
como los centros de salud, aun hay varias necesidades que no han sido consideradas
relevantes, pero que pueden marcar una diferencia en el bienestar y la salud de un
paciente. En el presente documento se pretende aprovechar la tecnologia movil para
desarrollar una aplicacion que brinde informacion sobre la historia clinica hospitalaria al
médico tratante, de manera que se pueda tener control de la evolucion médica del paciente
y acelerar los procesos de recuperacion.
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La motivacion del proyecto se debe a dos enfoques principales. En primer lugar, se
encuentra el elemento de investigacion sobre los aplicativos moviles, ya que, al momento
de crear una aplicacion, el desarrollador debe elegir a que plataforma se va a dirigir (por
ejemplo: Android o 10S). Si el desarrollador requiere trabajar en varias plataformas,
también existen alternativas, una de ellas es Xamarin, una herramienta que permite la
creacion de aplicativos moviles en varias plataformas, el cual es tratado en este
documento. El segundo enfoque se debe al area médica, especificamente a las historias
clinicas hospitalarias, se pretende mejorar el proceso mediante una aplicacién web que
permita al personal de enfermeria llevar un registro cronol6égico de sus pacientes
hospitalizados, y a su vez, mediante una aplicacion movil esta informacion sea

aprovechada por el médico tratante para el seguimiento correcto del paciente.

Este trabajo esta conformado por cuatro capitulos. En el primer capitulo se enfoca
en presentar los conceptos de las herramientas que se van a utilizar para la creacion del
sistema, haciendo hincapié principalmente en Xamarin para el desarrollo de la aplicacién
movil, también se presentan conceptos sobre la historia clinica hospitalaria, los

formularios establecidos por el Ministerio de Salud Publica y como se realiza su gestion.

En el segundo capitulo se presenta la especificacion de requisitos del software, se
establece el alcance del proyecto, los usuarios del sistema y los requerimientos necesarios
para cumplir con ello. Se definen los procesos de la aplicacion web para el registro de

informacion del paciente, y de la aplicacion mévil para la consulta de dicha informacién.

En el tercer capitulo se detalla la arquitectura que utiliza el sistema para la
comunicacion entre la aplicacion web y la aplicacion mavil; y, como esté estructurada la
base de datos relacional que almacena los registros. Ademas, se presentan los diagramas
de clases y secuencia del sistema, las interfaces de usuario establecidas y los estandares

con los que cumple la aplicacion.

Finalmente, en el capitulo cuatro se detallan los requerimientos de hardware y
software que debe cumplir el desarrollador para construir aplicaciones moviles en
Xamarin, los inconvenientes que la herramienta presenta y su configuracién para iniciar

un desarrollo. También se incluye el manual de usuario del sistema para su correcto uso.
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lustracion 2. Arquitectura de un proyecto PCL (Xamarin, 2018).

1.1.8.4.2 Shared Projects (Proyectos Compartidos)

El codigo compilado en este tipo de proyectos, se copia y se distribuye a cada
plataforma, es decir, no existen referencias entre plataformas como en Portable Class
Library (PCL) (Umbaugh & Dunn, Microsoft, 2018). En la ilustracion 3 se puede apreciar

la arquitectura de este tipo de proyecto.
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llustracion 3. Arquitectura de un Proyecto compartido (Shared Project). (Xamarin, 2018).

Cada proyecto incluye todos los recursos dentro del mismo, y los archivos son
compilados en la aplicacion nativa como parte de ella, esto genera inconvenientes, ya que,
las referencias en un proyecto deben ser iguales en todos, de no ser asi, el proyecto genera
errores de compilacion. Ademas, la refactorizacion no se produce en este tipo de

proyectos.
1.1.8.5 Creacion de interfaces

La interfaz de usuario en Xamarin.Forms se puede generar de dos maneras. La
primera es utilizando el lenguaje C# y la segunda es mediante el lenguaje XAML
(eXtensible Application Markup Language o Lenguaje Extensible de Formato para
Aplicaciones), el cual permite construir la interfaz de usuario mediante etiquetas (Dunn,
Britch, & Schwelnus, Microsoft, 2018).

1.1.8.5.1 XAML (eXtensible Application Markup Language)

Segun los desarrolladores de Xamarin (2018), XAML permite definir las interfaces
del usuario de una manera visual, basandose en etiquetas en lugar de utilizar cédigo C#
para ello. XAML no es necesario para construir la interfaz, ya que se podria utilizar C#
para generar toda la aplicacion. XAML es 6ptimo generalmente cuando se utiliza una
arquitectura MVVM (Model-View-ViewModel).
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XAML fue desarrollado por Microsoft y por ello su mayor utilidad se encuentra en
aplicaciones de Windows Presentation Foundation (WPF), esta basado en el lenguaje

XML, y al igual que este maneja una estructura jerarquica de sus objetos.

Se puede decir que XAML permite al desarrollador tener un entorno visual de sus
interfaces, permitiendo organizarlas mediante una estructura jerarquica y teniendo una

organizacion de elementos més sencilla e intuitiva.

Los desarrolladores de Xamarin (2018) exponen ciertas ventajas y desventajas que
posee XAML.:

e Ventajas
o Es mas rapido e intuitivo que el cddigo programado por C#.
o Mediante la jerarquia Padre-Hijo que maneja XAML, permite una
visualizacion mas limpia y ordenada.
o Puede ser codificada escribiendo sus etiquetas o simplemente usando

herramientas de disefio visual.

e Desventajas
o No puede usar codigo, por lo que debe combinarse con C# para establecer
eventos.
o No puede usar bucles, pero existen elementos como un ListView que
pueden generar varios elementos dentro del mismo.
o No contiene procesamiento condicional, pero se puede combinar con

codigo que, si lo permita, mediante referencias.

Segun (Dunn, Britch, & Schwelnus, Microsoft, 2018) aun no existe un desarrollador
visual para crear interfaces XAML por lo que requiere ser codificado a mano, aunque
existen algunos visualizadores que permiten ver la interfaz que se estd creando al

momento de escribirlo como Gorila Player o XAML Previewer.
1.1.8.6 Xamarin.Essentials

Xamarin Essentials son APIs creadas para el desarrollo multiplataforma, consiste
en paquetes que pueden integrarse al proyecto o solucidn que se desarrolla en Xamarin y
replicarlos a cada plataforma disponible. (Montemagno, Neil , Dunn, Petzold, &
Umbaugh, 2018). También los autores presentan una tabla donde se indica la

compatibilidad con las siguientes plataformas:
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Platform Version

Android 4.4 (API 19) or higher
i0S 10.0 or higher
UWP 10.0.6299.0 or higher

lustracion 4. Xamarin.Essentials compatibilidad con plataformas. (Xamarin, 2018).

Algunos de los paquetes que ofrece Xamarin.Essentials son los siguientes:

e Accelerometer (Acelerémetro): Presenta informacion sobre la aceleracion del
dispositivo.

e App information: Informacion de la aplicacion.

e Battery (Bateria): Informacion sobre la bateria del dispositivo y su estado.

e Clipboard (Portapapeles): Lee o recoge informacion del portapapeles, como
informacion que ha sido copiada.

e Compass (Brajula): Se puede hacer uso de la orientacion magnética del
dispositivo.

e Connectivity (Conectividad): Verificar la conexion actual a la red y detectar
cambios en el.

e Data Transfer (Transferencia de datos): Permite compartir datos a otros
dispositivos.

e Email: Permite enviar mensajes de correo electrénico.

e FlashLight (Linterna): Permite controlar el flash de la cAmara para utilizarlo
como linterna.

e Geolocation (Geolocalizacion): permite obtener los datos GPS del dispositivo.

e Browser (Navegador): Permite abrir una pagina web especifica en el navegador
predeterminado del dispositivo.

e SMS: Permite crear mensajes de texto para su envio.

e Text to Speech (Texto a voz): Permite la conversion de texto a voz.

e Vibration (Vibracion): Controlar la vibracion del dispositivo.
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1.1.8.7 Servicios

Debido a que muchas aplicaciones se manejan a través de la nube, el uso de
servicios web es necesario. Xamarin.Forms permite el consumo servicios web, mediante
el uso de tecnologias como RESTful, ASMX y WCF (Windows Communication
Fundation) (Britch & Dunn, Microsoft Docs, 2016)

1.1.8.7.1 REST (Representational State Transfer)
REST permite consumir servicios HTTP mediante peticiones, estas peticiones

utilizan métodos propios de paginas web como:

e GET: Permite leer la informacion del servicio web.

e POST: Permite generar un nuevo elemento de datos en el servicio web.

e PUT: Actualiza la informacion del servicio web.

e PATCH: Permite actualizar la informacion del servicio web mediante
instrucciones especificas.

e DELETE: Permite eliminar la informacion de un servicio web.

1.1.8.7.2 Servicio web ASMX
Es un servicio de ASP.NET mediante el cual, se pueden crear servicios web que

interacttan con el protocolo SOAP. (Dunn, Umbaugh, & Burns, Microsoft, 2017).

1.1.8.7.2.1 SOAP
(IBM, 2015) lo define como un formato de mensaje XML, el cual es utilizado para

la comunicacion con servicios web.

Los desarrolladores de Xamarin (2017), lo definen como un protocolo que permite

acceder y crear servicios web, enviando mensajes en formato XML.

Mediante las definiciones de ambos autores se puede establecer que SOAP es un
protocolo que permite la creacidn e interaccion con servicios web, los cuales, se escriben
en un documento XML. Este protocolo puede ser consumido por ASMX de ASP.NET

para comunicarse con los diferentes servicios web.

SOAP trabaja con varios protocolos de transporte como HTTP, SMTP, TCP, UDP,
entre otros, pero una gran limitante es que ASMX solo puede trabajar con HTTP (Dunn,
Umbaugh, & Burns, Microsoft, 2017).
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1.1.8.7.3 Windows Communication Fundation (WCF)

Permite la construccion de aplicaciones orientadas a servicios, también WCF
trabaja con mensajes SOAP bajo el protocolo HTTP (Dunn, Umbaugh, & Burns,
Microsoft, 2017).

Se puede afirmar que WCF opera de manera muy similar a los servicios ASMX, ya
que solo trabaja bajo el protocolo HTTP, aunque, segun los desarrolladores de Microsoft
(2017), WCF se maneja bajo la arquitectura orientada a servicios (SOA) para enviar y
recibir mensajes. Otra similitud es que el marco de trabajo se escribe en XML.

1.1.8.8 El patron MVVVM (Model-View-ViewModel)

Arcos Medina (2017) define a este patrén como una variacion del modelo MVC
(Modelo Vista Controlador), este patron esta dirigido al desarrollo visual, es decir, la
interfaz, con el cual se busca separar la vista o interfaz de usuario de la légica de

programacion.

Se puede decir que MVVM genera la estructura de desarrollo de una aplicacién
permitiendo separar la l6gica de la interfaz, manteniendo el orden de codificacion.
MVVM fue creado pensando en XAML segun los desarrolladores de Xamarin (2017),
por lo que este lenguaje trabaja 6ptimamente con él y se recomienda su aplicacion para

el desarrollo de aplicaciones Xamarin.

Este patron se divide en 3 capas principales que son:

e Modelo (Model): ElI modelo se encarga recuperar los datos de la aplicacion y de
gestionar los mismos, de manera que, estos mantengan su ldgica y congruencia
(Xamarin D. , 2017).

e Vista (View): Contiene las interfaces de la aplicacion, cada vista se encarga de
definir una interfaz especifica de usuario (Xamarin D. , 2017).

e VistaModelo (ViewModel): Aqui se encuentra la logica de la aplicacion y su
estructura, para facilitar la reutilizacién ViewModel no debe tener referencias de

las interfaces de usuario ni de sus comportamientos (Xamarin D. , 2017).
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La comunicacion de estas tres capas se produce en una sola direccion, la vista hace
uso del ViewModel para llamar a sus métodos y propiedades y a su vez ViewModel, hace
uso del Modelo para obtener sus datos. EI Modelo desconoce las acciones que realiza el
ViewModel y ViewModel desconoce las acciones que realiza la vista de la Vista

(Xamarin D. , 2017). En la ilustracion 5 se puede apreciar este proceso.

Method Calls Method Calls

lustracion 5. Comunicacion MVVM. (Xamarin D. , 2017).

1.1.8.9 Base de datos

Xamarin.Forms permite el uso de la base de datos SQL.ite en sus aplicaciones para
el almacenamiento e interaccion con los datos internos del dispositivo (Umbaugh,
Petzold, Dunn, & Britch, 2018). Para poder utilizar SQLite, es necesario afiadir un
paquete NuGet desde Visual Studio denominado “SQLite.NET PCL NuGet”, esto
permite interactuar con la base de datos y compartirla con las demas plataformas.

1.1.8.9.1 SQL.te

Es un motor de base de datos SQL, de uso libre, segun su sitio oficial la base de
datos es la mas implementada mundialmente. La diferencia de esta base de datos SQL
con otras similares, es que SQLite no maneja una relacion cliente-servidor, sino que su
gestion se desarrolla en un solo archivo contenido en el disco. El formato de archivo es

multiplataforma pudiendo ejecutarse en cualquier sistema (32 o0 64 bits). (SQLite, 2018)1.

Es necesario tener en cuenta que esta base de datos esta dirigida a sistemas locales
como aplicaciones individuales, por lo que no se puede comparar con base de datos
cliente-servidor. Debido a ello, los desarrolladores (SQL.ite, 2018) indican donde SQL.ite

es optimo:

1 Acerca de SQLite: http://www.sglite.org/about.html
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e Dispositivos integrados e Internet de las cosas: SQLite es una base de datos
ligera, esto hace que sea adecuado para su uso en dispositivos que no requieran de
muchas capacidades de almacenamientos como: celulares, televisores, camaras,
automoviles, etc.

e Formato de archivo de aplicacion: Como se indico anteriormente, SQL.ite es un
archivo en disco, y esto permite que una aplicacion local pueda hacer uso de ella
y gestionar sus datos. El uso de esta base de datos es 6ptimo para aplicaciones de
escritorio.

e Sitios Web: La base de datos puede trabajar 6ptimamente con sitios web de
mediano y bajo tréfico, es decir menos de 100.000 visitas al dia.

e Formato de transferencia de datos: Suele utilizarse como contenedor para
transferir datos de un sistema a otro, gracias a que es un archivo en formato
multiplataforma.

e Base de datos empresarial para pruebas: se puede utilizar en aplicaciones
como base de datos orientada a pruebas o demostraciones.

e Educacién: La facilidad de instalar y usar SQLite la convierte en un gran

candidato para el aprendizaje del lenguaje SQL.

1.2 Historia clinica

La historia clinica no es mas que un registro del acto médico, en donde se recolecta
informacion relevante del paciente y mediante la cual el médico puede brindar un
diagndstico (Guzman & Avrias, 2012).

1.2.1 Caracteristicas
Guzman y Arias (2016) exponen las siguientes caracteristicas que una historia clinica

posee:

e Practica obligatoria: El uso de la historia clinica es obligatorio en hospitales,
clinicas o centros de salud, se le exige al médico llevar este registro para sus
pacientes.

e Irremplazable: El llevar un registro de los pacientes permite realizar un
seguimiento mas eficiente y un control efectivo del paciente. Este registro no

puede ser tratado Gnicamente con palabras ni reemplazado por ellas.
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e Privada: Aqui se aplican las normas de confidencialidad con el paciente,
asegurando que la historia clinica pertenece al paciente como un secreto

profesional.

1.2.2 Formularios de la Historia clinica

Estos formularios son establecidos por el Ministerio de Salud Publica y el Consejo
Nacional de Salud del Ecuador, en donde se definen un total de 15 formularios orientados
al expediente de la historia clinica. Cabe destacar que, al momento de la hospitalizacion,
no se ocupan todos los formularios, ya que no todos estan orientados a este fin, el Consejo

Nacional de Salud (2006) presenta los siguientes formularios:
Formulario 001 (Admision y Alta — Egreso)

El formulario tiene como finalidad registrar la informacion personal del paciente,
como sus nombres y apellidos, direccion, edad, a quien contactar en caso de emergencia,
etc. Y registrar el egreso del paciente por alta hospitalaria dependiendo del tiempo que
permanezca hospitalizado. Esta ficha médica es la primera en llenarse y se encuentra a
cargo del personal de enfermeria o residente médico (Médico general). (Consejo Nacional
de Salud, 2006).

El formulario cuenta con dos funciones. La primera (anverso), hace referencia al

ingreso del paciente y la segunda (reverso), hace referencia al alta y egreso del paciente.
Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 89)

El anverso del formulario permite registrar la informacion personal del paciente al
momento de ingresar por primera vez a la institucion de salud, también para realizar
nuevas admisiones del paciente o modificar sus datos personales que pueden cambiar

como: estado civil, ocupacion, teléfono, entre otros.

Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 90)

El reverso del formulario cuenta con dos secciones que van dirigidas al alta
hospitalaria del paciente. La primera seccion se refiere al alta ambulatoria que va dirigida
a los pacientes que permanecen en la institucién en un tiempo maximo de 24 horas. La
segunda seccion va dirigida a pacientes que permanecen mas de 24 horas hospitalizados.
Estas secciones del formulario permiten registrar el estado del paciente al momento del

egreso.
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Formulario 002 (Consulta Externa)

Esta ficha médica cuenta con dos secciones orientadas a los sintomas y antecedentes
del paciente; y, al registro de la evolucion de su enfermedad. La ficha puede ser llenada
por el medico tratante o el personal de enfermeria. Cabe destacar que este formulario solo
se llena cuando es un paciente ambulatorio, es decir no hospitalizado, sin embargo, si el
paciente requiere hospitalizacion debe llenarse el formulario 003. (Consejo Nacional de

Salud, 2006). Se encuentra dividido en dos partes:
Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 91)

Se ingresa informacion sobre la Anamnesis (datos del paciente Utiles para
diagnostico) y el examen fisico. En esta seccion se reune informacion que el paciente
brinda, como el motivo por el cual requiere la consulta y los sintomas que presenta, y el
examen fisico, que es realizado al paciente al momento de realizarse la consulta, para

poder obtener el primer diagndstico. Esta seccion es llenada por el médico tratante.
Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 92)

Se registra informacion sobre la evolucion de la enfermedad del paciente con la
fecha y los medicamentos administrados, con el fin de tener un control sobre el

tratamiento del paciente.

Formulario 003 (Anamnesis y Examen fisico)

Este registro permite obtener un diagnéstico en base a examenes especificos,
contiene informacion similar al formulario 002 pero dirigido al paciente hospitalizado, es
decir, cuando el paciente requiere una internacion en la institucion, ya sea por emergencia

o0 consulta externa. (Consejo Nacional de Salud, 2006).

Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 93)
En este apartado se encuentran los siguientes puntos:

e Motivo de la consulta.

e Antecedentes personales.

e Antecedentes familiares.

e Enfermedad o problema actual.

e Revision actual de drganos y sistemas.
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Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 94)

En este apartado se encuentra el examen fisico, en donde se realiza al paciente un
examen céfalo caudal (de cabeza a los pies) con el fin brindar un diagnostico general y

las prescripciones médicas por parte del médico responsable.

En esta seccion se encuentran 4 partes importantes:

e Signos vitales y mediciones.
e Examen fisico.
e Diagndsticos.

e Planes (prescripciones médicas).

Formulario 004 (Signos Vitales)

Es llenado por el personal de enfermeria que esté a cargo del paciente, este registro
se lo realiza en la mafiana y en la tarde, todos los dias durante la hospitalizacién. Los
signos vitales registran el estado del paciente en base a su temperatura, pulso, frecuencia
respiratoria y presion arterial, ademas del control de actividades como el peso, la dieta
administrada, etc. (Consejo Nacional de Salud, 2006).

Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 95)
Se especifica la primera parte de mediciones de signos vitales dividida en tres partes:

- Signos vitales (Grafico)
- Balance Hidrico

- Mediciones y actividades

Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 96)

Esta parte es llenada si el anverso del formulario no dispone de espacio suficiente,

es decir, tiene los mismos apartados que el anverso.

28



Formulario 005 (Evolucion y prescripciones)

El residente médico se encarga de registrar la evolucion de la enfermedad del
paciente, es decir, todos los sintomas que el paciente presente en el dia y el médico tratante
se encarga de registrar las prescripciones en base a la evolucion, pudiendo ser antibidticos,

solucion parenteral (suero), etc. (Consejo Nacional de Salud, 2006).

Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 97)

Aqui se registra la fecha de atencion, evolucion, prescripciones médicas y la

medicacion administrada, ademas del nombre, apellidos y sexo del paciente.

Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 98)

Esta seccion es llenada si la anterior no es suficiente, contiene los mismos apartados

que el Anverso.

Formulario 006 (Epicrisis)

Este formulario es llenado por el médico tratante Unicamente y su finalidad es
obtener un resumen de la enfermedad que presentd el paciente desde su ingreso hasta el
alta hospitalaria, en la que se incluye su evolucion, indicaciones médicas, descripcion de
los exdamenes complementarios, diagndsticos de ingreso y egreso, condicién de egreso,
pronostico y la fecha del alta. (Consejo Nacional de Salud, 2006).

Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 99)

El anverso posee la primera parte de la epicrisis donde se exponen los siguientes

apartados:

¢ Informacion personal del paciente (Nombres, apellidos, estado civil, genero, etc.).
e Resumen del cuadro clinico.
e Resumen de evolucion y complicaciones.

e Hallazgos relevantes de examenes y diagnosticos.

Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 100)

El reverso posee la segunda parte de la epicrisis donde se exponen los siguientes

apartados:
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e Resumen de tratamiento y procedimientos terapéuticos.
e Diagnosticos.

e Condiciones de egreso y prondstico.

e Médicos tratantes.

e Egreso.

e Firma de médico responsable.

Formulario 007 (Interconsulta)

Este formulario se utiliza cuando el médico tratante solicita la intervencion o
valoracion de otro médico, el cual se especializa en otra area, por ejemplo, si el paciente
presenta sintomas de otra enfermedad, ajena a la especialidad del doctor, se puede
solicitar el andlisis de otro profesional de la salud para que realice una valoracion, esto
con el fin de brindar un tratamiento méas acertado y evitar complicaciones en el mismo.
(Consejo Nacional de Salud, 2006).

Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 101)

Contiene la solicitud realizada por el médico responsable, para la intervencién o

valoracion de otro profesional.
Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 102)

Contiene los resultados obtenidos del médico solicitado en base a los analisis realizados.

Formulario 008 (Emergencia)

Este formulario es utilizado Unicamente por el area de emergencia de la institucion
y se encarga de registrar todo lo referente al paciente cuando acude por emergencia, por
ejemplo, un accidente de transito, heridas por cortes, etc. (Consejo Nacional de Salud,
2006).

Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 103)

Contiene la primera parte del registro de la emergencia, donde se puede apreciar los

siguientes apartados:
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e Registro de admision (informacion personal del paciente).

¢ Inicio de atencion (hora de atencidn, motivo y condicién de la llegada).

e Accidente, violencia, intoxicacion (informacion de la atencion por emergencia).
e Antecedentes personales y familiares relevantes.

e Enfermedad actual y revision de sistemas.

e Caracteristicas del dolor.

Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 104)

Contiene la segunda parte del registro de emergencia donde se puede apreciar los

siguientes apartados:

e Signos vitales, mediciones y valores.

e Examen Fisico.

e Diagrama topografico (Mediante un gréafico se define la lesion en caso de que se
presente).

e Embarazo — parto.

e Analisis de problemas.

e Plan en base al diagnostico.

e Diagnosticos presuntivos.

o Diagnosticos definitivos.

e Plan de tratamiento.

e Salida.

e Nombre y firma de médico tratante.

Formulario 010 (Laboratorio clinico)

Este formulario esté dirigido al area de laboratorio clinico y es solicitado en caso
de que se requiera examenes de hematologia (quimica sanguinea), heces, bacterioldgicos
y uroanalisis. Estos examenes son solicitados por el médico tratante. (Consejo Nacional
de Salud, 2006).

Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 105)

Contiene la solicitud del examen, que puede ser uno o varios a la vez, esta ficha es

Ilenada por el residente a 6rdenes del médico tratante.
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Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 106)

Contiene los resultados del analisis, emitidos por parte del area de laboratorio

clinico, de manera que el médico responsable pueda conocer el estado del paciente.

Formulario 011 (Referencia)

Este formulario es utilizado cuando se requiere la transferencia de un paciente de
una institucion a otra por motivos de una valoracion mas exhaustiva o por falta de
personal capacitado en el area. Las instituciones pueden ser publicas o privadas. (Consejo
Nacional de Salud, 2006).

Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 107)

Contiene lareferencia, es decir la solicitud de transferencia del paciente, explicando
los motivos, el resumen del cuadro clinico, los hallazgos relevantes de examenes, y
procedimientos, diagndésticos, tratamiento realizado y los diagndsticos presuntivos y

definitivos.

Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 108)

Contiene la respuesta por parte de la institucion de salud solicitada, en donde se
presentan los resultados de los exadmenes realizados al paciente. Estos resultados
contienen el cuadro clinico, hallazgos relevantes en el examen, diagndsticos, tratamiento

y procedimientos terapéuticos, tratamiento recomendado y diagnésticos definitivos.

Formulario 012 (Imagenologia)

Este formulario es utilizado cuando se requiere un andlisis de imagen en base a
examenes de radiografia, tomografia, ecografia, resonancia magnética, etc. Este
formulario es solicitado por el médico tratante y llenado por parte del residente. (Consejo
Nacional de Salud, 2006).

Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 109)

Contiene la solicitud del examen del paciente que se requiere, que puede ser uno o

varios en una sola solicitud. Es llenado por el residente a 6rdenes del medico tratante.
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Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 110)

Contiene los resultados de los exdmenes solicitados por parte del area de imagen o
también conocida como “Rayos X”. Se detalla el estudio o estudios realizados, el informe
de los resultados, datos béasicos de ecografia obstétrica, datos béasicos de ecografia
ginecologia, diagndsticos de imagenologia, recomendaciones y firma de los responsables

del analisis.

Formulario 013 (Histopatologia)

Esta ficha es llenada por el médico especialista cuando se requiere enviar muestras,
producto de una intervencion quirdrgica donde se extrae tejido u 6rganos, con el fin de
analizarlas. Este andlisis se realiza con el objetivo de descartar tejidos u drganos

enfermos. (Consejo Nacional de Salud, 2006).
Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 111)

Contiene la solicitud del analisis de histopatoldgico, llenado por el residente o el

médico responsable. Los datos que incluye son:

¢ Informacion del paciente.

e Estudio solicitado.

e Diagndsticos.

e Resumen clinico.

e Tratamiento que recibe.

e Muestra o pieza que se envia para su analisis.
e Datos basicos de la citologia vaginal.

e Solicitante y firma.

e Fechay hora de solicitud.

Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 112)

Contiene el informe de los resultados obtenidos en el laboratorio. Este informe

contiene la siguiente informacion:
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e Informacion del paciente.

e Descripcion macroscopica.
e Descripcion microscopica.

e Diagndstico histopatoldgico.
e Recomendaciones.

¢ Informe de citologia.

e Comentarios adicionales.

e Tecnoblogo a cargo y firma.

Formulario 014 (Odontologia)
Esta ficha se presenta Unicamente para el odontélogo que realiza un analisis clinico

al paciente y es el tnico que realiza su llenado. (Consejo Nacional de Salud, 2006).
Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 113)

Contiene la primera parte del analisis, donde se destaca la informacién personal

basica del paciente, el establecimiento, edad y los siguientes apartados:

e Motivo de la consulta.

e Enfermedad o problema actual.

e Antecedentes personales o familiares.
e Signos vitales y mediciones.

e Examen del sistema estomatognatico.
e Odontograma (esquema grafico bucal).

e Indicaciones de salud bucal.

Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 114)

Contiene la segunda parte del analisis odontoldgico, donde se encuentran los

siguientes apartados:

e Plan en base al diagnostico.
e Diagnosticos.
e Plan de tratamiento.

e Notas de evolucion.
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Formulario 015 (Administracion de Medicamentos)

Este formulario esta dirigido al paciente hospitalizado y también se le conoce como
“Kardex de enfermeria”, aqui se transcribe las prescripciones que el médico tratante
realiza en la ficha de evolucion (formulario 005). A diferencia del formulario de
evolucion, aqui se registra las dosis y medicamentos administrados al paciente junto con
la hora y el responsable de la administracion. Esta ficha es llenada por el personal de

enfermeria y revisada por el médico tratante. (Consejo Nacional de Salud, 2006).
Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 115)

Contiene el registro de los medicamentos administrados al paciente, donde cada
funcién se encuentra dividida por una serie de cuadrantes. Contiene los siguientes

apartados:

e Presentacion, via, dosis urinaria, frecuencia.
e Diay mes.

o Hora de administracion.

o Iniciales del responsable.

o Funcion.

Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 116)

Si el anverso no es suficiente para el registro del paciente, ya sea por los dias de
hospitalizacion o por medicamentos administrados, este apartado sirve como

continuacion de esta informacion. Contiene los mismos puntos que el anverso.

Formulario 016 (Trabajo Social)

Se encuentra orientado al personal de trabajo social de la institucién, con el fin de
obtener estadisticas de los pacientes. Aqui se describe el estado socioecondmico del
paciente y el analisis de esta informacion para conocer sus condiciones. (Consejo
Nacional de Salud, 2006).
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Anverso (Ver Anexo 1, ilustracion 117)

Contiene la evaluacion del paciente en base a su estado socioeconémico con los

siguientes apartados:

e Informacion del paciente y de la institucion que realiza la atencion.
e Vivienda y servicios.
e Condiciones socio economicas.

e Estructura del grupo familiar.

Reverso (Ver Anexo 1, ilustracion 118)

Contiene la evolucién del paciente, en base a su estado socioeconémico donde se

encuentra los siguientes puntos:

e Evolucion del caso
o Fecha.
o Tratamiento y evolucion social.

o Trabajo social.

1.2.3 La historia clinica en la hospitalizacion

En la hospitalizacién, se debe recoger informacidn del paciente desde el momento
que es ingresado hasta el momento del alta hospitalaria, esta informacion se le conoce
generalmente como historia clinica de hospitalizacion o historia clinica hospitalaria
(HCH), los documentos pertinentes para el paciente hospitalizado se resumen en una serie
de formularios que deben llenarse en un orden establecido, tanto por el personal de

atencion (enfermeros/as) como por el médico responsable.

Ya que se han definido las fichas que engloba la historia clinica del paciente se

pueden listar los formularios orientados a la hospitalizacion, los cuales son:

e Admision y Alta hospitalaria (Formulario 001).
e Anamnesis y Examen fisico (Formulario 003).
e Signos Vitales (Formulario 004).

e Evolucion y prescripciones (Formulario 005).

e Administracion de medicamentos (Formulario 015).
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Conclusion

Se ha estudiado una herramienta multiplataforma, denominada “Xamarin”, para el
desarrollo de aplicaciones mdviles, esta herramienta permite al desarrollador crear un solo
proyecto y compartir ese codigo a tres plataformas: Android, 10S y Windows Phone.
Xamarin pertenece a Microsoft y presenta grandes ventajas en cuanto a este desarrollo,
entre ellas el soporte constante con el que cuenta, una comunidad activa que brinda ayuda
al desarrollo; y, crecimiento de la herramienta y los servicios disponibles que en cuanto

a funcionalidad tiene todas las cualidades para desarrollar una aplicacién sin problemas.

Se han analizado también los formularios de un sistema médico de historias clinicas que
operan en una institucion de salud, estos formularios deben actuar bajo los estandares del
Ministerio de Salud Publica. Con el analisis realizado se han encontrado las fichas
médicas que estan orientadas especificamente a la hospitalizacion del paciente, es decir,
una historia clinica hospitalaria (HCH), conteniendo su informacion personal, su cuidado

y evoluciones, prescripciones, control y seguimiento del paciente.
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Capitulo 2: Especificacion de requisitos de software (ERS)

2.1 Introduccion

En el presente capitulo se especifican, normas y estdndares que se aplican al sistema
tanto mévil como web, estableciendo el alcance de la aplicacién (que es lo que se
desarrollara y lo que no), las funcionalidades de las aplicaciones, requisitos funcionales
y no funcionales y las caracteristicas de los usuarios que interacttan con el sistema. Todas
estas especificaciones se basan en el estandar IEEE 830 y su finalidad, es permitir al
usuario conocer como va a ser desarrollado el sistema y los requisitos que se necesitan

para su 6ptimo funcionamiento.

2.1.1 Proposito
Este documento se enfoca en brindar una descripcidn de los requisitos de la historia
clinica hospitalaria, tanto funcionales como no funcionales, de una manera clara,

permitiendo conocer las necesidades del sistema antes del desarrollo del mismo.

Este documento esta dirigido al desarrollador del sistema, brindando informacion
necesaria para su codificacion, y a las instituciones de salud interesadas en mejorar sus
procesos en la toma de informacion e interaccion con los médicos, al momento de

hospitalizar a sus pacientes.

2.1.2 Ambito del sistema

La finalidad del sistema es brindar al médico tratante una herramienta de consulta
e interaccién mas cercana con el paciente, mediante informacion que es recogida por el
personal de enfermeria. El sistema consta de dos ambientes, uno web, enfocado a la toma
de informacion y otro movil, que permite consultar la informacion. Cada aplicacién

cuenta con diferentes funciones:
Aplicacion Web

e Autentificacion de usuarios: Mediante el usuario y contrasefia, se permite el
acceso a las funcionalidades del sistema y la interaccion con su base de datos.

e Gestion de pacientes: Donde se realiza la interaccion con la historia clinica,
mediante formularios establecidos por el Ministerio de Salud y orientados a la

hospitalizacion del paciente.
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e Seguimiento del paciente: Mediante los registros del paciente se puede realizar
un seguimiento de este, esto gracias a la consulta de informacion disponibles. Con

ello se puede valorar la evolucion del paciente a lo largo del tiempo.
El sistema no realiza
e Reportes: En base a la informacion recolectada del paciente.
Aplicacion movil
e Consulta de informacion: Permite al medico responsable, la consulta de la
informacion de su paciente. Esta informacion es gestionada por la aplicacion web.
e Emitir prescripcion: EI médico puede emitir una orden en base a la informacion
consultada del paciente, estas pueden ser prescripciones y medicamentos.
e Consultas Offline: EI sistema es capaz de guardar automaticamente la
informacién del paciente una vez que se realiza la consulta, cuando el médico

accede a la aplicacion sin disponer de una conexion a internet, se presenta la

informacion almacenada.
El sistema no realiza

e Gestion de pacientes
¢ Ingreso de informacion en fichas: agregar informacion nueva en fichas, salvo

las prescripciones y medicamentos en base a la evolucion.

El sistema permite al médico responsable emitir un diagnéstico mas acertado, en
base al seguimiento de la informacion. El objetivo es la toma de informacion en la
aplicacion web y su consulta de manera remota mediante la aplicacion movil, facilitando

la atencion.

2.1.3 Definiciones, acronimos y abreviaturas
En este apartado se presentan los conceptos utilizados en el desarrollo de las
aplicaciones, el usuario debe estar familiarizado con las definiciones brindadas en la

siguiente tabla.
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Nombre  Descripcion
Usuario  Persona que interactla con el sistema

URL URL (Localizador de Recursos Uniforme), hace referencia a la direccién

web en donde se encuentra almacenado una pagina o sitio.

CRUD Viene de las siglas en inglés (Create, Read, Update and Delete) por su
traduccion seria Crear, Leer, Actualizar y Borrar. Hace referencia a todo el

mantenimiento basico de una entidad.

Fichas Formularios de la historia clinica del paciente, establecidas por el
Ministerio de Salud (MSP)

Residente Médico general, encargado de las fichas a érdenes del médico responsable.

Tabla 1. Acrénimos y abreviaturas del sistema.

2.2 Descripcion general
2.2.1 Perspectiva del producto

El sistema de historia clinica hospitalaria a desarrollar, debe permitir interactuar
con los formularios necesarios para gestionar la hospitalizacion de los pacientes, y que, a
su vez son relevantes para el médico tratante, para ello, se ha estudiado el control de las
fichas en ciertas instituciones de salud, ademéas de comprender su utilidad y objetivos
mediante el estandar establecido por el MSP (Ministerio de Salud Publica). El sistema

solo contaréa con fichas enfocadas a la hospitalizacion y dirigidas al control del médico.

Este sistema debe trabajar en un entorno web y ejecutarse en cualquier navegador
independientemente del sistema operativo utilizado, con el fin de recolectar la
informacién relevante del paciente. Por otro lado, el sistema movil debe poder ejecutarse
en teléfonos inteligentes con sistema operativo: Android, 10S o Windows Phone,
mediante las cualidades que brinda Xamarin. Ademas, el sistema, en conjunto, debe

regirse a las normas establecidas por los formularios del Ministerio de Salud Publica.
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2.2.2 Funciones del producto

El sistema permite recolectar informacion del paciente, en base a formularios de
hospitalizacion, el usuario puede generar la historia clinica y realizar los seguimientos del
paciente que sean necesarios, permitiendo brindar informacion al médico tratante dentro

o fuera de la institucion.

Aplicacion Web J [

“"Crear, Editar, Ellmlnarj;"
_‘_'_'_'—__‘_—'—-—Concultar mantenimientos del

. sistema )
Administrador — -

Ty
Crear Formularios J

Personal médico ) T
{_ Consultar formularios )

rd - - - \.
\ Eliminar Formularios J

Médico responsable ™~ Emitir prescripcion )

llustracién 6. Funciones del sistema.

En la ilustracion 6 se puede apreciar, de forma general, los procesos del sistema,
permitiendo el mantenimiento de los formularios médicos y haciendo uso de su
informacidn en la aplicacion movil, la cual va dirigido al médico que puede escribir una
prescripcion de medicamentos o consultar la informacion que registrada en la aplicacion

web.

2.2.3 Caracteristicas de los usuarios

Los usuarios que interactuaran con el sistema son tres, el administrador, el personal
de enfermeria y el médico responsable, y dependiendo de sus cualidades y rangos dentro
de la institucién tendran acceso a diferentes partes del sistema. Las caracteristicas que

deben tener los usuarios para poder utilizar el sistema de manera Gptima son:
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e Experiencia en manejo y control de las fichas médicas.
e Conocimiento basico en manejo de aplicaciones web.
e Manejo basico de navegadores web.

e Manejo basico de aplicaciones moviles y el uso de sus tiendas virtuales.

2.2.4 Suposiciones y dependencias

En la aplicacion mavil, es necesario tener en cuenta la version del sistema operativo
utilizado para obtener un 6ptimo desempefio, ya que no todos son compatibles con la
aplicacion emitida, para constatar este apartado se puede consultar el capitulo anterior
(1.1.8.3 Requisitos de Xamarin.Forms).

La base de datos en la que se desarrolla este proyecto es SQL Server; en caso de
que se requiera cambiar la base de datos sera necesario cambiar los requisitos y funciones

que permiten la interaccion con la misma.
2.3 Requisitos Funcionales
2.3.1Actores

Los actores hacen referencia a los usuarios del sistema, que interactian con él.
Como se ha descrito anteriormente, existen tres usuarios en el sistema, los cuales tienen

diferentes roles que definen el acceso a las funcionalidades del sistema.
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|
Usuario

Administrador Personal de Enfermeria Meédico Tratante

lustracién 7. Tipo de usuarios.
A continuacion, se describe cada usuario y los accesos establecidos en el sistema:

Administrador

El administrador puede ser un residente médico o un jefe de enfermeria, quien se
encarga de la gestion de la informacion necesaria para las fichas y la creacion de nuevos

usuarios. El administrador cuenta con acceso a toda la funcionalidad del sistema.

Personal de Enfermeria

El personal de enfermeria o el residente médico se encarga principalmente del
llenado y consulta de las fichas médicas.

Meédico Tratante

El médico tratante, tiene acceso a la aplicacion movil para consultar la informacion
de las fichas Unicamente y la interaccion con la ficha de evolucion a fin de emitir
prescripciones. También puede acceder al sistema web si lo requiere, aunque la aplicacion

movil ya esta enfocada para el uso del médico.

2.3.1 Diagrama de casos de uso de autentificacioén de usuarios
La autentificacion de usuarios hace referencia a como los usuarios acceden al

sistema para hacer uso de sus funcionalidades, estos procesos se aplican tanto a la

aplicacion web como la aplicacion movil y se resumen en dos casos de uso:
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AUT-01 Control de roles y
permisos

rincludes=

AUT-02 Iniciar sesion
Personal de Enfermeria

Administrador

AUT-03 Cerrar sesion
Médico Tratante

llustracién 8. Casos de uso de autentificacion de usuarios.

2.3.1.1 Descripcion de casos de uso de autentificacion de usuarios

Caso de uso AUT-01

Nombre Control de roles y permisos

El administrador realiza la administracién de roles y permisos que deben tener los
usuarios. Esta funcionalidad Gnicamente esta disponible en el sistema web.
Descripcion La asignacion de roles permite que el usuario Unicamente acceda a ciertas partes del
sistema. Por ejemplo, un médico tratante Unicamente podra acceder a consultar la
informacién de los formularios del paciente y no a editar ni crear registros.

e Iniciar sesion.

Precondicion L. .
e Ser administrador en el sistema.

e Una vez autentificado el administrador, el sistema permite editar los usuarios

Postcondicidn y asignar los roles que cada uno ocupa en el sistema.
e Losroles asignados gestionan el acceso al sistema.
Actores Administrador

Paso | Accién

Secuencia Normal 1| El sistema valida el rol del usuario al iniciar sesion.

2 El sistema restringe o permite el ingreso a ciertas partes del sistema establecidas
por el rol y brinda los permisos para realizar actividades.

Importancia Vital

Urgencia Inmediatamente

Observaciones
Tabla 2. Caso de uso 1 “Control de roles y permisos ”.
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Caso de uso

AUT-02

Nombre

Iniciar sesién

Descripcion

El administrador, personal de enfermeria y médico tratante se autentifican en el sistema
para acceder a las funcionalidades de la aplicacion web y aplicacion movil.

Precondicion

Contar con una conexion a internet.

Disponer de una cuenta de usuario existente.

Disponer de los permisos de acceso al sistema.

En caso de utilizar la aplicacion mavil, debe estar instalada en el dispositivo.

Postcondicion

En la aplicacion web, una vez autentificado el usuario se presenta la pagina
principal del sistema con el mend de opciones para que el usuario puede
interactuar.

En la aplicacién mdvil, una vez autentificado el usuario, se presenta un listado
de pacientes asignados al médico tratante.

Actores Administrador, personal de enfermeria, médico tratante
Paso | Accién
El sistema presenta una interfaz para ingresar su usuario y contrasefia.
2 | El usuario ingresa su email y contrasefia en los respectivos campos de texto.
Secuencia Normal 3 El sistema agtentifica y valida la informacion ingresada, si existe errores se pasa
a la secuencia de error 1.
4| Se ejecuta el caso de uso AUT-01 (Control de roles y permisos).
4 | El sistema presenta la interfaz de inicio de la aplicacion web o movil.
Paso | Accién
Secuencia de error 1 1 | El sistema indica el error presentado en la autentificacién.
2 | Vuelve al paso 2 de la secuencia normal.
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

Tabla 3. Caso de uso 2 “Inicio de sesion”.
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Caso de uso

AUT-03

Nombre

Cerrar sesion

Descripcion

El usuario al terminar sus actividades en el sistema puede cerrar la sesion.

Precondicién

e Iniciar sesién

Postcondicion

e Finalizar la sesién y el acceso al sistema.

Actores

Administrador, personal de enfermeria, médico tratante

Secuencia Normal

Paso | Accion

1 | El usuario selecciona la opcion cerrar sesion.

2 | El sistema pregunta al usuario si debe cerrar la sesion.

Si la opcion seleccionada es si, el sistema cierra la sesion. En caso de ser no se
avanza a la secuencia alternativa.

Secuencia de
alternativa

Paso | Accion

El usuario sigue en la pagina actual teniendo acceso a todas las funcionalidades

1 permitidas.

Importancia

Vital

Urgencia

Inmediatamente

Observaciones

Tabla 4. Caso de uso 3 “Cerrar sesion”.

2.3.2 Diagrama de casos de uso enfocada a la aplicacion web
Debido a que el mantenimiento de las entidades en la aplicacion web es igual para

cada tabla de la base de datos, es decir, los procesos de agregar, modificar, eliminar y

consultar los registros, se ha decidido dividirlos en casos de uso generales y casos de uso

especificos, esto con el fin de no redundar en la informacion presentada.

e Diagramas de casos de uso Generales: hace referencia a los procesos de

mantenimiento que se repiten en cada tabla.
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GE-01 Agregar registros

Q

= GE-02 Modificar registros =

Administra

%

GE-03 Eliminar registros

GE-04 Consultar registros

Personal de enfermeria GE-05 Inactivar entidad

lustracién 9. Casos de uso generales (aplicacion web).

A

Médico Tratante
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e Diagrama de casos de uso especificos: Estos casos de uso hacen referencia a los
procesos especificos del sistema y a los usuarios que interactian con cada uno de
ellos. En este diagrama es posible notar los permisos que debe tener un tipo de
usuario en el sistema.

CUA1 Gestionar usuarios
CU3 Gestionar provincia
" - CU2 Gestionar tipo de
CU4 Gestionar canton unidad operativa
CUS Gestionar parroquia U15 Gestionar la Historia
Clinica
'CU16 Gestionar ficha de
Admision
'CU17 Gestionar ficha de
Anamnesis
'CU18 Gestionar ficha de
Examen Fisico
'CU19 Gestionar ficha de
Signos Vitales
CU20 Gestionar ficha de
volucion y Prescripciones

'CU21 Gestionar ficha de
Administracion de
Medicamentos

CUG Gestionar Institucion

U7 Gestionar informacion
de drganos

CU8 Gestionar tipos de
antecedentes personales WO

P | de enf ii
CU9 Gestionar tipos de ersonal de enfermera

antecedentes familiares Administrador

CU10 Gestionar
informacidn de sistemas

CU11 Gestionar
informacion de regiones
anatdmicas

CU12 Gestionar
informacion de
enfermedades

CU13 Gestionar
instruccién

CU14 Gestionar grupo
cultural

lustracion 10. Casos de uso Especificos (Aplicacion web).
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2.3.2.1 Descripcion de casos de uso generales
Caso de uso general 1: Agregar registros

Caso de uso GE-01
Nombre Agregar registros
Descripcion El administrador puede agregar registros al sistema.

Precondicién

Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

Contar con los permisos de usuario necesarios.
En el menu principal acceder a la opcién de mantenimientos y
seleccionar el que se requiera.

Postcondicion

Registrar informacion en la base de datos y visualizarlos en pantalla.

Actores

Administrador.

Secuencia Normal

Paso

Accion

1

El sistema presenta un listado con los registros del mantenimiento.

2

El usuario presiona el boton “Agregar registro”.

El sistema presenta la pagina de creacion de registros.

El usuario llena los campos requeridos.

5 | El usuario presiona el boton “Guardar”.

En caso de que un campo requerido se encuentre vacio o la informacién
ingresada sea incorrecta se pasa a la secuencia de error 1.

El sistema agrega el registro y presenta el listado principal del
mantenimiento.

El sistema presenta un mensaje informando que el registro se ha creado
con éxito.

Secuencia de error 1

Accion

El sistema indica el error de ingreso resaltando los campos incorrectos.

2 | Vuelve al paso 4 de la secuencia normal.
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

Este caso de uso se reutiliza en todos los mantenimientos del sistema.

Tabla 5. Caso de uso general 1 "Agregar registro”.
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Caso de uso general 2: Modificar registros

Caso de uso

GE-02

Nombre

Modificar registros

Descripcion

El administrador puede modificar registros del sistema.

Precondicién

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

e  Contar con los permisos de usuario necesarios.

e En el mend principal acceder a la opcion de mantenimientos y
seleccionar el que se requiera.

Postcondicion

Actualizar informacidn en la base de datos y visualizarlos en pantalla

Actores

Administrador.

Secuencia Normal

Paso | Accion

1| El sistema presenta un listado con los registros del mantenimiento.

El usuario selecciona la opcion “Editar” en la fila donde se encuentra
el registro que desea modificar.

3 | El sistema presenta la pagina de modificacion de registro.

4 | El usuario llena los campos requeridos.

El usuario presiona el boton “Guardar”.

En caso de que un campo requerido se encuentre vacio o la informacion
ingresada sea incorrecta se pasa a la secuencia de error 1.

El sistema modifica el registro y presenta el listado principal del
mantenimiento.

El sistema presenta un mensaje informando que el registro se ha
modificado con éxito.

Secuencia de error 1

Paso | Accion

1 [ El sistema indica el error de ingreso resaltando los campos incorrectos.

2 | Vuelve al paso 4 de la secuencia normal.

Importancia

Vital

Urgencia

Inmediatamente

Observaciones

Este caso de uso se reutiliza en todos los mantenimientos del sistema.

Tabla 6. Caso de uso general 2 "Modificar registros".
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Caso de uso general 3: Eliminar registros

Caso de uso GE-03
Nombre Eliminar registros
Descripcion El administrador puede eliminar registros del sistema.

Precondicion

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

e Contar con los permisos de usuario necesarios.
e En el mend principal acceder a la opcion de mantenimientos y
seleccionar el que se requiera.

Postcondicion

Eliminar informacion en la base de datos y visualizar los cambios en
pantalla.

Actores

Administrador.

Secuencia Normal

Paso | Accion

1| El sistema presenta un listado con los registros del mantenimiento.

2 El usuario selecciona la opcion “Eliminar” en la fila donde se encuentra
el registro que desea eliminar.

3 | El sistema pregunta al usuario si estd seguro de eliminar el registro.

El usuario selecciona la opcion “Si” para eliminar el registro o “No”
para cancelar la accion.

El sistema presenta un mensaje que confirma la eliminacion del
registro.

Secuencia 1 El usuario selecciona la opcién cancelar, al eliminar un registro, se
alternativa vuelve al paso 2 de la secuencia normal.

Importancia Vital

Urgencia Inmediatamente

Observaciones

Este caso de uso se presenta en todos los mantenimientos del sistema.

Tabla 7. Caso de uso general 3 "Eliminar registros".
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Caso de uso general 4: Consultar registros

Caso de uso

GE-04

Nombre

Consultar registros

Descripcion

El administrador puede consultar registros del sistema.

Precondicién

Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

Contar con los permisos de usuario necesarios.
En el menu principal acceder a la opcion de mantenimientos y
seleccionar el que se requiera.

Postcondicion

Consultar informacion de la base de datos y visualizandolos en pantalla

Actores

Administrador.

Secuencia Normal

Paso

Accion

1

El sistema presenta un listado con los registros del mantenimiento
seleccionado.

El usuario filtra la informacion mediante campos establecidos.

El sistema presenta los registros segin los parametros establecidos por
el usuario.

En caso de necesitar ver los detalles del registro, el usuario selecciona
la opcidon “Detalles” en la fila donde se encuentra el registro que desea
consultar y se pasa a la secuencia alternativa.

Paso | Accidn
1| El sistema presenta la pagina de detalles del registro.
Secuencia 2 | El usuario visualiza la informacién del registro seleccionado.
Alternativa
3 | El usuario selecciona el boton “Regresar”.
4 El sistema presenta la pagina del listado principal del mantenimiento y
se vuelve al paso q de la secuencia normal
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

Este ¢

aso de uso se reutiliza en todos los mantenimientos del sistema.

Tabla 8. Caso de uso general 4 "Consultar Registros".
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Caso de uso general 5: Inactivar entidad

Caso de uso GE-05
Nombre Inactivar entidad
El administrador puede activar o desactivar la disponibilidad de una entidad.
. Si la entidad es desactivada, el acceso a la misma no estara disponible en el
Descripcion

sistema, salvo para el administrador quien puede cambiar su estado. Por
ejemplo, si un usuario esta inactivo en el sistema, no podra iniciar sesion.

Precondicion

o Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

e  Contar con los permisos de usuario necesarios.
e Enel mend principal acceder a la opcién de mantenimientos y
seleccionar el que se requiera.

Postcondicion

El dato o acceso seleccionado estara disponible o no segln el estado
establecido.

Actores

Administrador.

Secuencia Normal

Paso | Accién

El sistema presenta un listado con los registros del mantenimiento

1 .
seleccionado.

Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros) o el caso de uso
GE-02 (Modificar registros).

El usuario activa o desactiva el estado de la entidad y guarda la

3. -
informacion.

Importancia

Vital

Urgencia

Inmediatamente

Observaciones

Tabla 9. Caso de uso general 5 “Inactivar Entidad”.
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2.3.2.2 Descripcion de casos de uso especificos

Caso de uso especifico 1:

Gestionar usuarios

Identificador

Cul

Nombre Gestionar usuarios
El administrador puede ingresar, modificar, eliminar y consultar registros de los
usuarios en el sistema, el inico campo que no puede ser modificado es el codigo de
usuario.
La informacion requerida del usuario es la siguiente:
e Nombres: Nombre del usuario
o  Apellidos: Apellidos paterno y materno del usuario.
e Cédula de identidad: Cédula de identidad del usuario.
e Teléfono: Teléfono convencional o celular.
e Direccion: Ubicacion residencial del usuario.
e Funcion: El cargo que el usuario desempefia en la institucién, se han definido
tres funciones principales establecidas:
o Enfermero: es parte del personal de enfermeria y realiza el cuidado
y control del paciente
o Residente medico: o también denominado médico general, es quien
Descripcion dirige los tratamientos mientras el médico a cargo no se encuentra
o Doctor: Es el médico asignado al paciente quien se encarga de

brindar el tratamiento y las prescripciones en base a la evolucién del
paciente.
Rol: el rol hace referencia al grupo que pertenece el usuario, mediante el rol
se asignan los permisos a la aplicacién web establecidos, los roles son tres:
Administrador

O
o Personal de enfermeria
o Meédico responsable

Estado: Define si el usuario esta activo en el sistema, caso contrario no sera
posible iniciar sesién.

Email: El correo electrénico del usuario.

Contrasefa: La contrasefia del usuario.

Cabe mencionar que serd posible modificar el email y la contrasefia, pero no ambas a
la vez.

Precondicién

Disponer de una cuenta de usuario haber iniciado  sesion.

Contar con los permisos de usuario necesarios.

y

Postcondicion

Visualizar resultados de la accion realizada.

Actores Administrador
Paso Accién
1 El Administrador selecciona la opcion “Usuarios” en el menu de
Secuencia Normal mantenimientos.
2 El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos del usuario
donde se puede realizar las siguientes acciones.

Secuencia altematlva de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).
Ingresar Usuario
Secugr_]ma alterne_ltlva de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).
Modificar Usuario
Se_cugnma aIterr)atlva de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).
Eliminar Usuario
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Secuencia alternativa de
Consultar Usuario

3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).

Importancia

Vital

Urgencia

Inmediatamente

Observaciones

Los nombres, apellidos, cédula, email y contrasefia son obligatorios para cada registro.

Tabla 10. Caso de uso I "Gestionar usuarios”.

Caso de uso especifico 2:

Gestionar tipo de unidad operativa

Identificador

Cu2

Nombre Gestionar tipo de unidad operativa
El administrador puede ingresar, modificar, eliminar y consultar los tipos de unidad
operativa en el sistema.
La unidad operativa hace referencia al tipo de institucion de salud, tales como: Centro
L de salud, Puesto de salud, etc.
Descripcion

La informacidn requerida de la unidad operativa es la siguiente:
e Cddigo: Codigo asignado por el Ministerio de Salud Publica.
e Nombre: Nombre de la unidad operativa.

Precondicién

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.
e  Contar con los permisos de usuario necesarios.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accién realizada.

Actores

Administrador

Paso Accion

Secuencia Normal

El Administrador selecciona la opcion “Unidad Operativa” en el
mend de mantenimientos.

El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de la
unidad operativa donde se puede realizar las siguientes acciones.

Secuencia alternativa de
Ingresar Unidad
Operativa

3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).

Secuencia alternativa de
Modificar Unidad
Operativa

3 | Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).

Secuencia alternativa de
Eliminar Unidad
Operativa

3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).

Secuencia alternativa de
Consultar Unidad

3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).

Operativa
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

Todos los campos solicitados son obligatorios.

Tabla 11. Caso de uso 2 "Gestionar Unidad operativa”.
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Caso de uso especifico 3:

Gestionar provincia

Identificador

CuU3

Nombre

Gestionar provincia

Descripcion

El administrador puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la provincia en el

sistema, el tnico campo que no puede ser modificado es el codigo de provincia.
La informacién requerida de la provincia es la siguiente:

Caddigo: cadigo de la provincia

Nombre: Nombre de la provincia

Precondicién

o Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

e  Contar con los permisos de usuario necesarios.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accion realizada.

Actores Administrador.
Paso Accidn
1 El Administrador selecciona la opcion “Provincia” en el mena de
Secuencia Normal mantenimientos.
2 El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de la
provincia donde se puede realizar las siguientes acciones.

Secuericia alter na_ltlva de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).
Ingresar Provincia
Secuo_aqma alternat!va de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).
Modificar Provincia
Se_cugnma alterna.tlva de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).
Eliminar Provincia
Secuericia alterrjat!va de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).
Consultar Provincia
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

El Unico campo solicitado es el nombre de provincia y es obligatorio.

Tabla 12. Caso de uso 3 "Gestionar provincia".
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Caso de uso especifico 4:

Gestionar cantén

Identificador

Cu4

Nombre

Gestionar cantén.

Descripcion

El administrador puede ingresar, modificar, eliminar y consultar el cantén en el
sistema, el Unico campo que no puede ser modificado es el cédigo del canton.
La informacidn requerida del cantén es la siguiente:

Cédigo del cantén
Nombre del canton
Provincia al que pertenece el canton

Precondicién

Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.
Contar con los permisos de usuario necesarios.
Haber ingresado la provincia a la que pertenece el canton con anterioridad.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accién realizada.

Actores Administrador.
Paso Accion
1 El Administrador selecciona la opcion “Cantdn” en el ment de
Secuencia Normal mantenimientos.
2 El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos del canton
donde se puede realizar las siguientes acciones.

Secuencia altefnatlva de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).
Ingresar Canton
Secuencia alternativa de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros)
Modificar Canton J g '
Se_cu«_anCIa alter}natlva de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).
Eliminar Cantdn
Secuencia alterqatlva de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).
Consultar Canton
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

El Unico campo solicitado es el nombre de cantén y es obligatorio.

Tabla 13. Caso de uso 4 "Gestionar parroquia”
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Caso de uso especifico 5:

Gestionar parroquia

Identificador

CuU5

Nombre Gestionar parroquia.
El administrador puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la parroquia en el
sistema, el Gnico campo que no puede ser modificado es el codigo de la parroquia.
La informacidn requerida la parroquia es la siguiente:

Descripcion e Cddigo de la parroquia

e Nombre de la parroquia
e Canton al que pertenece la parroquia

Precondicién

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

e  Contar con los permisos de usuario necesarios.

e Haber ingresado la provincia y cantdn al que pertenece la parroquia con
anterioridad.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accioén realizada.

Actores

Administrador.

Paso Accion

Secuencia Normal

El Administrador selecciona la opcion “Parroquia” en el menu de
mantenimientos.

El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de la
parroquia donde se puede realizar las siguientes acciones.

Secuencia alternativa de
Ingresar Parroquia

3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).

Secuencia alternativa de
Modificar Parroquia

3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).

Secuencia alternativa de
Eliminar Parroquia

3 | Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).

Secuencia alternativa de
Consultar Parroquia

3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).

Importancia

Vital

Urgencia

Inmediatamente

Observaciones

El Unico campo solicitado es el nombre de parroquia y es obligatorio.

Tabla 14. Caso de uso 5 "Gestionar parroquia”.
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Caso de uso especifico 6:

Gestionar institucion

Identificador

CuUb

Nombre

Gestionar institucion

Descripcion

El administrador puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la institucion médica
en el sistema, el (nico campo que no puede ser modificado es el cddigo de institucidn.
La institucion hace referencia a la clinica, hospital, centro de salud, etc. A la cual se
asigna la historia clinica, quien se encuentra a cargo de la hospitalizacion del paciente
La informacion requerida de la institucion es la siguiente:

Nombre de la institucion: Es el nombre de la institucidn, Ej. Clinica San
Juan.

Institucién del sistema: hace referencia a la institucion de salud como: MSP
(Ministerio de Salud Publica), IEES, Policia Nacional, etc.

Unidad operativa: La unidad operativa asignada a la institucion.

Provincia asignada a la institucion.

Canton asignado a la institucién.

Parroquia asignada a la institucion.

Precondicién

Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

Contar con los permisos de usuario necesarios.

La ubicacién (provincia, cantén y parroquia) debe ser ingresada con
anterioridad para definir en donde se encuentra la institucion.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accidn realizada.

Actores Administrador
Paso Accidn
1 El Administrador selecciona la opcion “Institucion” en el menu de
Secuencia Normal mantenimientos.
2 El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de la
institucién donde se puede realizar las siguientes acciones.

Secuencia altgrne}tllva de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).
Ingresar Institucion
SECU?’.‘C'a alter.nat}\,/a de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).
Modificar Institucién
Se_cu¢_—:-nC|a altgrna_tllva de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).
Eliminar Institucion
Secuencia alter.nat_l\,/a de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).
Consultar Institucion
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

Todos los campos solicitados son obligatorios.

Tabla 15. Caso de uso 6 "Gestionar institucion".
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Caso de uso especifico 7: Gestionar informacion de 6rganos

Identificador Cu7

Nombre Gestionar informacion de érganos.

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la informacién de 6rganos
para ser utilizados en el andlisis inicial del paciente, esta informacidn es utilizada en la
ficha de Anamnesis y Examen fisico.
Descripcion Hace referencia al érgano que se va a examinar en la ficha seleccionada.
La informacion requerida de los érganos es la siguiente:

e Nombre del 6rgano

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

Precondicién . . .
e  Contar con los permisos de usuario necesarios.

Postcondicion Visualizar resultados de la accion realizada.
Actores Administrador.
Paso Accion

El usuario selecciona la opcion “Organos” en el menu de

Secuencia Normal mantenimientos.

El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de
2 | informacion de 6rganos donde se puede realizar las siguientes
acciones.

Secuencia alternativa de

Ingresar Organos 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).

Secuencia alternativa de

Modificar Organos 3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).

Secuencia alternativa de

Eliminar Organos 3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).

Secuencia alternativa de

Consultar Organos 3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).

Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente
Observaciones El unico campo solicitado es el nombre del érgano y es obligatorio.

Tabla 16. Caso de uso 7 "Gestionar informacion de érganos".
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Caso de uso especifico 8:

Gestionar tipos de antecedentes personales

Identificador

Cus8

Nombre

Gestionar tipos de antecedentes personales.

Descripcion

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la informacion de los
posibles antecedentes personales del paciente, esta informacion es utilizada en la ficha
de Anamnesis.

Hace referencia al antecedente propio que el paciente puede presentar, por ejemplo:
vacunas, actividad fisica, etc. Esta informacién se toma en cuenta en el diagnostico de
la enfermedad o tratamiento.

La informacion requerida en el antecedente personal es la siguiente:

e Nombre del antecedente personal

Precondicién

Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.
Contar con los permisos de usuario necesarios.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accion realizada.

Actores Administrador.
Paso Accion
1 El usuario selecciona la opcion “Antecedentes personales” en el ment
Secuencia Normal de mantenimientos.
El sistema presenta a la pagina principal de mantenimientos de
2 | antecedentes personales donde se puede realizar las siguientes
acciones.
Secuencia alternativa de
Ingresar Antecedentes 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).
personales
Secuencia alternativa de
Modificar Antecedentes 3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).
personales
Secuencia alternativa de
Eliminar Antecedentes 3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).
personales
Secuencia alternativa de
Consultar Antecedentes 3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).
personales
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

El Unico campo solicitado es el nombre del antecedente y es obligatorio.

Tabla 17. Caso de uso 8 "Gestionar tipos de antecedentes personales".
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Caso de uso especifico 9:

Gestionar tipos de antecedentes familiares

Identificador

Cu9

Nombre Gestionar tipos de antecedentes familiares.
El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la informacion de los
posibles antecedentes familiares de importancia para el tratamiento del paciente, esta
informacion es utilizada en la ficha de Anamnesis.
L Hace referencia al antecedente presentado por la familia del paciente, esta informacion
Descripcion

se va a tomar en cuenta para el diagnéstico de la enfermedad o tratamiento.
La informacion requerida por el antecedente personal es la siguiente:

e Nombre del antecedente familiar

Precondicién

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesién.

Contar con los permisos de usuario necesarios.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accion realizada.

Actores Administrador.
Paso Accion
1 El usuario selecciona la opcion “Antecedentes familiares” en el mena
Secuencia Normal de mantenimientos.
El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de
2 | antecedentes familiares donde se puede realizar las siguientes
acciones.
Secuencia alternativa de
Ingresar Antecedentes 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).
familiares
Secuencia alternativa de
Modificar Antecedentes 3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).
familiares
Secuencia alternativa de
Eliminar Antecedentes 3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).
familiares
Secuencia alternativa de
Consultar Antecedentes 3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).
familiares
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

El Unico campo solicitado es el nombre del antecedente y es obligatorio.

Tabla 18. Caso de uso 9 "Gestionar tipos de antecedentes familiares".
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Caso de uso especifico 10: Gestionar informacion de sistemas del cuerpo humano

Identificador

CU10

Nombre

Gestionar informacion de sistemas del cuerpo humano.

Descripcion

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la informacién de
informacién sobre los sistemas del cuerpo humano para el andlisis inicial, por ejemplo,
el sistema cardiovascular, digestivo, respiratorio etc. Esta informacién es utilizada en
la ficha de Anamnesis.
Hace referencia a los sistemas que componen el cuerpo humano, el cual sera revisado
en la ficha de anamnesis.
La informacion requerida por los sistemas del cuerpo humano es la siguiente:

e Nombre del sistema

Precondicién

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.
e Contar con los permisos de usuario necesarios.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accién realizada.

Actores Administrador.
Paso Accion
1 El usuario selecciona la opcion “Sistemas” en el menu de
Secuencia Normal mantenimientos.
2 El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de sistemas
donde se puede realizar las siguientes acciones.

Secuencia alternativa de
Ingresar informacion de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).
Sistema
Secuencia alternativa de
Modificar informacion 3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).
de Sistema
Secuencia alternativa de
Eliminar informacion de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).
Sistema
Secuencia alternativa de
Consultar informacion 3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).
de Sistema
Importancia Vital

Urgencia

Inmediatamente

Observaciones

Todos los campos solicitados son obligatorios.

Tabla 19. Caso de uso 10 "Gestionar informacion de sistemas del cuerpo humano™.
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Caso de uso especifico 11: Gestionar informacion de regiones anatomicas

Identificador

Cull

Nombre

Gestionar informacion de regiones anatdmicas

Descripcion

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la informacién sobre las
regiones anatomicas para el andlisis inicial del paciente, por ejemplo, region
orofaringe, cabeza, cuello etc. Esta informacidn es utilizada en la ficha de examen
fisico.
Hace referencia a la regién anatémica del paciente, el cual sera revisado en la ficha
correspondiente.
La informacion requerida por la region anatémica es la siguiente:

e Nombre de la region anatémica

Precondicién

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesién.
e Contar con los permisos de usuario necesarios.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accion realizada.

Actores Administrador.
Paso Accion
1 El usuario selecciona la opcion “Regiones anatomicas” en el mend de
Secuencia Normal mantenimientos.
2 El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de regiones
anatémicas donde se puede realizar las siguientes acciones.
Secuencia alternativa de
Ingresar Region 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).
anatémica
Secuencia alternativa de
Modificar Region 3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).
anatémica
Secuencia alternativa de
Eliminar Regién 3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).
anatémica
Secuencia alternativa de
Consultar Regién 3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).
anatémica
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

Todos los campos solicitados son obligatorios.

Tabla 20. Caso de uso 11 "Gestionar informacion de regiones anatémicas".
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Caso de uso especifico 12: Gestionar informacion de enfermedades

Identificador

CU12

Nombre

Gestionar informacion de enfermedades

Descripcion

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la informacion sobre la CIE
(Clasificacion Internacional de enfermedades).
La informacidn es un estandar en la que cada enfermedad posee una clasificacién y un
cddigo asignado, esta informacion es utilizada para realizar el diagndstico al paciente.
La informacion requerida por la CIE es la siguiente:

e Codigo de la CIE segln el estandar asignado

o Nombre de la enfermedad

Precondicién

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.
e Contar con los permisos de usuario necesarios.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accion realizada.

Actores Administrador.
Paso Accibn
. 1 | El usuario selecciona la opcion “CIE” en el ment de mantenimientos.
Secuencia Normal
2 El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de la CIE
donde se puede realizar las siguientes acciones.
Secuencia alternativa de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros)
Ingresar CIE g greg g '
Secuencia alternativa de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros)
Modificar CIE g g '
Secuencia alternativa de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros)
Eliminar CIE g g '
Secuencia alternativa de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros)
Consultar CIE J g '
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

El Unico campo solicitado es el nombre de la enfermedad y es obligatorio.

Tabla 21. Caso de uso 12 "Gestionar informacion de enfermedades”.
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Caso de uso especifico 13: Gestionar instruccién

Identificador

CU13

Nombre Gestionar instruccion
El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la informaciéon de la
instruccion posible del paciente, por ejemplo: superior, basico, etc. Este atributo se
S incluye en la informacién del paciente.
Descripcion

La informacion requerida es la siguiente:
e Nombre de la instruccion

Precondicién

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.
e  Contar con los permisos de usuario necesarios.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accion realizada.

Actores

Administrador, personal de enfermeria.

Secuencia Normal

Paso Accion

El usuario selecciona la opcion “Instruccion” en el ment de
mantenimientos.

El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de la
instruccion donde se puede realizar las siguientes acciones.

Secuencia alternativa de
Ingresar Instruccion

3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).

Secuencia alternativa de
Modificar Instruccion

3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).

Secuencia alternativa de
Eliminar Instruccion

3 | Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).

Secuencia alternativa de
Consultar Instruccion

3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).

Importancia

Vital

Urgencia

Inmediatamente

Observaciones

El Unico campo solicitado es el nombre de la instruccion y es obligatorio.

Tabla 22. Caso de uso 13 "Gestionar instruccion".
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Caso de uso especifico 14: Gestionar grupo cultural

Identificador

CuU14

Nombre Gestionar grupo cultural
El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la informacion del grupo
cultural posible del paciente, por ejemplo: mestizo, afro ecuatoriano, etc. Este atributo
S se incluye en la informacion del paciente.
Descripcion

La informacion requerida es la siguiente:
o Nombre del grupo cultural

Precondicién

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.
e  Contar con los permisos de usuario necesarios.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accion realizada.

Actores

Administrador, personal enfermeria.

Secuencia Normal

Paso Accion

El usuario selecciona la opcion “Grupo cultural” en el mena de
mantenimientos.

El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de los
grupos culturales donde se puede realizar las siguientes acciones.

Secuencia alternativa de
Ingresar Grupo cultural

3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).

Secuencia alternativa de
Modificar Grupo
cultural

3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).

Secuencia alternativa de
Eliminar Grupo cultural

3 | Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).

Secuencia alternativa de
Consultar Grupo

3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).

cultural
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

El Unico campo solicitado es el nombre del grupo cultural y es obligatorio.

Tabla 23. Caso de uso 14 "Gestionar grupo cultural”
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Caso de uso especifico 15: Gestionar la historia clinica

Identificador

CU15

Nombre

Gestionar la historia clinica

Descripcion

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la historia clinica del

paciente.

La historia clinica recoge toda la informacion personal del paciente, con el fin de
identificarlo y realizar un seguimiento. Este documento se identifica con un cédigo
Unico el cual permite identificar a quien pertenece.

La informacion requerida es la siguiente:

Institucion: La institucion del sistema
Apellido paterno: Apellido paterno del paciente
Apellido materno: Apellido materno del paciente
Primer nombre: Primer nombre del paciente
Segundo nombre: Segundo nombre del paciente
NuUmero de cédula: Cédula de identidad del paciente (Campo no obligatorio).
Direccion: Direccién del paciente (Campo no obligatorio).
Barrio: Nombre del barrio donde vive el paciente (Campo no obligatorio).
Provincia: Provincia donde vive el paciente.
Cantoén: Cantén donde vive el paciente, segun la provincia seleccionada se
filtran los cantones pertenecientes a esa provincia.
Parroquia: Parroquia donde vive el paciente, segun el canton seleccionado
se filtran las parroquias pertenecientes a ese canton.
Zona: seleccionar la zona donde vive el paciente “Rural” o “Urbana”
Fecha de nacimiento: Fecha de nacimiento del paciente
Lugar de nacimiento: Lugar donde nacié el paciente (Campo no
obligatorio).
Nacionalidad: Nacionalidad del paciente (Campo no obligatorio).
Grupo cultural: Grupo cultural al que pertenece el paciente.
Edad afios cumplidos: Segun la fecha de nacimiento este campo se carga
automaticamente.
Sexo: Sexo del paciente masculino (M) o femenino (F).
Estado civil del paciente
Instruccion: Ultimo afio de educacion del paciente, primaria, secundaria, etc.
(Campo no obligatorio).
Teléfono: movil o convencional del paciente. (Campo no obligatorio).
Email: Correo electrénico del paciente (Campo no obligatorio).
Ocupacién: Ocupacién del paciente (Campo no obligatorio).
Empresa donde trabaja: Empresa donde el paciente trabaja (Campo no
obligatorio).
Tipo de seguro de salud: Tipo de seguro del paciente si se dispone de uno
(Campo no obligatorio).
En caso de emergencia llamar a: Hace referencia al familiar o persona
cercana al paciente al cual se debe acudir en caso de emergencia, se requiere
la siguiente informacion:

o Nombre

o Apellido

o Parentesco-Afinidad con el paciente

o Direccion residencial del familiar

o Teléfono
Informacion adicional del usuario requerida por la institucidn, en caso de
requerir mas informacion del paciente, este campo no es obligatorio.

68




Precondicion

Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.
Contar con los permisos de usuario necesarios.
Informacion de la institucién ingresada con anterioridad.
Informacion de la instruccion ingresada con anterioridad.
Informacion del grupo cultural ingresada con anterioridad.
Informacion de la provincia ingresada con anterioridad.
Informacion del cantdn ingresado con anterioridad.
Informacion de la parroquia ingresada con anterioridad.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accién realizada.

Actores

Administrador, personal de enfermeria.

Secuencia Normal

Paso Accioén

El usuario selecciona la opcion “Historia clinica” en el mena de
Formularios.

El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de la
historia clinica donde se puede realizar las siguientes acciones.

Secuencia alternativa de
Ingresar Historia clinica

3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).

Secuencia alternativa de
Modificar Historia
clinica

3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).

Secuencia alternativa de
Eliminar Historia
clinica

3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).

Secuencia alternativa de
Consultar Historia
clinica

3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).

Importancia

Vital

Urgencia

Requerida

Observaciones

El nimero de la historia clinica es obligatorio.

Tabla 24. Caso de uso 15 "Gestionar la historia clinica".
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Caso de uso especifico 16: Gestionar ficha de admision

Identificador

CU16

Nombre

Gestionar ficha de admision

Descripcion

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la informacion de la ficha de
admision del paciente al momento de hospitalizarse en la institucion de salud.
La informacidn requerida es la siguiente:
e Fecha de admision: Fecha en la que el paciente se hospitaliz6
e Referido de: En ese apartado se coloca el nombre de la institucion de salud
que refiere al paciente para que continGe su tratamiento. Este campo no es
obligatorio.
e Numero de Habitacién: Nimero de habitacién en donde el paciente es
hospitalizado
e Admisionista: Quien es el responsable del llenado de la ficha de admisién.

Precondicién

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesién.

e Contar con los permisos de usuario necesarios.

e Informacion de usuarios ingresada con anterioridad.

e Informacion de la historia clinica ingresada con anterioridad.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accioén realizada.

Actores Administrador, personal de enfermeria.
Paso Accion
1 El usuario selecciona la opcion “Admision” en el ment de
Secuencia Normal Formularios.
2 El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de la ficha
de admision donde se puede realizar las siguientes acciones.

Secuencia alternativa de
Ingresar Ficha de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).
Admision
Secuencia alternativa de
Modificar Ficha de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).
Admision
Secuencia alternativa de
Eliminar Ficha de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).
Admision
Secuencia alternativa de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros)
Consultar Admision g g '
Importancia Vital
Urgencia Requerida

Observaciones

Todos los campos requeridos son obligatorios; EL médico tratante solo puede consultar
esta informacion.

Tabla 25. Caso de uso 16 "Gestionar ficha de admision”.
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Caso de uso especifico 17: Gestionar ficha de anamnesis

Identificador

CUl7

Nombre

Gestionar ficha de anamnesis

Descripcion

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la informacion de la ficha de
anamnesis del paciente.
La informacion requerida es la siguiente:

Motivo de consulta: Se ingresa los motivos por los que el paciente acude a
la institucion de salud.

Antecedentes personales: Se describen los problemas de salud anteriores al
motivo de consulta del paciente, se selecciona el antecedente, que puede ser
uno o varios.

Descripcién del antecedente personal: Se describe el antecedente personal
seleccionado.

Antecedentes Obstétricos: Estos datos son necesarios para el control
prenatal del paciente femenino Unicamente.

Antecedentes familiares: Se describen los problemas de salud anteriores al
motivo de consulta de la familia del paciente, se selecciona el antecedente,
que puede ser uno o varios

Descripcion del antecedente familiar: Se describe el antecedente familiar
seleccionado.

Enfermedad o problema actual: En este apartado se describe los problemas
de salud que presenta el paciente y un diagnéstico previo por parte del médico.
Revision actual de 6rganos y sistemas: Se describe el estado del 6rgano y
sistema en caso de tener evidencia patoldgica, es decir, si existe un examen
previo realizado en el 6rgano o sistema.

Precondicion

Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

Contar con los permisos de usuario necesarios.

Registro de informacion de antecedentes personales, antecedentes
familiares, 6rganos y ficha de admision ingresada con anterioridad.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accion realizada.

Actores Administrador, personal de enfermeria, médico tratante.
Paso Accién
1 El usuario selecciona la opcion “Anamnesis” en el menu de
Secuencia Normal Formularios.
2 El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de la ficha
de anamnesis donde se puede realizar las siguientes acciones.
Secuencia alternativa de
Ingresar Ficha de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).
Anamnesis
Secuencia alternativa de
Modificar Ficha de 3 | Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).
Anamnesis
Secuencia alternativa de
Eliminar Ficha de 3 | Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).
Anamnesis
Secuencia alternativa de
Consultar Ficha de 3 | Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).
Anamnesis
Importancia Vital
Urgencia Requerida
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Observaciones

El residente medico realiza el ingreso de la ficha; el médico tratante solo puede
consultar esta informacion.

Tabla 26. Caso de uso 17 "Gestionar ficha de anamnesis".

Caso de uso especifico 18: Gestionar ficha de examen fisico

Identificador

Cu18

Nombre Gestionar ficha de examen fisico
El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar registros del paciente
enfocados al examen fisico inicial realizado.
La informacidn requerida es la siguiente:
e Signos vitales y mediciones: Se colocan las mediciones iniciales de presion
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura bucal o
. axilar, peso, talla, indice de masa corporal y perimetro cefélico.
Descripcion

Examen fisico: Se selecciona el sistema, 6rgano o regidn anatdmica analizada
del paciente y se describe en caso de tener evidencia patoldgica.
Diagnésticos: Se registra el nombre del diagnéstico con su respectivo cddigo
de enfermedad (CIE) y se especifica si es presuntivo o definitivo.

Planes: Se describen examenes a realizar, prescripciones o intervenciones
programadas y recomendaciones sobre el estilo de vida del paciente.

Precondicién

Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

Contar con los permisos de usuario necesarios.

Registro de sistemas, regiones anatémicas, informacién de enfermedades
(CIE) y la ficha de admisién del paciente ingresado con anterioridad.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accion realizada.

Actores Administrador, personal de enfermeria, médico tratante.
Paso Accién
1 El usuario selecciona la opcion “Examen fisico” en el ment de
Secuencia Normal Formularios.
2 El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de la ficha
de examen fisico donde se puede realizar las siguientes acciones.
Secuencia alternativa de
Ingresar Ficha de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).
Examen fisico
Secuencia alternativa de
Modificar Ficha de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).
Examen fisico
Secuencia alternativa de
Eliminar Ficha de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).
Examen fisico
Secuencia alternativa de
Consultar Ficha de 3 | Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).
Examen fisico
Importancia Vital
Urgencia Requerida

Observaciones

El residente medico realiza el ingreso de la ficha; el médico tratante solo puede
consultar esta informacion.

Tabla 27. Caso de uso /8 “Gestionar ficha de examen fisico™.
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Caso de uso especifico 19: Gestionar ficha de signos vitales

Identificador

Cu19

Nombre Gestionar ficha de signos vitales
El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar informacion de los signos
vitales del paciente. Los signos vitales del paciente, son mediciones diarias que se
realizan para controlar su evolucidn, mientras se encuentra hospitalizado.
La informacion requerida es la siguiente:
e Fecha: Que representa el dia de internacion
e Diade internacién: Cuando el paciente fue internado.
o Dia post Quirargico: Hace referencia al dia de internacion posterior a una
intervencién quirdrgica.
e Signos Vitales: El sistema realiza dos graficas que se van armando en base al
Descripcion dia y al valor de la medicién que presenta el paciente. La primera grafica

presenta el pulso y la segunda presenta la temperatura obtenida, se realizan
dos mediciones por dia, uno en la mafiana y otro en la tarde. También se
registran mediciones diarias de frecuencia respiratoria y presion arterial.

e Balance Hidrico: Se registra el volumen de ingresos y egresos del paciente,
en centimetros cubicos (CC), y la suma respectiva de cada uno.

e Mediciones y actividades: Se registra los datos diarios de actividades
realizadas al paciente como aseo/bafio, peso (kg), dieta administrada, numero
de comidas, nimero de micciones, nimero de deposiciones, actividad fisica,
cambio de sonda, recanalizacion via y el responsable de las actividades.

Precondicién

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.
e Contar con los permisos de usuario necesarios.
e Registro de la ficha de admision del paciente ingresado con anterioridad.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accion realizada.

Actores Administrador, personal de enfermeria, médico tratante.
Paso Accién
1 El usuario selecciona la opcion “Signos vitales” en el menu de
Secuencia Normal Formularios.
2 El sistema presenta la pagina principal de mantenimientos de la ficha
de signos vitales donde se puede realizar las siguientes acciones.
Secuencia alternativa de
Ingresar Ficha de Signos 3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).
vitales
Secuencia alternativa de
Modificar Ficha de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).
Signos vitales
Secuencia alternativa de
Eliminar Ficha de 3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).
Signos vitales
Secuencia alternativa de
Consultar Ficha de 3 | Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).
Signos vitales
Importancia Vital
Urgencia Requerida

Observaciones

El residente medico realiza el ingreso de la ficha; el médico tratante solo puede
consultar esta informacion.

Tabla 28. Caso de uso 19 "Gestionar ficha de signos vitales".
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Caso de uso especifico 20: Gestionar ficha de evolucion y prescripciones

Identificador

Cu20

Nombre

Gestionar ficha de evolucion y prescripciones

Descripcion

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar registros del paciente
enfocados a la evolucion de su enfermedad y los medicamentos que se le
administraran en diferentes horas del dia.
La informacion requerida es la siguiente:
e Evolucion: En este apartado se especifica la fecha, la hora y el
progreso del tratamiento.
e Prescripciones: En este apartado se especifica la prescripcion médica
e indicacion de actividades, realizada por el médico tratante.

Precondicién

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

e Contar con los permisos de usuario necesarios.

e Registro de la ficha de admisién del paciente ingresado con
anterioridad.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accion realizada.

Actores

Administrador, personal de enfermeria, médico tratante.

Secuencia Normal

Paso | Accién

El usuario selecciona la opcion “Evolucion y prescripciones” en el
menU de Formularios.

El sistema redirige a la pagina principal de mantenimientos de la ficha
2 | de evolucién y prescripciones donde se puede realizar las siguientes
acciones.

Secuencia alternativa de
Ingresar Ficha de
Evolucion y prescripciones

3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).

Secuencia alternativa de
Modificar Ficha de
Evolucion y prescripciones

3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).

Secuencia alternativa de
Eliminar Ficha de
Evolucion y prescripciones

3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).

Secuencia alternativa de
Consultar Ficha de
Evolucion y prescripciones

3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).

Importancia

Vital

Urgencia

Requerida

Observaciones

El residente medico realiza el ingreso de la ficha; el médico tratante puede
consultar esta informacion y emitir prescripciones.

Tabla 29. Caso de uso 20 "Gestionar ficha de evolucién y prescripciones".
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Caso de uso especifico 21: Gestionar ficha de administracién de medicamentos

Identificador

cuzl

Nombre Gestionar ficha de administracion de medicamentos
El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar registros de los
medicamentos administrados al paciente en base a la evolucién de la
enfermedad, detallando que medicamentos se administrd, quien se encarg6 del
proceso y la hora.
La informacién requerida es la siguiente:

Descripcion e Medicamentos: Este apartado recibe la informacion de

medicamentos, prescrita por el médico tratante, del formulario de
evolucion y prescripciones.

e Administracion: Se especifica la fecha y hora de administracion del
medicamento junto al responsable y la funcion que desempefia en la
institucion de salud.

Precondicién

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

e Contar con los permisos de usuario necesarios.

e Registro de la ficha de admisién y la ficha de evolucion y
prescripciones del paciente ingresado con anterioridad.

Postcondicion

Visualizar resultados de la accion realizada.

Actores

Administrador, personal de enfermeria, médico tratante.

Secuencia Normal

Paso | Accion

El usuario selecciona la opcion “Administracion de medicamentos”
en el menu de Formularios.

El sistema redirige a la pagina principal de mantenimientos de la ficha
2 | de administracion de medicamentos donde se puede realizar las
siguientes acciones.

Secuencia alternativa de
Ingresar Ficha de
Administracion de
medicamentos

3| Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros).

Secuencia alternativa de
Modificar Ficha de
Administracion de
medicamentos

3| Se ejecuta el caso de uso GE-02 (Modificar registros).

Secuencia alternativa de
Eliminar Ficha de
Administracion de
medicamentos

3| Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros).

Secuencia alternativa de
Consultar Ficha de
Administracion de
medicamentos

3| Se ejecuta el caso de uso GE-04 (Consultar registros).

Importancia

Vital

Urgencia

Requerida

Observaciones

El residente medico realiza el ingreso de la ficha; el médico tratante solo puede
consultar esta informacion.

Tabla 30. Caso de uso 21 "Gestionar ficha de administracién de medicamentos™.
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2.3.3 Diagrama de casos de uso enfocada a la aplicacion movil
A continuacion, se presenta el diagrama de casos de uso de la aplicacion movil, es

necesario resaltar que el usuario principal en la aplicacién es el médico tratante, ya que

va enfocado a la consulta remota de fichas médicas ingresadas en el sistema web y el

médico tratante es quien no siempre se encuentra presente en la institucion de salud.

Méedico Tratante

CU1 Consultar Ficha de
Admision

CUZ Consultar Ficha de
Anamnesis

CU3J Consultar Ficha de
Examen Fisico

CU4 Consultar Ficha de
Signos Vitales

CU5 Gestionar Ficha de
Evolucion y Prescripciones

U6 Consultar Ficha de&

Administracion de
Medicamentos

llustracion 11. Diagrama de casos de uso (Aplicacion movil).
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2.3.3.1 Descripcidn de casos de uso de la aplicacion movil
Caso de uso movil 1: Consultar ficha de admision

Identificador Cul

Nombre Consultar ficha de admision

El médico tratante puede consultar la informacion personal y los datos de
Descripcion admision del paciente, esta informacion viene de la ficha de admision ingresada
en la aplicacion web.

Precondicién

Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.
Contar con los permisos de usuario necesarios.

Tener instalada la aplicacién mévil con anterioridad.

Ficha de admision del paciente, registrada en la aplicacion web.

Postcondicidn Visualizar informacion del paciente.
Actores Médico tratante.
Paso | Accién
1 El sistema presenta la lista de pacientes asignados al médico tratante.
2 El médico tratante selecciona el paciente que desea consultar.
Secuencia Normal El sistema presenta las fichas que se pueden consultar del paciente. La
3 informacion presentada se almacena automaticamente en una base de datos
local en el dispositivo.
El médico tratante selecciona la pestaia de “Admision” y consulta la
4 informacion del paciente. En caso de no contar con una conexion a internet
pasar a la secuencia alternativa.
El médico tratante visualiza la informacién que tuvo la ficha en su tltima
Secuencia 1 consulta a la aplicacion. Si el médico Unicamente inicié sesion, cuando
alternativa tuvo una conexion a internet y no selecciono ningun paciente, pasar a la
secuencia de error 1.
Secuencia de El médico tratante debe conectarse a internet mediante wifi o datos y volver
error 1 1 a iniciar la aplicacion, una vez realizado, pasar al paso 1 de la secuencia
normal.
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

Tabla 31. Caso de uso movil 1 "Consultar ficha de Admision™.
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Caso de uso movil 2: Consultar ficha de Anamnesis

Identificador

Cu2

Nombre

Consultar ficha de anamnesis

Descripcion

El médico tratante puede consultar la informacidn del paciente, relacionada con

la anamnesis registrada en la aplicacion web.

Precondicién

Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.
Contar con los permisos de usuario necesarios.

Tener instalada la aplicacion movil con anterioridad.

Ficha de anamnesis del paciente, registrada en la aplicacién web.

Postcondicion

Visualizar informacién del paciente.

Actores Médico tratante.
Paso | Accidén
1| El sistema presenta la lista de pacientes asignados al médico tratante.
2 | El médico tratante selecciona el paciente que desea consultar.
Secuencia Normal ) ) )
3 | El sistema presenta las fichas que se pueden consultar del paciente.
El médico tratante selecciona la pestafia de “Anamnesis” y consulta la
4 | informacion del paciente. En caso de no contar con una conexion a
internet pasar a la secuencia alternativa.
El médico tratante visualiza la informacion que tuvo la ficha en su Gltima
Secuencia 1 consulta a la aplicacion. Si el médico Unicamente inici6 sesion, cuando
alternativa tuvo una conexion a internet y no selecciono ningun paciente, pasar a la
secuencia de error 1.
Secuencia de El médico tratante debe conectarse a internet mediante wifi o datos y
error 1 1| volver a iniciar la aplicacién, una vez realizado, pasar al paso 1 de la
secuencia normal.
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

Tabla 32. Caso de uso mévil 2 " Consultar ficha de Anamnesis".
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Caso de uso mavil 3: Consultar ficha de Examen Fisico

Identificador

CuU3

Nombre

Consultar ficha de examen fisico

Descripcion

El médico tratante puede consultar la informacion del paciente relacionado con el
examen fisico registrado en la aplicacion web.

Precondicion

Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

Contar con los permisos de usuario necesarios.

Tener instalada la aplicacion movil con anterioridad.

Ficha de examen fisico del paciente registrado en la aplicacion web.

Postcondicion

Visualizar informacion del paciente.

Actores Meédico tratante.
Paso | Accion
1| El sistema presenta la lista de pacientes asignados al médico tratante.
2 | El médico tratante selecciona el paciente que desea consultar.
Secuencia Normal ] ] ]
3| El sistema presenta las fichas que se pueden consultar del paciente.
El médico tratante selecciona la pestafia de “Anamnesis” y consulta la
4 | informacion del paciente. En caso de no contar con una conexion a
internet pasar a la secuencia alternativa.
El médico tratante visualiza la informacion que tuvo la ficha en su Gltima
Secuencia 1 consulta a la aplicacion. Si el médico Unicamente inici6 sesion, cuando
alternativa tuvo una conexidn a internet y no selecciono ningin paciente, pasar a la
secuencia de error 1.
Secuencia de El médico tratante debe conectarse a internet mediante wifi o datos y
error 1 1 [ volver a iniciar la aplicacién, una vez realizado, pasar al paso 1 de la
secuencia normal.
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

Tabla 33. Caso de uso mévil 3" Consultar ficha de examen fisico".
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Caso de uso movil 4: Consultar ficha de Signos vitales

Identificador

Cu4

Nombre

Consultar ficha de Signos vitales

Descripcion

El médico tratante puede consultar la informacion del paciente relacionado con

los signos vitales registrados en el respectivo formulario de la aplicacion web.

Precondicion

Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

Contar con los permisos de usuario necesarios.

Tener instalada la aplicacion movil con anterioridad.

Ficha de signos vitales del paciente, registrada en la aplicacion web.

Postcondicion

Visualizar informacion del paciente.

Actores Meédico tratante.
Paso | Accion
1| El sistema presenta la lista de pacientes asignados al médico tratante.
2 | El médico tratante selecciona el paciente que desea consultar.
Secuencia Normal ] ] ]
3| El sistema presenta las fichas que se pueden consultar del paciente.
El médico tratante selecciona la pestafia de “Signos vitales” y consulta la
4 | informacion del paciente. En caso de no contar con una conexion a
internet pasar a la secuencia alternativa.
El médico tratante visualiza la informacion que tuvo la ficha en su Gltima
Secuencia 1 consulta a la aplicacion. Si el médico Unicamente inici6 sesion, cuando
alternativa tuvo una conexidn a internet y no selecciono ningin paciente, pasar a la
secuencia de error 1.
Secuencia de El médico tratante debe conectarse a internet mediante wifi o datos y
error 1 1 [ volver a iniciar la aplicacién, una vez realizado, pasar al paso 1 de la
secuencia normal.
Importancia Vital
Urgencia Inmediatamente

Observaciones

Tabla 34. Caso de uso movil 4 " Consultar ficha de Signos vitales".

80



Caso de uso movil 5: Gestionar ficha de evolucion y prescripciones

Identificador CuU5
Nombre Gestionar ficha de evolucion y prescripciones
El médico tratante puede consultar la informacion del paciente relacionado con la
Descripcion evolucién y prescripciones registradas en el respectivo formulario de la aplicacion
web.

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

e Contar con los permisos de usuario necesarios.
Precondicion e Tener instalada la aplicacion movil con anterioridad.

e Ficha de evolucion y prescripciones del paciente registrado en la
aplicacion web.

Postcondicién Visualizar informacion del paciente.
Actores Médico tratante.
Paso | Accién

1| El sistema presenta la lista de pacientes asignados al médico tratante.

2 | ElI médico tratante selecciona el paciente que desea consultar.

Secuencia Normal ) ) )
3 | El sistema presenta las fichas que se pueden consultar del paciente.

El médico tratante selecciona la pestafia de “Evolucion y prescripciones”
4 |y consulta la informacidn del paciente. En caso de no contar con una
conexion a internet pasar a la secuencia alternativa.

1| El médico revisa la evolucién del paciente.

Secuencia

alternativa El médico escribe una prescripcion en base a la evolucién consultada y
modificar ficha de 2 | pulsa el boton “Enviar prescripcion”. Si no se dispone de una conexion a
evoluciony internet, el boton se encontrara deshabilitado.

prescripciones

El sistema presenta un mensaje que valida el envio de la informacién al
sistema.

El médico tratante visualiza la informacion que tuvo la ficha en su Gltima
Secuencia consulta a la aplicacion. Si el médico Gnicamente inicid sesion, cuando
alternativa tuvo una conexion a internet y no selecciono ningln paciente, pasar a la
secuencia de error 1.

El médico tratante debe conectarse a internet mediante wifi o datos y

Secuencia de A ST .
1 | volver a iniciar la aplicacién, una vez realizado, pasar al paso 1 de la

rror 1 .
erro secuencia normal.
Importancia Vital

Urgencia Inmediatamente

Observaciones

Tabla 35. Caso de uso movil 5 "Gestionar ficha de evolucion y prescripciones".



Caso de uso movil 6: Consultar ficha de Administracion de medicamentos

Identificador CuUb6

Nombre Consultar ficha de Administracion de medicamentos

El médico tratante puede consultar la informacion del paciente enfocado a la
Descripcion administracion de medicamentos registrados en el respectivo formulario de la
aplicacion web.

e Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesion.

e  Contar con los permisos de usuario necesarios.
Precondicion e Tener instalada la aplicacion movil con anterioridad.

e Ficha de administracion de medicamentos del paciente registrado en la

aplicacion web.
Postcondicidon Visualizar informacion del paciente.
Actores Médico tratante.
Paso | Accidén

1| El sistema presenta la lista de pacientes asignados al médico tratante.

2 | El médico tratante selecciona el paciente que desea consultar.

Secuencia Normal ) ) )
3 | El sistema presenta las fichas que se pueden consultar del paciente.

El médico tratante selecciona la pestafia de “Administracion de
4 | medicamentos” y consulta la informacion del paciente. En caso de no
contar con una conexién a internet pasar a la secuencia alternativa.

El médico tratante visualiza la informacion que tuvo la ficha en su Gltima
Secuencia consulta a la aplicacion. Si el médico Unicamente inici6 sesion, cuando
alternativa tuvo una conexidn a internet y no selecciono ningin paciente, pasar a la
secuencia de error 1.

El médico tratante debe conectarse a internet mediante wifi o datos y

Secuencia de A e -
1 | volver a iniciar la aplicacién, una vez realizado, pasar al paso 1 de la

rror 1 .
erro secuencia normal.
Importancia Vital

Urgencia Inmediatamente

Observaciones

Tabla 36. Caso de uso mévil 6 "Consultar ficha de Administracién de medicamentos".



2.3.4 Requerimientos no funcionales

Los requisitos no funcionales del sistema son los siguientes:

e Rendimiento:
o Los procesos del sistema, no deben afectar el rendimiento de la base de
datos.
e Concurrencia:
o El sistema debe soportar varios usuarios interactuando al mismo tiempo.
e Usabilidad:
o Sistema amigable y estandar.
o El sistema debe tener un tiempo de aprendizaje breve e intuitivo.
o Los botones de guardar, cancelar y eliminar deben tener un color
especifico para su reconocimiento.
e Seguridad:
o El sistema debe validar correctamente al usuario y solo permitir el ingreso
a los usuarios registrados.
o Mediante la autentificacion del usuario (Email y contrasefia) el sistema
debe validar los siguientes puntos:
= Usuario existente en la base de datos.
= Contrasefia correcta.
= Identificar el rol que el usuario desempefia en el sistema y en base
a ello brindar los permisos hacia las diferentes partes del sistema.
o Alertas a fallos reconocibles y detallados.
o Los mensajes de notificacion, deben ser claros para que el usuario entienda
si existe algun problema o se ha realizado una accion correctamente.

e Portabilidad:
o La aplicacion web, debe ser capaz de ejecutarse en cualquier navegador

independientemente del sistema operativo utilizado.
o Laaplicacion movil, debe ser capaz de ejecutarse en sistemas operativos
Android, 10S y Windows Phone.
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e Comunicacién entre componentes

o La aplicacién mavil, debe ser capaz de comunicarse con el sistema web
mediante un servicio web, que brinde la informacion necesaria al médico
tratante.

o El servicio web, debe validar que el usuario cumple el rol de médico
tratante y presentar la informacion de los formularios de sus pacientes,
ademas de las siguientes medidas:

= Verificar que el formulario de admision esté en estado activo.

» Presentar Unicamente los pacientes asignados al médico tratante
que realiza la consulta.

= Verificar que se han llenado todos los formularios médicos
(Historia clinica, Admision, Anamnesis, Examen Fisico, Signos
Vitales, Evolucion y Administracion de medicamentos).

e Base de datos
o El sistema debe contener dos bases de datos orientadas para diferentes

fines y garantizar la disponibilidad de la informacion en todo momento.
La primera base de datos hace referencia al sistema principal, en donde, el
personal de enfermeria recolecta los datos del paciente. La segunda base
de datos esta orientado al dispositivo movil, esto con el fin de guardar la
informacién y poder consultarlo en momentos donde el médico no

disponga de conexion a internet.
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Conclusion

En base al estandar de especificacion de requisitos IEE 830 y los casos de uso, se
ha logrado una descripcion precisa y completa tanto de los requerimientos funcionales
como no funcionales necesarios para el desarrollo de las aplicaciones, tanto movil como
web. Se ha definido el alcance de las aplicaciones y como el usuario interactuara con
ellas, todas estas funcionalidades y especificaciones seran implementadas con el fin de
obtener una aplicacion funcional, intuitiva y robusta para el usuario. Las limitantes del
sistema también se han estudiado y se han reducido en base a las capacidades del sistema
como la gestion de la informacidn, en el sistema web, o conexiones offline, en el caso de

la aplicacion movil, etc.

También se han definido los usuarios que interactuaran con el sistema, se ha
estudiado el personal que se encarga de la administracion de los formularios médicos en
las instituciones de salud y se ha establecido tres usuarios principales que haran uso del
sistema. En base a cada usuario se ha establecido un rol y mediante este rol se podra

acceder a ciertas secciones de la aplicacién web o movil.
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Capitulo 3: Disefio del sistema

3.1 Disefio arquitectonico
Las aplicaciones deben estar adaptadas a un estandar, para mejorar la organizacion

y el manejo de los datos para el desarrollador. Como se ha definido en el capitulo 1, se
utilizara ASP.NET MVC el cual ya cuenta con una estructura definida MVC (Modelo-
Vista-Controlador) que permite separar cada funcionalidad de la aplicacion, facilitando
asi, el mantenimiento y crecimiento de la misma. En cuanto a la aplicacion movil se
empleard el modelo MVVM (Modelo-Vista-VistaModelo), el cual permite separar la
interfaz de la logica y ademas fue creada para XAML. A continuacion, se presenta la

estructura establecida por la aplicacion web y movil respectivamente.

Vista

Aplicacion web.
Cshimi.
Javascript
C#.
JQuery.

F

Controlador

Liogica de aplicacion.
Funciones y procedimientos
Extension: cs

Modelo

h

Control de datos
nteraccion con base de datos
Clases que representan cada tabla o
control de datos.

llustracion 12. Disefio arquitectdnico, aplicacion web (MVC).
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XAMARIN. FORMS Web API MVC

Vista Vista
Aplicacion Movil. )
Interfaz presentada al usuario Vista autogenerada en XML
XAML. para su consulta
Cs.
C#. Y
7Y
Vista Modelo Controlador A
k.
Consulta de formularios
Logica de aplicacion. admision activa
Sin referencias de la vista
Funciones y procedimientos.
Extension: cs
Generar prescripciones
A
A
Modelo
Modelo
A
¥
Recuperar datos y gestionarlos Control de datos
Gestionar base de datos SQLite Interaccion con base de datos.
clases que representan cada fabla o
control de datos.

lustracion 13.Disefio arquitectonico, aplicacion mévil (MVVM) con web api MVC (Servicio web).

Para que la aplicacion maévil pueda reutilizar la l6gica de negocio e interactuar con
la informacion, se empleara un servicio web integrado en EntityFramework denominado
Web API, el cual maneja una estructura igual a la aplicacién web y permite consultar la

informacion necesaria al mdvil, en formato XML.

3.1.1 Aplicaciéon web
La ilustracion 13, presenta el modelo arquitectonico de la aplicacién, la cual se

divide en tres partes principales. En la parte inferior se encuentra el modelo, en donde se
realizara la conexion con la base de datos y el manejo de los mismos, es decir, como las
tablas estan relacionadas entre si, y su disponibilidad para ser usadas por el sistema. Cada
tabla es representada por una clase que se escribe en codigo C#. SQLite, es la base de
datos con la que el dispositivo mdvil interactia y aqui se guardard la informacion
consultada por el médico tratante, para poder revisarla cuando no se disponga de una

conexion a internet.

En la capa intermedia, se puede apreciar el controlador, el cual representa un
intermediario entre la vista (interfaces) y el modelo, esta capa se encarga de recibir
peticiones de la vista y obtiene los datos necesarios del modelo para realizar una accion,
es decir, la ldgica del negocio, que se representa en funciones y procedimientos. El
controlador es codificado en codigo C# unicamente.
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Por altimo, en la capa superior se puede apreciar la vista, que no es mas que la
interfaz presentada al usuario y con la que se interactta con el sistema, esta capa trabaja
con varios lenguajes, principalmente web, que permiten complementar las acciones
visuales en la interfaz, estos lenguajes son: Javascript, Jquery, CSS, C#. La vista tiene la
extension “. cshtml” que es una combinacion entre el lenguaje HTML y C#, esto permite
construir la estructura de la interfaz usando cualquiera de estos lenguajes.

3.1.2 Aplicacién Movil

El usuario (Médico tratante) debe iniciar sesion en la aplicacion, colocando su
usuario y contrasefia, antes de interactuar con ella. Cuando se inicia sesion la aplicacion
hace una solicitud Http al controlador del servicio web solicitado, enviando la
informacién ingresada y validando los datos para acceder a los demas servicios. El
servicio web, se encarga de validar la autentificacion del usuario y emite una respuesta al

dispositivo.

El formato de respuesta del servicio web es XML, el cual es leido por el dispositivo
y transformado a JSON, un formato simple de texto que facilita la lectura de los datos, y

esta respuesta es presentada al usuario.

Cuando el usuario se autentifica puede revisar el listado de pacientes que esta
tratando actualmente, al seleccionar uno de ellos, la aplicacion realiza una nueva solicitud
Http para obtener los datos solicitados de ese paciente, devolviendo la informacion
solicitada y presentandola en la aplicacion para su consulta, estos datos se guardan

automaticamente en la aplicacién utilizando la base de datos interna SQL.ite.

3.2 Disefio de datos (Modelo entidad — relacion)
Para el disefio de los datos del sistema se utilizd la informacion de las fichas

establecidas por el Ministerio de Salud Publica, esta informacion ya se encuentra
estandarizada, asi que, es necesario Unicamente adaptar esta informacion para que la base
de datos cumpla con las necesidades del usuario. Para realizar el diagrama entidad-
relacién se utilizo el software propio de SQLServer (Microsoft SQL Managment Studio

17) y su base de datos, a continuacion, se presenta el diagrama:
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llustracion 14. Diagrama Entidad-Relacion del sistema
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La base de datos que se representa en la ilustracion 14, permite la recoleccion de
informacion requeridos por el Ministerio de Salud Publica, se ha recolectado toda la
informacion que los formularios requieren y se ha desarrollado pensando en el

crecimiento del mismo.

Para el disefio de la base de datos, se ha establecido un estdndar en cuanto a los
campos, de manera que, el desarrollo y uso de la informacion sea mas intuitiva para el
desarrollador. Cada campo de una tabla especifica, empezara con las tres primeras letras
del nombre de la tabla, seguido por un guion bajo (“ ) y el nombre del campo, por
ejemplo, en la tabla canton, el campo id seria “can_id”. Si la tabla tiene un nombre que
consiste en varias palabras, el campo empezara con las siglas de la misma, seguida por
un guion bajo y el nombre del campo, por ejemplo, en la tabla signos_vitales, el campo

id seria “sv_id”.

En la seccién de anexos (Anexo 31), se puede apreciar el diccionario de datos del
sistema, exponiendo cada campo de las tablas. Las abreviaciones presentadas en las tablas

hacen referencia a lo siguiente:

Abreviaciones
PK |Llave primaria (Primary Key)
NN [No nulo (Not NULL)
Al |Autoincrementable (Auto Increment)
FK |Llave secundaria (Foreign Key)

Tabla 37. Abreviaciones del diccionario de datos.
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3.3 Disefo orientado a objetos

3.3.1 Diagrama de clases de la aplicacion web
En la ilustracion 15, se presenta el diagrama de clases que maneja la aplicacion web.
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3.3.2 Diagrama de secuencia de la aplicacion web
Todos los mantenimientos del sistema manejan el mismo proceso al interactuar con

la base de datos, debido a esto se ha considerado presentar los diagramas generales para
cada proceso establecido.

2.3.2.1 Inicio de sesién

Interfaz de
i usuario Base de datos

i
Usuario

T

i

'
i '
| i
i i
e '
'
i

1. Interfaz de inicio de sesion

F 9

2. Ingreso de uswario
v contrasefia

3. Consultar{usuario,

¥
e

contrasefia)
-
Secuencia alternativa 1)

4. falze

..:_: ________________________________
5. usuario o confrasefa incomecios

4. frue

R 5 SRS

5. Interfaz de inicio

{:_ ________________________________

B |

llustracion 16. Diagrama de secuencia general (Iniciar sesion).
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3.3.2.2 Consultar Entidad
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i
i
i

2. Filtrar informacion
I
3. Lizstado
e — -
>
4. Consuliar)
g
5. Informacion requerida

e LR
T
i
i
i
]
i

llustracién 17. Diagrama de secuencia, aplicacién web (consultar).
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3.3.2.3 Crear entidad

i
Usuario

i

i

i
-

Interfaz de
usuario

|

1. En &l menu principal dar clic
en la entidad para ir a su listado

2. Clic en "+ Nuevo Enfidad"

3. Pantalla de ingreso

4. Llenar formulario

3. Clic en Guardar

Base de datos

Secuencia aHernaﬁvajJ

7. Alerta de datos incorrectos
(Por tipo de dato o campos vacios)

6. Validacion
de informacion

<

&. Ingresarn)

10. Datos ingresados comeciamente

llustracion 18. Diagrama de secuencia, aplicacién web (Nueva entidad).
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3.3.2.4 Modificar Entidad

Interfaz de
usuario

Base de datos

i T T
Usuario i '
! i !
I 1. En &l menu principal dar clic _i_ :
en la entidad para ir a su listado i
]
2. Filtrar informacion i
h ]
3. Listado J:|
'i:_; ______________________________
i
i
4. Clic en "+ Editar :
g i
i
i
. i
PR 5. Pantalladeingreso = | i
i
i
. Llenar formulario :
> '
i
7. Clic en Guardar :
> i
]
Secuencia anernaﬁvajj i
2. Validacion :
) iy !
¢ de informacion :
i
9. Alerta de datos incorrectos H
e (Por tipo de dato o campos vacios) :
_________________________________ !
]
T
10. Modificar() ;
11. true
| e e .
12. Datos modificados '
cormectamente !
CeLEEELEEELEE R Er EEEEE PPN i
i
]
]

- b
i i
i i
i i

lustracion 19. Diagrama de secuencia, aplicacion web (Modificar entidad).
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3.3.2.5 Eliminar Entidad

Base de datos

Interfaz de
usuario
i T
Usuario i
i
i
_i_ 1. En el mend principal dar clic X
en la entidad para ir a su listado i
2. Filtrar informacion
-
3. Listado J:|
'i:_; ______________________________
4. Clic en “Eliminar"
e
5. Pantalla de eliminar
..-.;"‘:_ ________________________________
§. Clic en Eliminar
'
7. Eliminar()
8. true
- e
9. Datos eliminados
comectamente
{_ ________________________________
L

L
i
i
i
i
i
i

lustracion 20. Diagrama de secuencia, aplicacion web (Eliminar entidad).
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3.3.3 Diagrama de clases de la aplicacion movil

Historia_clinica

« Fecha_creacion’ Date

« Prmer_nomere: Strng Evolucion_tiene_usuario

+ Sagunds_nomore: Sirng ~Facha Date

~ Apalida_patema: Sting « Hora Time

= Apelido_matemo: String + Descriocien: Date o
+ Cedula Number + Prascripcion: Date

+ Diraccion: Sring + Medicamentos: Date

)

+ Ususrio_nombre: Date

+ Zona: boolean
+ Consultar(y boolean
« Telefona:int
+ EmitiPrascripcion)” booilsan

+Facha_nacimients: Date

+Lugar_nacimiento: Date
+ Facha_nacimiento: Date
~ Nacionalidad. String

+ Edad Number

+ Sexo bovlesn

+ Estago_cvit Sting

~ Ocupacion: String
~ Empresa_trabajo. Sting
Usuario
Tipo_seguro: Sting
= Nemore: string
+ Raserido_ge: String
- Apslidos: String
+ Emaic String
« Ral $1ing —
! « Nombre_fsmisar: String
+ Passworg: Sting
~ Agelido_femiar. String Evolucion
~ Emai S
’ + Parentesco’ Siring - Fecha_creacion Dale -

- Estado. bookan

+ Direction_familiar String (| = Fecha.modiicacion: Date

~Telefono: Sting

+ Telefono_famiiar: Sting - Consultar(). bockan

+ Diraccion: Sring

~Informacion: String
+ Ceguia: numbar
+ Provineia_nembre: String

Signos_vitales + Funclon: String
ones. + Canton_nombre® Siring
= Fulso_am: Number + Direccion String
+ Pammoquis_nombre: String
+ Pulse_pm’ Number + Consuttary) boolean

+ Institucion_nombre: String

+ Temperatura_sm: Number -
P ~ Instruccion_nombre: Skiing Administracion_medicamentos_tiene_usuario

+ Temperatura_pm: Number
. +G_cutural_nombre: Sting - Fecha Date

~ Fracusncia_R_sm Numbsr

* - Hora Time
~ Fracuenci_R_pm: Number + Consulai). boolsan T
+ Dia_intamacion: Number 1
+ Dia_postauirurgico: Numbar I = Consuta). booiean
« Fecha_creacion oate Aamision
« Fecha_modficacion date + Fecna_creacen Dafe
~ Bi_totak: Number |+ Referido_de Sting
+ Bh_parenteral Number - ! ‘ + Usuario_nombre: Sting
~Bh_oral: Number + Numaro_adimiion: Number P —————
= Bn_orna: Number + Fecha_modificacion: Date « Fecha_ureavion. Date X
= Bn_grenale: Number - Estado: boviean © Fasha moiacon Dsta n

+ Bhoiros” Number + Numero_admision: Number i
+ Consultar(: booisan
+ Edadt Number "

+ b _total_siiminacion” Number

+ md_aseo: Number + Consutar(): boolesn

- md_peso: Number i
- md_diets: Number

-~ ma_comiga: Number
+ ma_miccionss: Number

~ md_deposiciones: Number

+ md_actvidades: Number Anamnesis_iiene_sistemas.

+ md_sonda: Number

——{ + Descripcion: Srng
+ me_recanaizacion: Number + Sistama_nombre: String
- Consuitar(). boolean PSR
B
Examen_tisico ' Anamnesis_tiene_antecedentes_personales
- Fechs_creacion el Anamnesis ~ Descripsion. Siring
a

Diagnostica « Planes: String sting + Antacedente_nombre: String
'
~ Orden: Numper f + Presion_arterial: Numbr ~ Fecha_craacion: Date . + Consultar): boolean
~Tipo: String = Facha_modiicacion Date = Fecha_modicacion: Date
= Descriocion: STing < Pragion_amterial: Numoer + Gonsulkanl: bookean
T
~ CIE_nombre String « Frecuencia_respiratoria” Number T
. Anamnesis_tiens_organss
+ Conuitag: bodiem Temperatura: Number _tiena_org:
* Tipo_temperstura: Number ~ Destripcion: String
i
+ Peso Number + Organo_nombre: Sting
- Talla: Number

~ Consultar()- booiean

= Masa_corporal. Number

= Perimetro_cefallco: Numper

+ Frecuencia_cardiaca: Number
- Mativa_consulta
« Consultar() boolean ( + Orden: Number
' Antecedentes_obsietricos + Descripcion: Strng
= Menarquia_sdsd. Number « Consultar(): bookean

- Edad_Menopausia Number
= Cicios: Number

+ Vida_sexuat boolean

- Gesta: boslean
Anamnesis_tiene_antecedentes_tamiliares

« Partos: Number
+ Descrpcion: Siring

+ Antecedarte_nombre: Sting

= Abortos: Number

+ Casarea: Number

+ Consutery boolean

= Hijos_vivos: Number

' - FUM. Dalg
Examen_fisico_tiene_fegion_anatomica - +FUP: Date
~ Descripcion: String Examen_fisico_fiens_sistemas +FUC: Date
-+ Reglon_anatomica_nomaxe: String * Deserpeion: String * Blopsie: bodiean
~ Sistema_nombre: String « Mstodo_farmiliar Number
~ Consular() baolean - Terapia_hormanal: boviean

= Colposcopia: boolean

+ Mamogrania. booiean

- Consultar(): booiean

llustracion 21. Diagrama de clases de la aplicacion movil.



3.3.4 Diagrama de secuencia de la aplicacion movil
La aplicacion movil solo permite consultar las fichas médicas, y su Unica interaccion con

la base de datos, es para emitir prescripciones, por este motivo, los diagramas de

secuencia son identicos para la consulta de cada ficha, a continuacion, se expone los

diagramas de secuencia de la aplicacion movil.

3.3.4.1 Iniciar sesiéon
Intartaz de
usuarnio
USLIJ-EII".-D :
1. Interfaz de micio de sesion

2. Ingreso de usuaro
y confrasena

L

ASF \Wab AP

3. Comgprobar_conexion{)

Basa da datos

‘:_____

llustracion 22. Diagrama de secuencia, inicio de sesion (aplicacion movil).

-
-
Secuencia alternativa 1)
4. Alertal"Debe estar conectado
a internet”)
1: _________________________________
4. Solicitud_Hitp{usuario
contrasena) o 5. Consultar{usuario
o confrasena)
»
Secuencia alternativa 2) 6. false
.E:_________ e —
7. Mensaje de ermor
'E- T T T e _______T
8. utuario o conlrasefs incomecios H
................................. i
H
i
i & true
oo .
H i
7. mensaje de confirmacion 1 i
"""""""""""""""" : !
H 1
[} i
H |
i ]
: i
8. Aufoguardado i !
-+ de sesion en base i !
de datos interna S0Lite i i
8 Listado oe pacienies i :
B e L : :
= |
' ]
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3.3.4.2 Consultar informacion

interfaz de . _
i A —— ASP Web AP Base de datos
Ustaro : ! ;
P 1 Listado de pacienies : :
2. Clic en el paciente : !
a consultar o ! i
3. Solicilud_HEp{he_numero) : i
Sl L el Consultar_Formulario
Secuencia al1ema1ixra) 5 false
{ ________________________
&. Error de conaxion
‘E ...............................
7. Consultar informacion
en base de datos interna
8 Formmularios del paciente
5 frue
.:‘:' ........................
6. Informacion de formulanos

R D

8. Formularnios del pacienle

{ _____________________________

7. Autoguardado de
formularios

[Nt

r

llustracion 23. Diagrama de secuencia, consultar informacion (aplicacion movil).

p— _________________________.l
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3.3.4.3 Emitir Prescripcion

i :n:esﬂ:f.c'.j y ASF Web AFI Base de dalos

Usuario : i |
_ 1 Formularios del paciente ' :
2. Clic en pestaiia : :
"Evolucidn v prescripciones” . E :
3. Formulario de ' :
 evolucitn y prescripciones | |
4_Clic en enviar prescripcion -
Secuencia altemativa ) : .
5. Comprobar_conexiond) '
&. Alerta{"Debe estar E E
conaectado a infernet™) 1 !
S : :
5. Solicitud_Hitp(prescrpcion) - 1 i
v &, Modificar() '
T true H
8. Mensaje de confirmacion
- 2 Prossipelim swiade con Sl I

llustracion 24. Diagrama de secuencia, emitir prescripcion (aplicacion movil).

3.4 Disefo de la interfaz de usuario
3.4.1 Estandares
3.4.1.1 Aplicacion web

A continuacion, se detallan los estandares establecidos para el desarrollo de la

aplicacion web.
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3.4.1.1.1 Elementos estandar del sistema
Botones

Elemento Disefio Descripcion
Boton agregar crear Nomt Boton transparente con bordes color
verde turquesa, asignado para
redirigir al usuario a la ventana de
creacion de un nuevo registro de la
entidad seleccionada. Viene con el
simbolo “+” seguido del nombre de la
entidad. Por ejemplo “+ Crear
Historia Clinica”

Boton editar Boton transparente con bordes color

‘ Editar ‘ _
S verde turquesa, asignado para
redirigir al usuario a la ventana de
edicién de la entidad seleccionada.

Boton eliminar Boton transparente con bordes color

‘ Eliminar ‘
— verde turquesa, asignado para
eliminar el registro seleccionado, al
pulsar se dirige a una pagina de

confirmacion.

Boton “+ Boton transparente con bordes color
P + Informacion .
Informacion verde turquesa, asignado para ver

mas detalles del registro
seleccionado, al pulsar se dirige a una
pagina que presenta la informacion.
Boton guardar Boton color verde turquesa, asignado
para el guardar la informacion
Boton Cancelar _ Boton color verde turquesa, asignado
R para cancelar la accion a realizar
como editar o agregar algln registro.

Redirige al listado principal de la
entidad.

Tabla 38. Elementos estandar del sistema.
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Elemento

Etiqueta

Campo de
texto
Campo

numeérico

Area de texto

Cuadro
combinado
Casilla de
verificacion

Calendario

Elementos de formulario

Disefio

Etiqueta:”

DD/MM/AAAA

Ak

-

=

agosto de 2018 =

lun. mar. mié. jue
1 2

6 T 8 9

13 | 14 15 16
20 21 22 23
27 28 29 30

vie

10
17
24
31

sab

1
18
25

dom

12
19
26

Tabla 39. Elementos estandar de los formularios.

Descripcion

Etiqueta que identifica el campo
a llenar, si contiene un “*” color
rojo significa que el campo es
obligatorio.

Campo de texto para ingresar
cadenas de texto.

Campo numérico donde se puede
ingresar valores numéricos o
decimales.

Area de texto, utilizada para
campos que requieran una
cadena extensa de texto como
una descripcion.

Elemento que engloba una lista

de opciones establecidas.

Elemento para campos
booleanos.
Calendario  interactivo  que

aparece al dar clic en Y,
contiene flechas a la izquierda y
derecha para moverse entre los
meses y el dia actual resaltado en

azul.
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Alertas y notificaciones

Elemento Disefio Descripcion
Campo Alerta asignada cuando el
) Completa este campo :

incompleto campo requerido no se ha

completado, se ubica debajo
del campo que no se ha
llenado.

Verificacion Mensaje  de  notificacion

Registro Actualizado

de accion. animado que aparece en la
esquina inferior  derecha,
indicando que cierta accion se
ha realizado.

Error de » Mensaje de erro Alerta color rojo, que se

accion. presenta en la esquina superior

derecha si algun dato no es
correcto al ingresarlo, por
ejemplo, cuando los datos de
sesion no son correctos al
iniciar sesion. Presenta un

mensaje indicando el error

Tabla 40. Estandar de alertas y notificaciones en el sistema.
3.4.2 Interfaz de usuario

La interfaz de usuario, debe cumplir ciertos estandares visuales que faciliten la
navegacion del usuario, el proyecto a desarrollar manejarda una estructura visual
establecida, como el manejo de colores, apariencia, orden y presentacion de datos. A
continuacion, se presentan los prototipos visuales que se utilizaran para el manejo del

sistema web y para el sistema movil.

Para la apariencia del sistema se utiliza el CSS Boostrap que viene integrado en el
proyecto por default, de manera que se maneja un estandar visual ya establecido,

facilitando la navegacion del usuario.
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3.4.1.1 Interfaz web
3.4.1.1.1 Inicio de sesién

Usuario:

Contrasena:

Iniciar Sesidn

lustracién 25. Inicio de sesién estandar.

3.4.1.1.2 Menu y pagina principal

Formulario 1

Formulario 2

Formulario n..

Historia de Hospitalizacion

Descripcion del sistema, indicando la finalidad del mismo. ..

llustracion 26. Estructura de menu y sub-men( y pagina principal.

3.4.1.1.3 Manejo de listas y paginacion
El manejo de listas sera utilizado en cada mantenimiento, donde el usuario puede

ver cada registro que tiene disponible y realizar acciones en cualquiera de ellos,
adicionalmente cuenta con un espacio para realizar basquedas y mejorar la experiencia

del usuario en el sistema.
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Parametro de bdsqueda - Buscar

Campo 1 Campo 2 Campon

Dato 1 Dato 2 Dato n... Editar Eliminar Mas informacion

lustracién 27. Listados y paginacion de registros.

3.4.1.1.4 Mantenimientos
Los mantenimientos del sistema generalmente contardn con una cabecera que

define la accién a realizar, junto con los componentes que permitiran realizar la accion.
Finalmente, en la parte inferior derecha se encuentran los botones para guardar y cancelar

el proceso respectivamente.

Accion a realizar

Etiqueta 1 Etiqueta 3: [4;22.-2012 [ |

Etiqueta 2: Etiquetan: [Options [*]

llustracion 28. Mantenimientos generales del sistema.
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3.4.1.2 Interfaz Movil

3.4.1.2.1 Inicio de sesi6n

|L5uar o |

| Contrasefia |

niciar Sesion

El inicio de sesidbn movil contara con dos cajas de texto que tomaran informacion
del usuario y contrasefia del médico tratante y un elemento que indique que se esta
cargando la informacion. La interfaz en las tres plataformas es similar. Cabe mencionar
que debido a los estandares que maneja cada sistema operativo mavil, la presentacion
puede verse afectada.

106



3.4.1.2.2 Listado de pacientes

Listado de pacientes
(Seleccionar paciente)

# Historia clinica
Mombre paciente 1
# Historia clinica

Mombre paciente 2

# Historia clinica

Mombre paciente n

lustracion 29. Listado de pacientes.

El listado de pacientes presenta el nimero de historia clinica y el nombre del
paciente asignado al médico tratante. Al igual que el inicio de sesién, el disefio es similar
en las tres plataformas, aunque la visualizacion de los componentes varia en cada una

debido a sus estandares.

3.4.1.2.3 Consulta de fichas
La consulta de los formularios se lo realizard mediante pestafias como se presentan

a continuacion.
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Mombre Formulario

Frm1 Frm2 Frm3 | Frmn

Contenido

Ooooo
b

lustracién 30. Consulta de fichas.

Para la consulta de fichas se empleard una interfaz dividida por pestafas, cada
pestafia presenta informacion de cada formulario (Frm1, Frm2, etc.). La apariencia de las
pestafias varia en cada plataforma, sin embargo, el funcionamiento y la navegacion son

iguales.
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Conclusion
Se ha definido el disefio arquitectonico del sistema, esto permite entender como la

aplicacion web y movil se relaciona con los diferentes componentes para comunicarse
entre si. El patron Modelo Vista Controlador (MVC), funciona éptimamente para la
aplicacion web, ya que permite una division entre funcionalidades del sistema y también
ayuda al desarrollador a manejar un orden en base a este estdndar. Ademas, en ASP.NET,
el patron se maneja por default y esto permite realizar un Scaffolding, es decir, crear

codigo generico en base a los modelos, ahorrando un tiempo considerable en codificacion.

Para la aplicacion mdvil, se ha definido el patrén Modelo Vista VistaModelo
(MVVM), ya que es el modelo que mejor se adapta al desarrollo mévil con XAML, segun
sus desarrolladores, permitiendo dividir la l6gica de la interfaz y generando una mejora
en la fluidez del sistema. Para la comunicacién entre el dispositivo y el sistema, se ha
seleccionado un servicio web basado en ASP.NET, que maneja un patron MVC y brinda

todas las ventajas para facilitar la informacion que el dispositivo movil necesita consumir.

Con la estructura presentada y la comunicacion entre ellas, se garantiza que todo el
sistema esté construido con el mismo lenguaje (C#) y que se maneje una estructura similar

tanto en el desarrollo web como el mévil.

También se ha definido cémo el usuario interactta con el sistema y como el sistema
responde ante las acciones que realiza el usuario, y en caso de existir errores, cuales seran
las acciones tomadas. También la base de datos se rige a un estandar establecido, los
campos presentan cierta estructura que facilita su identificacidn y sus relaciones permiten

un desarrollo dinamico del sistema.

En cuanto a lo visual, se han establecido estandares de colores, disefio, textos,
alertas, mensajes de error, etc. Todo con el fin de presentar al usuario, una interfaz
amigable y facil de entender al momento de utilizar el sistema, también se presentan
prototipos visuales de cada pantalla. En cuanto al sistema mdvil, no se ha podido
establecer un estandar visual, debido a que cada plataforma moévil maneja sus estandares,
sin embargo, se ha presentado una serie de prototipos que resaltan la estructura que se

pretende observar en el dispositivo movil.
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Capitulo 4: Implementacién del sistema

4.1 Instalacién
4.1.1 Para el desarrollador

4.1.1.1 Requerimientos
Los requerimientos para el desarrollo tanto de la aplicacién web como mdvil son los

siguientes:

e Sistema operativo
o Windows 7 o superior
o Mac Sierra 10.12 o superior
e Entorno de desarrollo
o Visual Studio 2017
e Hardware
o 25gb de espacio minimo en disco
o 4gb de memoria RAM

El desarrollo de la aplicacién movil tiene ciertas limitantes en cada sistema operativo:

e En Windows se puede desarrollar la aplicacion y desplegarlas en las tres
plataformas, sin embargo, si se quiere ejecutar un emulador de 10S, es necesario
conectar Visual Studio con una computadora Mac que se encuentre conectada en
la misma red.

e En Mac no es posible desarrollar aplicaciones de Windows.

4.1.1.2 Instalacion
Para utilizar el entorno de desarrollo ASP.NET y Xamarin, el desarrollador debe

tener en consideracion ciertos aspectos necesarios antes de iniciar la codificacion y
ejecucidn de un proyecto. Cada desarrollo, ya sea para aplicaciones moviles o web, cuenta

con una serie de requerimientos para su optimo funcionamiento.

Como se detall6 en los anteriores capitulos, el desarrollo web y movil se realiz6 en
el entorno de desarrollo de Microsoft conocido como Visual Studio, es decir, que todo el
proyecto fue codificado, compilado y ejecutado empleando el mismo entorno y
empleando un solo lenguaje (C#) para su cometido.

La instalacion de Visual Studio requiere simplemente la descarga del ejecutable en

su pagina oficial, para el desarrollo de este proyecto se utilizo la version “Community
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20177, el cual estd enfocado para desarrolladores y su licencia es gratuita. Al momento

de ejecutar el instalador, se abrird una ventana similar a la ilustracion 31:

Modificando — Visual Studio Community 2017 — 15.8.5 X
Cargas de trabajo Componentes individuales Paquetes de idioma Ubicaciones de instalacion
. Detalles de la instalacion
| Windows (3)
> Editor de nicleo de Visual Studio
EBl4 Desarrollo de escritorio de .NET Desarrollo para el escritorio con C++ L
> Desarrollo de escritorio de .NET
Compile WPF, Windows Forms y aplicaciones de consola Compila aplicaciones de escritorio de Windows con el lo de ASPNET b
con C#, Visual Basicy F# conjunto de herramientas de Microsoft C++, ATL 6 MFC. > Desarrollo de ASPNET y wel
+ Desarrollo de Node js
Incluidos
Ml Desarrollo de la plataforma universal de Windows
Jpe

B Cre- aplicaciones para la Plataforma universal de Windows
con C#, VB, JavaScript y, opcionalmente, C++.
Opcional
™ web Deplo
Web y nube (7)

| @ Desarrollo de ASPNET y web IA Desarrollo de Azure

Compila aplicaciones web con ASP.NET, ASP.NET Core, SDK de Azure, herramientas y proyectos para desarrollar
HTML/JavaScript y Containers, ademés de ofrecer... aplicaciones en la nube, crear recursos y compilar...

P Desarrollo de Python Desarrollo de Node js

Edicion, depuracién, desarrollo interactivo y control de Compile aplicaciones de red escalables con Nodejs, un

cédigo fuente de Python, entorno de ejecucion JavaScript controlado por eventos...
Ubicacién
C:\Program Files (x86)\Microsoft Visual Studio\2017\Community ~Cambiar...

Espacio total necesario: 0KB
Si contintia, indica que acepta la licencia de la edicién de Visual Studio que ha seleccionado. También puede descargar otro software con Visual Studio. Este software =
Instalar durante la descarga A Modificar

tiene una licencia aparte, como se explica en los avisos de terceros o en la licencia que incluye el software. Si continta, indica que también acepta esas licencias.

llustracién 31. Instalador de Visual Studio 2017.

Al abrirse la pantalla se debe seleccionar los siguientes paquetes:

e Desarrollo de la plataforma universal de Windows.
e Desarrollo de escritorio de .NET.

e Desarrollo de ASP.NET y web.

e Desarrollo de dispositivos méviles con .NET.

El tiempo de descarga es bastante extenso, ya que requiere de varios paquetes para
el desarrollo del proyecto, sobre todo para el de aplicaciones moviles, ya que necesita de
la instalacion de emuladores de Android, I0S y Windows Phone y su sistema operativo
para ejecutar las aplicaciones a desarrollar.
4.1.1.3 Instalacién de componentes

Ademas de la instalacion de los paquetes que se necesitan para el desarrollo y
ejecucion de las aplicaciones web y mdviles, es necesario realizar una instalacion de
ciertos paquetes para permitir un funcionamiento éptimo del sistema, los paquetes que se

instalaron en las diferentes aplicaciones son las siguientes:
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Aplicacion web

Boostrap 4.1.1: Instala todos los CSS y JavaScript necesarios para dar apariencia
y una navegacion mucho méas amigable con el usuario. Bootstrap tiene su propio
estandar visual.

AlertifyJS 1.11.1: Son librerias JS (JavaScript) que estan enfocadas a presentar
alertas visuales muy interactivas y en base a ellas se ha establecido el manejo de
mensajes en la aplicacion web.

Highcharts .NET 6.1.0.45: Son librerias JS enfocadas a realizar graficos,
mediante estas librerias se grafican los signos vitales del paciente.

Aplicacion movil
La aplicacién mavil requiere algunos paquetes para cumplir con las funcionalidades que

se requieren, para satisfacer estas necesidades se utilizaron los siguientes paquetes:

Microcharts: Son librerias que permiten realizar graficos estadisticos en el
dispositivo, al igual que en la aplicacién web, el Smartphone debe ser capaz de
presentar graficas a su usuario.

Microsoft.Net.Http 0.7.1: Permite realizar peticiones HTTP y REST a servicios
web. Con este paquete se realiza la comunicacion entre el servicio web y
dispositivo movil.

Newtonsoft.Json 11.0.2: Permite convertir archivos XML en JSON. Debido a
que el servicio web devuelve las peticiones en formato XML y el dispositivo las
lee en formato JSON, este conversor facilita la compatibilidad entre ambos
permitiendo leer la informacion solicitada.

SQL.ite-net-pcl: Es la clase portable oficial de SQLite y permite el acceso a la
base de datos interna del dispositivo. Mediante esta libreria se puede guardar la
informacidn que es leida en el servicio web para ser consultada a futuro cuando el
usuario no disponga de una conexion a internet.

Xam.Plugin.Connectivity: Esta libreria permite conocer el estado de conexion
del dispositivo. Esto ayuda a que el dispositivo sepa cuando presentar la
informacién de la base de datos interna del dispositivo y cuando conectarse al

servicio web, en caso de contar con una conexion a internet.
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4.1.1.4 Creacion del proyecto
4.1.1.4.1 Aplicacion Web

La creacion de la aplicacion web es sencilla, una vez instalados todos los

componentes requeridos, debe realizarse los siguientes pasos.

1. Al abrir la aplicacion se debe dirigir al mend Archivo => Nuevo => Proyecto, en
la pestafia “Instalado” seleccionar Visual C# => Web y luego aplicacion web
ASP.NET (.NET Framework). Debe asignarse un nombre al proyecto y asignar

una ubicacién si se requiere. El proceso se puede observar en la ilustracion 32:

Nuevo proyecto ? X
I Recientes - Ordenar por: |Predeterminado -‘ 5:' Buscar (Ctrl+E)
# Instalado @ Aplicacién web ASP.NET Core Visual C# Tipo: Visual C#
b Visual C++ Plantillas de proyecto para crear
4 Visual C# @E Aplicacion web ASP.NET (NET Framework) Visual C# aplicaciones ASP.NET. Puede crear
Windows Universal aplicaciones ASP.NET Web Forms, MVC o
Web APl y agregar muchas otras
Escritorio de Windows caracteristicas en ASP.NET.
el \Web|
Versiones anteriores
NET Core
NET Standard
Android
Apple TV
Apple Watch
Cloud

Cross-Platform

i0S Extensions

iPhone & iPad

Other

Prueba -

¢{No encuentra lo que busca?

Abrir el instalador de Visual Studio

Nombre: WebApplication1

Ubicacion: ‘c:\users\jnk,asus\source\repos - ‘ Examinar...

Solucion: ‘Crear nueva solucién -‘

Nombre de la solucion: WebApplication1 Crear directorio para la solucién
Framework: D Agregar a control de codigo fuente

lustracion 32. creacién de una aplicacion web en Visual Studio 2017.

2. Se presiona el boton “Aceptar” y se presentara una pequefia ventana donde
permite configurar ciertas caracteristicas, entre ellas el tipo de proyecto que se
desea crear, para el proyecto realizado se utilizé el patron MVC (Modelo — Vista
- Controlador). También se puede afadir la autenticacion del usuario si se
requiere que se realice un control de acceso, al terminar la configuracion se
presiona aceptar y se generara la plantilla del proyecto, la configuracion se puede

observar en la ilustracion 33.
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Mueva aplicacion web ASP.NET - WebApplication1

i o e

Web API Single Page
Application

Vacio Web Forms

m

Aplicacion de
APl de Azure

Agregue carpetas y referencias principales para:

[] Formularios Web Forms [+ MVC [ APl web
[] Habilitar compatibilidad con Docker (Requiere Docker para Windows)

[ Agregar pruebas unitarias

Nombre del proyecto de prueba: |\WebApplication1.Tests

Una plantilla de proyecto para crear aplicaciones
ASP.NET MVC. ASP.NET MVC permite compilar
aplicaciones mediante la arguitectura de controlador
de vista de modelos. ASP.NET MVC incluye muchas
caracteristicas gue permiten un desarrollo rapido
orientado a pruebas para crear aplicaciones gue usan
los dltimos estandares.

Mas informacion

Cambiar autenticacion

Autenticacion: Sin autenticacion

Aceptar H Cancelar

lustracién 33. Creacion de un proyecto MVC.

Aplicacion Movil

Para la creacion de un proyecto Xamarin.Forms se debe ir al menu de archivo =>

Nuevo => Proyecto, en la pestafia “Instalado” seleccionar Visual C# => Cross-Platform

y luego Aplicacion movil (Xamarin.Forms). Se puede asignar un nombre al proyecto y

cambiar la ubicacion del proyecto si se requiere. La ventana de configuracion puede

apreciarse en la ilustracion 34.
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+ b Visual C++
4 Visual C#

en la ilustracién 35, en donde se podra seleccionar lo siguiente:

Ubicacion:

Solucion:

cu
EE] Aplicacion movil (Xamarin.Forms)
Windows Universal

Escritario de Windows
Web
Versiones anteriores
NET Core
NET Standard
Android
Apple TV
Apple Watch
Cloud
Cross-Platform
i0S Extensions
iPhone & iPad
Other
Prueba
WCF

b Visual Basic

:No encuentra lo gue busca?

Abrir el instalador de Visual Studio

Nombre: App3

- Ordenar por: | Predeterminado -

Visual C#

|C:\Users\JNK_ASUS\source\repos

|Crear nueva solucion

Nombre de la solucion: App3

Buscar (Ctrl+E) P~

Tipo: Visual C#

Plantilla de varios proyectos para
compilar aplicaciones para iOS, Android y
Windows con Xamarin y Xamarin.Forms.

Examinar...

Crear directorio para la solucion
D Agregar a control de cadigo fuente

Aceptar Cancelar

llustracion 34. Creacién de una aplicacion mévil Cross Platform en Visual Studio 2017.

Al presionar aceptar se presentara una segunda ventana, la cual se puede apreciar

compartido” o “.NET Standard).

Plantillas: El desarrollador puede elegir entre un proyecto en blanco, es decir, una

[ J
aplicacion desde cero, o un proyecto Master Detail, que no es mas que una
plantilla visual ya elaborada.

e Plataformas: En que plataformas se desea desarrollar.

[}

Estrategia de uso compartido: Que tipo de proyecto se desea utilizar (“Proyecto
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New Cross Platform App - App3 X

Seleccione una plantilla:

s —Ct Plantilla de proyecto para compilar
DE] DE] aplicaciones maviles nativas multiplataforma
basadas en XAML de Xamarin.Forms para i0S,

CEIEELLENN Master Detail Android y Plataforma universal de Windows.

blanco

Plataforma Estrategia de uso compartido de codigo
Android (® Proyecto compartido
i0sS (0 .NET Standard

Windows (UWP)

OK | | Cancel

lustracion 35. Configuracion del proyecto movil.

Al presionar “Ok” se crearan las carpetas y archivos que necesita el proyecto para

empezar el desarrollo.

4.1.2 Para el usuario

4.1.2.1 Instalacion de la aplicacion web y movil
El sistema desarrollado brinda facilidad al usuario para instalarlo y hacer uso de él.

Por un lado, se tiene a la aplicacion web que no requiere instalacion, basta con tener
instalado un navegador web y acceder a la URL del sitio para comenzar a utilizarlo. Sin
embargo, se recomienda que el navegador este actualizado y ejecute HTMLJ5 para obtener

una mejor experiencia.

En cuanto a la aplicacion movil se requiere la descarga del instalador de cada
plataforma para poder ejecutarlo, cada plataforma cuenta con una forma distinta de

instalacion, si se lo realiza manualmente.

Con Android simplemente se requiere generar el archivo APK vy transferirlo al
dispositivo, una vez en el dispositivo bastara con abrirlo y la instalaciobn comenzara
automaticamente, aunque para esto es necesario activar la funcion de “Origenes
desconocidos”, la cual se encuentra en configuracion => Seguridad => Origenes
Desconocidos. El proceso de instalacion en Android se puede apreciar en la ilustracion

36 y 37 respectivamente.
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.l B 10:31 PM =] BUE T 0 W 10:31 PM

& Mis archivos ® Q

Ajustes Q & Seguridad
) Modo Facil
Administracién del dispositivo

7| Modo Privado

0 Ubicacion

Almacenamiento local > Tarjeta de memoria

Administracién del dispositivo
Ver o desactivar administradores del dispasitive.

Permitir la instalacién de aplicaciones tanta de

Origenes desconocidos
| fuentes de confianza como desconocidas.

‘ o Seguridad

©® Huela dighal |::>
Encriptado

Idioma e introduccién

Proteger info. encril

Encripte los datos de su di

para protegerio.

9 Realizar copia de seguridad y re..
Encriptar la tarjeta de memoria externa

Movimiento
Localizar mi mévil
@ Movimientos y gestos

Controles remotos
6 Vista aérea Activado

lustracién 36. Proceso de instalacion 1 en un dispositivo Android 6.0.1.

T . W10:39 PM

UG 7 4 W 10:36 PM % 7.4 01039 PM

. HCH 2. HCH "2 HCH

¢Deseas instalar esta aplicacidn? No

requiere accesos especiales. Instalando.. Seinstald la aplicacion

> =>

CANCELAR INSTALAR FINALIZADO ABRIR

lustracion 37. Proceso de instalacion 2 en un dispositivo Android 6.0.1.

IOS requiere un proceso mucho mas extenso, ya que es necesario tener instalado
ITunes en el computador y asegurarse de contar con la Gltima version. Una vez abierto
ITunes debe conectarse el dispositivo 10S, el cual también debe estar actualizado, una
vez reconocido el dispositivo por la aplicacion, simplemente se arrastra el archivo IPA al
dispositivo, la instalacién se realizard automaticamente. Este proceso puede apreciarse en
la ilustracion 38 y 39.
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= | Ad-Hoc — B “ p » —

Archivo |[EER] Cancion Visualizacion Controles Cuenta Ayuda
Movera . | 3¢ Elminar-> z n " :
. X n| i < Musica D Bibli

Biblioteca

[T Anadido recientemente
bin > iPhone » Ad-Hoc > £ Artistas
(5] Albumes

WebServiceEjemplo.iOS.app . Canciones

WebServiceEjemplo.iOS.app.dSYM Géneros

e Masica

J4 Musica
I g_ﬂ Videos Las canciones y los videoclips que anadas a iTunes aparece
a musica comprada qui s en iClo

Programas de
actions.pdb AR Libros
[£] Audiolibros

4 cuando inicies sesion en iTune:

I\ Tonos

Listas de musica -
&2 Genius
¥ Anadido recientemente
{:} Lo mejor puntuado
¥ Los 25 més reproducidos
L¥ Musica clasica
¥ Musica de los 90

{:} Reproducciones recientes

lustracion 38. Instalacion en dispositivo 10S.

22:44  Mie 10 oct.

3

TestFlight Instalando...

lustracion 39. Instalacion de aplicacion 10S en el dispositivo.
En el caso de dispositivos Windows Phone no fue posible realizar una instalacion
debido a que los dispositivos ya no se fabrican, sin embargo, se realizaron pruebas

mediante los emuladores que Visual Studio facilita.

4.2 Configuracion
4.2.2 Configuracion de la plataforma Xamarin

4.2.2.1 Generar aplicacion
Al finalizar una aplicacion en Xamarin, es necesario crear los archivos que permitan

la instalacion en cada plataforma, estos archivos tienen las siguientes extensiones: “. IPA”
para 10S, “. APK” para Android y “. appx” para Windows Phone. Para desplegar cada
extension es necesario seguir una serie de pasos que difieren segun las politicas de cada

sistema operativo mavil.
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4.2.2.1.1 Generar APK
Para generar aplicaciones en Android se necesita realizar ciertas configuraciones

previas que permitan crear el archivo APK, algunas de ellas son opcionales, generalmente

son dirigidas para personalizar la aplicacion y otras son esenciales para su creacion.

Para empezar, se debe dirigir al explorador de soluciones del proyecto en Visual
Studio y en la aplicacion orientada a Android dar clic derecho en propiedades, se abrira
una pantalla para configurar ciertos valores de la aplicacion, como: nombre, icono, tema
y numero de version. Una vez realizada la configuracion bastara con compilar el proyecto
0 ejecutarlo, el APK generado se puede encontrar en la carpeta del proyecto. Esta
configuracién se puede apreciar en la ilustracion 40 y 41.

HistznallircaPagesam: Rl Coulorador de soluciones - 0w
'mb"'lflﬂ"-l' & ,11|E':|'j.- -
car en Explorador de saluciones {Ch 2~
2 b View =
b vieabdiorzl
b D Appxam
b D) Mainkagexaml

CT_Heah et

B webServiceEjemploAndraid
+ onrected hervioes

B« ampilar

Recampilar

B Properties
Iriplamantar b B felerencias
Lempiar b ASeets
Analizas N 3 LiteConneclicn
b Mesounes
Bl b€ MainAciincs
vier archinas,. l E WebServiceEjempho.i0s
Limitar el &mbito & esto f Conrescied Servioes
b Prapert
BF  Muova vista de Fxplarader de saluciones } rapen I"‘_‘
b "l Referercias -
Dependencias de comgilaion 4 : Team Faplorer  Wista de clases

m I U A 2RI S WebServiceEjernplo. Android Propiedades del prove =
eclu L Culablecer como proyecio de inicio By | y o
e T b F Varies
Cantral de oddige Tuenle ¥ Archive de groyects WebSamiceLjemplofndaid
\t Cortar Cirl=X Carpela de proyedls i Ueme INE_AEUS counce
o i L -

X Qurtar supr
I Cambiar rambre
[ascangar ol proyects
ﬂ.} Abnr carpeta en el Bxplorador 8e archivis |
f‘ Propiedades All=Crlrar Jfarios

lustracion 40. Acceder a propiedades de Android en Xamarin.
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WebSenviceEjemplo.Andioid + X Appgics Info.plist Constantes.cs PrincipalPagexaml.cs PrincipalPagexaml HistoriaClinicaPagexam!

Aplicacion

Manifiesto de Android

Opciones de Android

N/A N/A

Nombre de la aplicacion:
[HeH |

Firma del paguete de Android

Compilacién

Eventos de compilacion Nombre de paguete:

‘cam‘xamarm‘HCH ‘

Rutas de acceso de referencias

Icono de aplicacién:

@drawable/estetoscopio ~

Tema de la aplicacion:

Nimero de version:

I |

lustracién 41. Configuracion para generar archivo APK.

4.2.2.1.2 Generar IPA
IPA es la extension del archivo generado para instalarse en dispositivos 10S, la

creacion de este archivo requiere ciertas configuraciones y requerimientos previos, ya
que, de no seguirse estos pasos, no serd posible su implementacion. 10S permite probar
las aplicaciones mediante un emulador, pero si se requiere probar la aplicacion en un
dispositivo fisico, unicamente se podra realizar mediante la creacion del archivo IPA. La

ilustracion 42 muestra el proceso que se debe seguir para la creacion de un archivo IPA.

120



Enroll

Create an
ApplelD

Enroll in the
Apple
Developer
Pragram

lustracion 42. Proceso de creacion de una aplicacién 10S. (Xamarin D. , 2017).

Develop
Generate a
Development
Certificate
Add
i0s
device
Create an ApplD Generate a
& OR Team
Provisioning Provisioning
Profile Profile

Provision for
Store
Technologies

Distribute

Generate a
Distribution
Certificate

Create an
Application
Identifier
(AppID)

Generate a

Distribution

Provisioning
Praofile

Assign Identity
and Sign app
with certificate

Generate Package and upload to
iTunes Connect
OR distribute .ipa
as an
In-House
ar
Ad-Hoc app

Como se puede apreciar en la ilustracion 42 lo primero que se necesita es la creacion

de un ApplelD, que consiste en registrarse en la web oficial de Apple. Una vez registrado

en la web oficial, es necesario inscribirse en el programa de desarrolladores (Apple

Developer Program), para ello se requiere pagar una suscripcion anual de $99 délares, al

realizar el pago se habilitara la cuenta en un plazo maximo de 48 horas. Cuando la cuenta

es aprobada permite realizar lo siguiente:

e Generar un certificado de desarrollo: El certificado permite la creacion

del archivo IPA y ejecutarlo en dispositivos fisicos.

e Agregar dispositivos 10S: Para probar las aplicaciones es necesario

registrar los dispositivos que se van a emplear, se pueden agregar un

méaximo de 100 dispositivos.

e Crearun ID delaaplicaciony un perfil de aprovisionamiento: Se genera

un perfil de aprovisionamiento para el desarrollador, el cual permite

identificar a la aplicacion y que esta se ejecute en los dispositivos

registrados.
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Una vez configurado estos puntos, ya sera posible generar la aplicacion y
distribuirla a los dispositivos registrados. Para méas informacion sobre la creacion de

archivos IPA se puede consultar la documentacién oficial de Xamarin:

e https://docs.microsoft.com/es-es/xamarin/ios/deploy-test/app-distribution/ipa-

support?tabs=vsmac

Para crear la aplicacion IPA es necesario registrar el certificado en Visual Studio
en un computador MAC, ya que para construir la aplicacion se requiere XCode, el cual
se ejecuta Unicamente en dispositivos Apple. Si se requiere construir la aplicacion en
Windows se debe sincronizar el computador MAC y proceder a la creacion del archivo.

Una vez registrado el certificado de aprovisionamiento se debe ir al explorador de
soluciones de Visual Studio y seleccionar las propiedades de la aplicacién 10S del

proyecto e ir a la opcion “Firma de lote de IOS” aqui se configurara lo siguiente:

e Firma de Lote: Debe seleccionarse aprovisionamiento manual, ya que se debe
seleccionar la firma de aprovisionamiento que se genero.
e Aprovisionamiento Manual: En el apartado de aprovisionamiento manual se
configura lo siguiente:
o ldentidad de la firma: Seleccionar el certificado creado por el programa
de desarrolladores de Apple (Apple Developer Program).
o Perfil de aprovisionamiento: Al seleccionar la firma de identidad se
cargara el perfil de aprovisionamiento creado, el cual debe ser

seleccionado.

Realizadas estas configuraciones solo queda cambiar el apartado de configuracion
a la opcion Ad-Hoc (Ad-Hoc se utiliza para realizar pruebas en dispositivos registrados)
y la plataforma que se requiera, esta configuracion puede apreciarse en la ilustracion 43
y 44,
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Compilacién para i05* ) . :

P P Configuracién: |Ad-Hoc o Plataforma: |iPhone ~
iOS Debug
Recursos a peticion para i0S Firma de lote
Firma de lote de iOS* L . -

Esquema: () Aprovisionamiento automatico

Opciones de IPA de i0S Visual Studio es:a:\E:eré pe’fle_s de aprovisionamiento v certificados de firma para simplificar las pruebas de aplicaciones en
Manifiesto de i0S (® Aprovisionamiento manual

R R .. R Establezea usted mismo los perfiles de aprovisionamiento v los certificados da firma.
Opciones de ejecucion de i0S

Aplicacién Aprovisionamiento automatico
Compilacién ID de Apple:
- Ninguno
Eventos de compilacién 9
Equipo:

Rutas de acceso de referencias
Seleccionar un equipo...

lustracién 43. Configuracion para la construccién de una aplicacion en 10S.

Aprovisionamiento manual

Identidad de firma:
iPhone Developer: jnk1sk1@gmail.com (42QKUMGSXE)
Perfil de aprovisionamiento:

Perfil de aprovisionamiento Jnk8s

llustracion 44. Configuracion de aprovisionamiento manual.

Cumplidos estos requerimientos se realiza la compilacion del proyecto. El archivo
IPA se puede encontrar en la carpeta del proyecto.

4.2.2.1.3 Generar APPX
Para la creacién de aplicaciones en Windows debe configurarse el archivo que

permite personalizar la aplicacién, para ello se debe dirigir al archivo
“Package.appxmanifest” ubicado en el proyecto Cross-Platform de Visual Studio, al
abrirlo se presentara una ventana donde se podra configurar el nombre de la aplicacion,
el lenguaje por default, descripcion de la aplicacion y el soporte de rotacion. (esta ventana

se puede apreciar en la ilustracion 45).

123



Packagecpprmantest = < [

The properties of the deployment package for your app are contained in the app manifest file. You can use the Manifest Designer
to set or modify one or more of the properties.

Application Visual Assets Capabilities Declarations Content URIs Packaging
Display name: | MyApp |
Entry point: | MyApp.App |
Default language: | en-US | More information
Descniption: MyApp

Supported rotations: An optional setting that indicates the app’s crientation preferences.

[ 4

O Landscape [ Partrait | Landscape-flipped ™ Portrait-flipped

Lock screen notifications: |(not set) - |

lustracion 45. Ventana de configuracion app Windows (Xamarin D. , 2017).

Para crear la aplicacion de Windows primero es necesario ser parte del equipo de
desarrollo de Windows, la suscripcion puede variar desde los $19 por una cuenta
individual y $99 dodlares por una cuenta para compafiias. Una vez realizada la suscripcion
sera posible la generacion de la aplicacion accediendo al apartado de UWP en el
explorador de soluciones, mediante un clic derecho seleccionar la opcion “Tienda
(Store)” y seleccionar “Crear paquete de aplicaciones (Create App Packages)”, se
presentara una ventana interactiva que permitira la creacion del aplicativo. Para conocer
méas acerca de esta configuracion se puede acceder a la documentacién oficial de

Microsoft (https://docs.microsoft.com/en-us/windows/uwp/packaging/packaging-uwp-
apps).

4.2.2.2 Problemas de la plataforma
Aungue la plataforma es potente y cumple con todas las funcionalidades que el

desarrollador se proponga realizar, se presentan ciertos inconvenientes al enlazar tres
plataformas en un solo desarrollo, esto debido a los estandares que maneja cada uno,
impidiendo cumplir con ciertos objetivos, a continuacién, se presentan los principales

inconvenientes de la plataforma de desarrollo Xamarin:

1. Pre-visualizacion: La plataforma no cuenta con un diagramador visual de
interfaces, es decir, no existe un componente que permita arrastrar los elementos
y pre-visualizar como se construye la interfaz. Para cumplir con esta funcionalidad

es necesario ejecutar la aplicacion en un emulador o en un dispositivo externo.
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Existen alternativas para pre-visualizar la interfaz en tiempo real mediante
software externo como Gorila Player que mediante una conexion wifi se
sincroniza con Visual Studio y permite visualizar parte de la interfaz cuando se va
guardando el archivo, aunque si el contenido es dinamico, es decir, que se
construye cuando la aplicacion se ejecuta, no se podra visualizar.

2. Limitantes de disefio: La plataforma tiene ciertas limitantes dependiendo de la
plataforma a la que va dirigida, esto a nivel de componentes como: cajas de texto,
tablas, listas, pestafas, etc. El control de estos elementos requiere programar
ciertos archivos propios de cada plataforma nativa y en ocasiones no es posible
cambiar aspectos visuales.

3. Limitaciones de plataforma mévil: Unicamente Windows permite el desarrollo
en las tres plataformas, pero para desarrollar 10S es necesario un computador
MAC conectado en la misma red y sincronizado con Visual Studio, ya que estas
aplicaciones se ejecutan con XCode que solo se encuentra disponible en
dispositivos Apple. Si se programa en Apple no sera posible construir aplicaciones
para Windows.

4. Generar aplicativos: Estas limitaciones pertenecen mas a la plataforma movil,
ya que cada una presenta inconvenientes para generar la aplicacion nativa. I0S y
Windows requieren una suscripcion al equipo de desarrolladores de sus
respectivas plataformas para generar el aplicativo y asi poder probar en
dispositivos fisicos.

5. Actualizaciones: Para el desarrollo en 10S es necesario tener actualizado el
computador MAC, el dispositivo fisico en donde se instala la aplicacion (Ipad,
Iphone, etc.) y también la aplicacion de Itunes que permite la instalacion en el
dispositivo.

6. Madurez: La plataforma aun no es estable, esto debido a que fue adquirida por
Microsoft en 2016 y la logica de desarrollo tuvo un cambio muy notable, en

ocasiones Visual Studio puede presentar errores que resultan ser falsos positivos.

4.3 Pruebas
Para verificar la funcionalidad correcta del sistema se realizaron ciertas pruebas con

la finalidad de prevenir y solventar errores que se puedan presentar en el sistema.
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4.3.1 Pruebas de unidad
Las pruebas de unidad que se realizaron consisten en verificar el correcto

funcionamiento de funciones, procedimientos, procesos, navegacion, etc. Se dividio las
pruebas realizadas revisando inicialmente la aplicacion web y después la aplicacion
movil.

Para las pruebas de la aplicacion web inicialmente fueron revisadas por el propio
desarrollador, ingresando e interactuando con la informacion del sistema y sus permisos,
después el sistema fue probado por personas del sector médico que conocen del manejo
de las fichas, pudiendo realizar una valoracion mas exacta del sistema con datos reales.
Se ingresaron una cantidad considerable de pacientes y sus respectivos formularios,
intentando cumplir con cada situacion que se pueda generar en el mantenimiento de una

ficha médica.

En el caso de la aplicacion movil, el sistema se instal6 en dispositivos Android e
IOS para ver el funcionamiento del mismo en las diferentes plataformas, en el caso de la
aplicacion de Windows Phone las pruebas fueron realizadas mediante un emulador. Se
realizaron pruebas de funcionamiento, de envié y consulta de informacion, pruebas de
como el sistema se comporta en un ambiente sin conexién y comprobacion de
informacién presentada. De igual manera, el sistema fue probado por un médico
especialista con la finalidad de encontrar errores, facilidad de uso y que la informacién

sea correcta.

4.3.2 Pruebas de integracion
Se realizaron diferentes pruebas de integracion, verificando que la comunicacion

entre componentes sea correcta, principalmente enfocandose a la aplicacion mévil cuando
consume los servicios web, comprobando que la comunicacién y la informacién
solicitada sea la correcta. Se valido el inicio de sesién, las solicitudes para obtener la
informacién de cada formulario, el envio de informacion hacia los servicios web y
finalmente la comprobacion de los datos en el sistema web, verificando la comunicacion

entre ambos sistemas.

126



También se comprobaron los requerimientos funcionales establecidos en el capitulo

dos, comprobando que los usuarios establecidos y los casos de uso realicen las tareas

propuestas correctamente, y se reviso de igual manera el comportamiento del sistema en

base a los requerimientos no funcionales, se realizaron las siguientes pruebas:

Rendimiento: La interfaz y sus procesos internos actlan separados de la
base de datos permitiendo fluidez al no consumir recursos del servidor
directamente, esto se logra gracias a la arquitectura Modelo Vista
Controlador (MVC), de igual forma la comunicacion con la base de datos y
su manejo se lo realiza mediante el modelo, permitiendo un rendimiento
Optimo sin comprometer ni al servidor ni la base de datos.

Concurrencia: Se realizaron pruebas con varios usuarios accediendo al
sistema al mismo tiempo e interactuando con la informacion. En la
aplicacion web, el sistema no presentd inconvenientes al ingresar,
modificar, eliminar y consultar la informacién, incluso se realizaron
ingresos de las mismas fichas al mismo tiempo para constatar que la
informacion no sea inconsistente. EI guardado de la informacién segura se
realiz6 mediante el uso de tablas temporales que permiten almacenar
informacién en el tiempo que dure la sesion del usuario y si todo el ingreso
es correcto transferir esos datos a los registros oficiales. En cuanto a la
aplicacion movil, se realizaron pruebas de sesion del mismo usuario en dos
dispositivos méviles al mismo tiempo, uno Android y otro 10S, el sistema
pudo responder satisfactoriamente, presentando la informacion consultada
y validando al usuario.

Usabilidad: Debido a que se estableci6 un estandar para el desarrollo de las
aplicaciones, el sistema es bastante intuitivo, todas las interfaces manejan la
misma estructura visual lo que facilita la interaccion del usuario. Para las
pruebas se brind6 acceso a diferentes personas: un medico especialista y un
jefe de enfermeras, pudiendo estos usuarios hacer uso del sistema sin
mayores inconvenientes. La aplicacién mdvil también presenta una interfaz
intuitiva, ya que basicamente se encarga de mostrar la informacion que
consultan de los servicios web, el usuario simplemente inicia la sesion e

interacta con la informacion de un paciente en especifico.
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e Seguridad: Las pruebas de seguridad fueron estrictas en cuanto a las
situaciones que puedan generarse.

o Inicialmente, en la aplicacion web, se realizaron pruebas en la
autenticacion del sistema, el inicio de sesion no permite que una
persona no registrada ingrese. Una vez iniciada la sesion, también se
realizaron pruebas de acceso a partes de la aplicacion, donde el
usuario no tiene autorizacion, el sistema presentd una pagina, ya
establecida, donde indica que el usuario no esta autorizado para
acceder.

o El manejo de usuarios es seguro ya que se manejo los estandares
predefinidos de ASP, esto permite un control de sesion seguro; la
contrasefia se encuentra cifrada mediante SHA256, dificultando el
descifrado si se accede a la base de datos.

o Por otro lado, la seguridad en la aplicacion movil es 6ptima desde el
inicio de sesidn, ya que se envian los datos del usuario al servicio
web quien es el encargado de comprobar las credenciales del
usuario, el sistema se encarga de validar que el usuario sea un
médico tratante y que se presente Unicamente la informacion de los
pacientes asignados, ademas de comprobar que la admision este en
estado activo, garantizando asi, la informacion mas actual registrada
y de interés.

o El sistema movil maneja una base de datos interna para consultas
offline, y esta informacion se actualiza Unicamente cuando el
usuario a modificado una ficha en el sistema web. También el
dispositivo verifica que exista una conexion a internet para acceder
a la base de datos interna o comunicarse con los servicios web.

e Portabilidad: Se comprobd la portabilidad del sistema en general,
revisando que funcione en las diferentes plataformas que permiten
ejecutarlo.

o En la aplicacién web se probd en distintos navegadores (Google
Chrome, Microsoft Edge, Mozilla FireFox, Google Chrome movil),
el sistema se ejecuto sin problemas y su funcionamiento no se vio
afectado, en cuanto a la apariencia se presentaron algunas

diferencias de baja importancia.
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aplicacion.

o La aplicacion mdvil fue probada en las tres plataformas Android,
I0S y Windows Phone, tanto en emuladores como en dispositivos
fisicos, sin presentar inconvenientes, las Unicas diferencias son la
apariencia que maneja cada plataforma. En Windows se realizaron
pruebas Unicamente en el emulador.

Comunicacion entre componentes: Se realizaron pruebas de
comunicacion entre la aplicacion movil y los servicios web, mediante esta
comunicacion también se comprobd que al alterar la informacion desde la
aplicacion movil los cambios se vean reflejados en la aplicacion web.

o Se realizaron pruebas de comunicacion verificando que, al tener
conexion a internet, la aplicacion movil reciba la informacion
solicitada y que al realizar una prescripcion del paciente la
informacion altere la base de datos.

o Los servicios web se encargan de recibir las credenciales de la
aplicacion web, esto es, datos del usuario que inicia la sesion,
consultas a las diferentes fichas medicas, envié de informacion hacia
la base de datos.

Base de datos: El sistema cuenta con dos bases de datos, una orientada al
sistema web (base de datos principal) y otra a la aplicacion movil (base de
datos local utilizadas en momentos donde la aplicacion no dispone de
conexion a internet). En la aplicacién web se realizaron pruebas de ingreso
de informacidn, verificando que la informacién se guarde correctamente,
pruebas de consulta, edicién y eliminacion. En la base de datos mavil se
realizaron pruebas de consulta cuando el dispositivo no contaba con una

conexion a internet.

4.4 Documentacion
4.4.1Manual de usuario

4.4.1.1 Aplicacion web
La aplicacion web debe disponer de una cuenta creada en el sistema para poder

tener acceso al mismo. En un inicio la aplicacion dispondra de un unico usuario
administrador quien integrara al resto de usuarios en el sistema. A continuacion, se

describen las interfaces del sistema, sus partes y como el usuario puede interactuar con la
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4.4.1.1.1 Interfaces generales
El sistema maneja un estdndar que facilita al usuario familiarizarse con el sistema,

todas las paginas de mantenimiento estan constituidas por cinco interfaces generales.

4.4.1.1.1.1 Listado principal
La primera interfaz es el listado, el cual se lo conoce como “Index” o pagina de

inicio, contiene todos los registros insertados del mantenimiento al que se ha accedido.

El listado consta de los siguientes apartados:

Nombre del mantenimiento: Titulo de la entidad seleccionada.

Boton “+ Nuevo”: Botdn que permite crear un registro.

Filtro de informacion: Permite al usuario filtrar la informacién segun los
criterios que el mantenimiento requiera, de esta manera, los registros son
encontrados con mayor facilidad.

Listado de registros: contiene los campos mas relevantes de la entidad y
las acciones que se pueden realizar para cada registro:

o Editar: Permite la modificacion del registro seleccionado.

o Eliminar: Permite la eliminacion del registro seleccionado. Se
presentard una interfaz con informacién de la entidad y el usuario
debe confirmar la eliminacion del registro.

o + Informacion: Permite visualizar toda la informacion de la ficha
0 mantenimiento que se ha seleccionado.

Paginacion: Cada listado cuenta con una paginacion establecida, es decir,
los registros se presentan de manera organizada y dividida en diferentes
paginas para un mejor control de la informacién, en este proyecto se
presentan veinte registros por pagina, se presenta una etiqueta que indica

el nimero de paginas que se genero.

En la ilustracion 46 y 47 se puede observar el listado general de la Clasificacion

Internacional de Enfermedades (CIE), en donde se puede apreciar la interfaz descrita.
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Clasificacion Internacional de Enfermedades

+ Nuevo

FILTRAR INFORMACION

Ingrese valor Codigo ¢ | Buscar

Id Nombre Acciones

400 COLERA DEBIDO A VIBRIO CHOLERAE O1, BIOTIPO CHOLERAE ecitar || Eiminar || + Informacien
4001 COLERA DEBIDO A VIBRIO CHOLERAE O1, BIOTIPO EL TOR ditar |[ Eiminar || + informacien

AD02  COLERA NO ESPECIFICADO aitar || Eliminar || + informacion
A003  FIEBRE TIFOIDEA Editar || Eiminar || + Informacion
A004 FIEBRE PARATIFOIDEA A

Pagina 1 de 1000

- 2 3 4 5 6 78 9 10

llustracion 46. Listado principal de la aplicacion web.

Cerrar sesion

Clasificacion Internacional de Enfermedades

‘ + Nuevo

FILTRAR INFORMACION

a003 Codigo ¢ | Buscar

Id Nombre Acciones

ADO3 FIEBRE TIFOIDEA | Edita ‘ Eliminal ‘ + Informacion
Pagina 1de 1

© 2018 - Mi aplicacion ASP.NET

lustracion 47. Filtrado de informacion en listado principal de la aplicacion web.

4.4.1.1.1.2 Interfaz de creacion
Permite crear un nuevo registro, al cual se accede desde el “Index” al pulsar el boton

“+ Nuevo”. Esta interfaz consta de un titulo que indica la accidon que se esta realizando,
junto con el nombre de la entidad y los campos que deben ser llenados, en la parte inferior
derecha se encuentran los botones de guardar y regresar que permiten guardar los datos y
regresar al listado principal de la entidad respectivamente. En la ilustracion 48 se puede

apreciar esta interfaz genérica en el mantenimiento del CIE.
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9 Inicio  Manten to ¥ Formularios > fial ¥ n! | Cerrar sesion

Nuevo CIE

Id:

Nombre:

© 2018 - Mi aplicacion ASP.NET

lustracion 48. Interfaz de creacion de la aplicacion web.

4.4.1.1.1.3 Interfaz de modificacion
Permite editar un registro existente, se accede desde el “Index” al dar clic en el

botdn editar del registro. Su interfaz es igual a la de creacion, con la diferencia que los
campos presentan la informacion, antes ingresada, lista para su edicion. En la ilustracién

49 se presenta la interfaz de modificacidn del CIE donde se aprecia lo anterior descrito.

@ Inicio Mantenimiento * Formularios > lola juankurdiales@hotmail.com ‘ Cerrar sesion ‘

Editar CIE

Id:
A00Q
cie_nombre

COLERA DEBIDO A VIBRIO CHOLER/

© 2018 - Mi aplicacion ASP.NET

lustracion 49. Interfaz de edicidn de la aplicacion web.

4.4.1.1.1.4 Interfaz de eliminacion
Esta interfaz se presenta una vez que el usuario presiona el botdn eliminar en el

listado principal, el usuario debe confirmar la eliminacion del registro. Se presenta
informacidn basica de la entidad y pregunta al usuario si esta seguro de realizar la accion,
se presentan dos botones, en la parte inferior derecha, uno para eliminar el registro y otra
para regresar al “Index” de la entidad. En la ilustracion 50 se puede apreciar la interfaz

de eliminacion del CIE.
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9 S o (s P el s et vt | @i

Eliminar
;Esta seguro de eliminar el CIE?

Id:
A003

Nombre:
FIEBRE TIFOIDEA

© 2018 - Mi aplicacion ASP.NET

lustracion 50. Interfaz de eliminacion de la aplicacion web.

4.4.1.1.1.5 Interfaz de detalles
También existe una interfaz denominada “+ Informacioén” o detalles que presenta

toda la informacion del registro seleccionado, por ejemplo, la informacion de un usuario
o de una ficha médica, esta pantalla existe Gnicamente para la consulta de informacion.
Estad constituida por un titulo que indica en que apartado se encuentra el usuario,
acompariado del nombre de la entidad, debajo de ella se puede apreciar la informacién
del registro y dos botones que dirigen al usuario a editar el registro o regresar al mend

principal. En la ilustracién 51 se puede apreciar la interfaz de detalles del CIE.

@ Inicio Mantenimiento ~ F os Hola irdiales@hotmail.cor ‘Cerrarsesidn

Detalles de la CIE

Id:
A000

Nombre:
COLERA DEBIDO A VIBRIO CHOLERAE O1, BIOTIPO CHOLERAE

© 2018 - Mi aplicacién ASP.NET

lustracion 51. Interfaz de detalles de la aplicacion web.

4.4.1.2.1 Inicio de sesion
Al abrir la aplicacion web el sistema presentara la primera interfaz para acceder a

las funcionalidades del sistema, el usuario debe ingresar su email y su contrasefia, y dar

clic en el boton de “Iniciar sesion”. La interfaz se puede apreciar en la ilustracion 52.
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Historia de Hospitalizacion  Inicio Iniciar sesién

Iniciar sesion.

Correo

electronico

© 2018 - Mi aplicacion ASP.NET

llustracién 52. Interfaz de inicio de sesion

4.4.1.2.2 Pagina principal
Cuando el usuario inicia la sesion en el sistema, se presenta la pagina principal que

contiene el menu principal, con todas las funcionalidades asignadas al rol del usuario, en
la parte superior izquierda se dispone del boton de “Cerrar sesion” para salir del sistema.

Esta interfaz se puede apreciar en la ilustracion 53.

Historia de Hospitalizacion Inicie  Mantenimiento ¥ Formularios ¥ ola juankurdiales@hotmail.com! | Cerrar sesién

Historia de Hospitalizacion

Este sistema esta desarrollado para brindar al personal médice la posibilidad de registrar infromacién necesaria y de
importancia del paciente para el médico encargado de su tratamiento

Mas informacién »

€ 2018 - Mi aplicacion ASP.NET

llustracion 53. Pagina principal.

4.4.1.2.3 Menu principal
Mediante el mena principal, el usuario puede navegar por el sistema. El menu esta

conformado por seis apartados:

e Logo: Al dar clic en el icono, el sistema presenta la pagina principal.

e Inicio: Al dar clic, el sistema presenta la pagina de inicio de cada interfaz, por
ejemplo, si se esta editando un usuario, al presionar inicio, el sistema presentara
el listado de usuarios.

e Mantenimiento: Este apartado permite registrar datos complementarios para los

formularios. Contiene los siguientes mantenimientos:
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©)

O

Institucion
Unidad Operativa
Salud

Regiones
Paciente

Usuarios

e Formularios: Presenta el enlace a los diferentes formularios.

e Saludo: Presenta un saludo hacia el nombre de usuario que ha iniciado la sesion

en el sistema.

e Cerrar Sesion: Termina la sesion del sistema.

4.4.1.2.4 Mantenimientos
A continuacion, se presentan los mantenimientos del sistema, estos registros

permiten un Illenado dindmico de las fichas médicas y con ello obtener una informacion

y seguimiento mas completo del paciente. Esta seccidn solo estara disponible para el

administrador del sistema. Las opciones gque se pueden encontrar son las siguientes:

Unidad operativa: Es el primer registro que debe llenarse, ya que con él se
puede establecer el tipo de institucion de salud a cargo de los formularios
del sistema, al ingresar un nuevo registro el sistema pedira el codigo v el
nombre de la unidad operativa, al pulsar en el botdn guardar la informacion
podra apreciarse en el listado principal. Al finalizar se presentara un
mensaje confirmando la accién realizada.
Institucion: Presenta la interfaz de mantenimiento de la institucion del
sistema, es decir el nombre de la institucion a cargo de los formularios
médicos, se puede acceder mediante el menu principal, desde el apartado de
mantenimientos, seleccionando el sub-ment “Institucion”. El sistema
presenta las interfaces generales (“Listado principal”, “Nuevo registro”,
“Editar registro”, “Eliminar” y “+ Informacion”). Al ingresar o modificar la
informacion, el usuario debe llenar todos los campos solicitados:
o Nombre del sistema: Ingresar el nombre del Centro de Salud que
manejara los registros.
o Institucion del sistema: EI nombre de la institucion que esté a cargo
del Centro de Salud como: Ministerio de Salud Publica (MSP), etc.
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o Unidad operativa: Seleccionar la unidad operativa que identifica al

Centro de Salud.

Provincia, Canton y parroquia: Debe seleccionarse la provincia a
la que pertenece la institucion de salud, al seleccionar se cargaran
los datos de los cantones que pertenecen a la provincia seleccionada,
una vez seleccionado el cantdn se presentardn las parroquias

pertenecientes al cantdn seleccionado.

Salud: Cuenta con ciertos apartados generales que estdn orientados a
entidades que complementan los formularios médicos:

o CIE: Interfaz de mantenimiento de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades, consta con las interfaces generales del sistema (ver
apartado 4.4.1.1 Interfaces generales). El registro requiere el codigo
y el nombre de la enfermedad.

Organos: Interfaz de mantenimiento de 6rganos, dispone de
informacidn relacionada con los 6rganos para ser usados en la ficha
de Anamnesis y Examen fisico. El mantenimiento consta de todas
las interfaces generales y requiere el llenado de un Unico campo, el
nombre del érgano.

Sistemas: Interfaz de mantenimiento de sistemas del cuerpo
humano para ser usados en la ficha de Anamnesis. EI mantenimiento
consta con todas las interfaces generales y requiere el llenado de un
unico campo, el nombre del sistema.

Regiones anatdmicas: Interfaz de mantenimiento de regiones
anatomicas que seran utilizados en la ficha de examen fisico. El
mantenimiento consta con todas las interfaces generales y requiere

el llenado de un Unico campo, el nombre de la region anatémica.

Regiones: En este apartado se presenta enlaces hacia los mantenimientos de
ubicacion, los cuales son provincias, cantones y parroquias. ESstos
mantenimientos contienen las interfaces generales descritas en el punto
4.4.1.1.1. El mantenimiento de provincias requiere Unicamente el nombre
de la provincia, el mantenimiento de canton, ademas del nombre, requiere
seleccionar la provincia a la que pertenece, y de igual manera la parroquia

requiere el nombre y el cantén al que pertenece.
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Paciente: Este apartado presenta enlaces a diferentes mantenimientos
relacionados con la historia clinica del paciente, estos apartados son:
Instruccion, Grupo cultural, Antecedentes personales, Antecedentes
familiares. Todos los mantenimientos de este apartado contienen las
interfaces generales y requieren de un Gnico campo, el nombre de la entidad.
Usuarios: Este mantenimiento es esencial para el acceso al sistema, el
administrador puede crear, editar, eliminar y consultar los usuarios. La
interfaz consta con las interfaces generales de mantenimiento, aunque se
diferencia debido a los campos que requiere. Al crear o modificar un usuario
se puede apreciar dos apartados, uno que va dirigido a la informacion
general del usuario, los cuales son los siguientes:

o Nombre: nombre del usuario

o Apellido paterno: apellido paterno del usuario.

o Apellido materno: apellido materno del usuario.

o Cédula: cedula de identidad del usuario.

o Teléfono: numero telefonico del usuario a registrar.

o Direccion: direccion residencial del usuario.

o Funcién: funcion que realiza el usuario en la institucién de salud,
esta informacion es utilizada para mantener un control en el llenado
de fichas.

o Rol: Elrol al que pertenece el usuario, el rol seleccionado definira
los permisos que el usuario tendré en el sistema.

o Estado: el estado define si el usuario esté activo o no en el sistema,
es decir, si puede acceder o no al sistema.

El segundo apartado es el inicio de sesion, estos datos son utilizados para
acceder al sistema, consta del email y la contrasefia, cabe mencionar que
estos datos se pueden editar, pero no a la vez por cuestiones de seguridad.
Si se requiere modificar la contraseia, se presiona el boton “Cambiar”, el
sistema presentara dos campos, donde se debe escribir la contrasefia anterior
y la nueva contrasefia. En la ilustracion 54 se puede apreciar la interfaz de

modificacion de un usuario.
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Editar Usuario

Datos de usuario

Nombre: Juanito Apellido paterno: Urdiales Apellido materno Bueno
Cedula 0104388822 Teléfona 2846595 Direccidn: Av. de las américas
A
Funcidn Doctor v Rol: Administrador v Estado: ’
Inicio de sesién
Email: juankurdiales@hotmail.com
Contrasefia Cambiar
Contrasefia Anterior: Escriba la contraseria actual
Contrasefia nueva: Escriba la contrasefia nueva
Repetir contrasefia nueva: Repita la contrasefia nueva
Regresar ‘

llustracién 54.Interfaz de edicion de usuario.

4.4.1.2.4 Formularios
En el mend principal se puede apreciar un opcién llamado formularios, en donde el

personal de enfermeria puede realizar el mantenimiento de las fichas de hospitalizacion,
al dar clic en el apartado se desplegara las fichas que se pueden ingresar, estan colocadas

en orden de ingreso, de arriba abajo, el uso de las fichas se describe a continuacion:

4.4.1.2.4.1 Historia clinica
La historia clinica es la primera ficha a llenarse, al acceder a este apartado se

presenta el listado general, en donde se puede apreciar todas las historias clinicas de los
pacientes registrados, en esta interfaz el usuario puede visualizar el nombre del formulario
y los botones para realizar una accion (Crear, Editar, Eliminar, + Informacion, Buscar).
El usuario puede realizar busquedas de un paciente en especifico mediante el niUmero de
historia clinica o los nombres y apellidos del paciente. El listado de la historia clinica se

puede apreciar en la ilustracion 55.
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Historia de Hospitalizacion Inicio  Mantenimiento = Formularios = ola juankurdiales@hotmail.com! | Cerrar sesién

Historia Clinica
FILTRAR INFORMACION

grese valor No. Historia Clinica

Id Paciente Nacionalidad Edad Sexo Acciones

0102194131 JOSE URDIALES ECUADOR 33 M E ' L 1R6 ‘
0102854007 DINA TORRES ECUATORIANA 35 F itar i s ; ‘
0104388822 JUAN URDIALES ECUADOR 25 M i it ¥ ‘
0104388830 MIRIAM BUENO ECUADOR 32 F Editar Bt . ‘
0106032832 DANIELA YUNGA ECUATORIANA 23 F Editar El i nf ’ ‘
Pagina 1 de 2, Nimero de registros 9
- B

lustracion 55. Listado principal de la historia clinica.

Al pulsar en el botdn crear historia clinica, el sistema presenta la interfaz de
creacion, donde se llena la informacion necesaria del paciente, los campos obligatorios
se resaltan con un asterisco de color rojo. Si los campos obligatorios no son llenados se
presentard un mensaje de error indicando que campo debe llenarse, en el apartado de
provincia, canton y parroquia debe seleccionarse primero la provincia, esto cargara los
cantones que pertenecen a la misma y al seleccionar el canton se cargaran sus parroquias.
Al guardar la informacion, el sistema regresa al listado principal y presenta un mensaje
indicando que el registro se ha guardado. EI nimero de historia clinica es el nimero de
cédula. La interfaz de creacion se puede apreciar en la ilustracion 57.

Si el paciente no dispone de un nimero de cédula, el nimero de historia clinica
debe crearse en base a sus datos, segun el Ministerio de Salud Publica (MSP). Como se
puede apreciar en la ilustracion 56 estd conformada por 17 caracteres, los seis primeros
pertenecen a las siglas de nombres y apellidos tomando los dos primeros caracteres del
primer nombre y dos primeros del apellido paterno y un caracter del segundo nombre y
el apellido materno respectivamente, si no se dispone de un apellido o nombre, el caracter
es remplazado por el nimero 1. Los dos caracteres siguientes pertenecen al codigo de
provincia o pais donde reside el paciente, sequido de este cddigo se incluye el afio de
nacimiento del paciente, mes y dia de nacimiento. Finalmente se coloca un caracter de
control, el cual valida la autenticidad de la historia clinica, este valor pertenece a la década

del afio de nacimiento, por ejemplo, si el paciente nacio en 1965 el caracter seria 6.
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Codigo

NUHC alalalalalal I xIx] IxIx|xlx] [ x]|x x | x| X
Nimerode | , |5 3] 4|56 1] 2 alslal |1 ] 2 1| 2 |
caracteres |

\
‘Siglus Nombres y
Apellidos

(Cadigo de
Iprovincia
0 de pais

Ao de Mes def :I)iu de

9 PO | Fage | s o
Detalle nacimiento nacimiento kllil(:ll“lcnl()

{Control

llustracion 56. Generacion de numero de historia clinica (MSP).

Crear Historia clinica

INSTITUCIGN DEL SISTEMA ~

COD. LOCALIZACION
UNIDAD OPERATIVA €oD.uo PROVINGIA ‘CANTON PERROGUIA
Seleccione la instituc. ¥
1. DATOS DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO * APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE* SEGUNDO NOMBRE MNo. CEDULA DE CIUDADANIA

DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y No. - MANZANA Y CASA) BARRIO

PROVINCIA® CANTON" PARRDQUIA™ ZONA®

- ELUA UNA - ¥ | -ELJAUNA- ¥ | -ELJAUNA - ¥ | -ELA- v
FECHA DE NACIMIENTO* LUGAR DE NACIMIENTO' NACIONALIDAD (PA[S)* GRUPO CULTURAL* EDAD ANOS  spxo-
CUMPLIDOS
dd/mm/aaaa - ELIJA - A NoY
. INSTRUCCION ULTIMO ANO . .
ESTADO CIVIL T TELEFONO' EMAIL:

- ELLJA - v - ELIA - v

OCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE SEGURO DE SALUD

EN CASO NECESARIO LLAMAR A: PARENTESCO-AFINIDAD® DIRECCION® No. TELEFONO*
NOMBRE* APELLIDO*

INFORMACION ADICIONAL DEL USUARIO REQUERIDA POR LA INSTITUCION

[CIEIGETMN Regresar

llustracién 57. Interfaz de creacién de la historia clinica.

Para realizar la modificacion de una ficha, el usuario debe encontrar el registro en
el listado principal y dar clic en el boton editar, esto presentara la interfaz de edicion de
la ficha, que es igual a la de creacion, pero con los datos del paciente cargados. EI mismo
proceso se ocupa para la opcion de “+ Informacion”, donde se presenta la informacion en
detalle del paciente. Al eliminar una historia clinica, se presenta una interfaz con la

informacidn principal del paciente, preguntando si realmente desea eliminar el registro.
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4.4.1.2.4.2 Admision
La ficha de admision contiene las 5 interfaces generales. En este formulario se

registra al paciente que se va a hospitalizar, el paciente debe estar registrado previamente
mediante la historia clinica. Si el paciente ya se encuentra ingresado se apreciara en la

lista (ver ilustracion 60), el sistema permite filtrar la informacion mediante el nimero de

historia clinica y por nombre y apellido del paciente (ver ilustracion 58 y 59)

9 Inicio Mantenimiento ~ v - € h ‘ Cerrar sesion

Admisiones

FILTRAR INFORMACION

Ingrese valor No. Historia Clinica

Seleccione un registro para filtrar
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO HISTORIA CLINICA ACCIONES

SANTA ANA JOSE URDIALES M 0102194131

Id  Fecha de creacion  No. admision  Estado Paciente Admisionista Acciones

6  2018-07-02 1 Inactivo ~ josé Urdiales  pablo escobar | Editar ‘ Nueva Admisién ‘ Eliminar || + Informacién |
7 2018-07-03 2 Activo  josé Urdiales  Juanito Urdiales | Editar ‘ Nueva Admision ‘ Eliminar nformacion |
Pagina 1 de 1

lustracion 58. Filtrado por historia clinica en el listado de admision.

Admisiones

FILTRAR INFORMACION

Ingrese valor No. Historia Clinica %+ | Buscar ‘

Seleccione un registro para filtrar
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO HISTORIA CLINICA ACCIONES

SANTA ANA JUAN URDIALES M 0104388822 Seleccionar

SANTA ANA JOsE URDIALES M 0102194131 Seleccionar

Id  Fecha de creacién  No. Estado Paciente Admisionista Acciones
admisién
1 2018-06-19 1 Activo JUAN URDIALES  Juanito Urdiales

‘ Editar | Nueva Admisién | Eliminar || + Informacién ‘

6 2018-07-02 L Inactive  JOSE URDIALES  pablo escobar ‘ Editar | Nueva Admisién | Eliminar || + Informacion ‘
7 2018-07-03 2 Activo JOSE URDIALES  Juanito Urdiales ‘ Editar | Nueva Admisién | Eliminar || + Informacién ‘
Pagina 1de 1

llustracién 59.coincidencias al filtrar la informacion del formulario de admision.
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Historia de Hospitalizacion Inicio 1

Admisiones

FILTRAR INFORMACION

Ingrese valo

NUEVAS HISTORIAS CLINICAS REGISTRADAS

HISTORIA CLINICA NOMBRE

0102154911 MARIA

0102854007 DINA

0104388830 MIRIAM

0106032832 DANIELA
Id Fecha de creacion

(No existen registros)

Pagina 0 de 0

No. admision

No. Historia Clinica

APELLIDO EDAD
MERCHAN 48
TORRES 35
BUENO 32
YUNGA 23

Estado

lustracién 60. Listado de nuevas historias clinicas registradas.

Paciente

Cerrar sesion

ACCIONES

Admisionista Acciones

Cuando se ingresa, modifica 0 se crea una nueva admision, el personal de

enfermeria debe llenar la fecha de admisién, la habitacion asignada del paciente, quien

fue el admisionista encargado y el estado actual del paciente. Si el paciente es referido de

otro centro de salud se debe especificar (Ver ilustracion 61 y 62).

Crear Admisidn

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA

SANTA ANA v | CENTRO DE SALUD

HISTORIA CLINICA
HEPBOH0199510011

REGISTRO ADMISION

FECHA *

No. EDAD

DD/MM/AAAA 23

© 2018 - Mi aplicacion ASP.NET

llustracién 61. Crear ficha de admision.

COD. Uo PROVINCIA
cs AZUAY
NOMBRE
HERNAN
REFERIDO DE

CANTON PARROQUIA

CUENCA BELLAVISTA

APELLIDO SEXO

BORJA M

HABITACION * ADMISIONISTA *

ESTADO

L3
JUANITO URDIALI

...
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Nueva Admisién

NUMERO DE HISTORIA CLINICA

0104388822
INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CoD. uo op. LOCAL,IZM‘ON
PROVINGIA CANTON PARROQUIA

SANTA ANA v | CENTRO DE SALUD cs 01 01 01
REGISTRO DE NUEVAS ADMISIONES
No. FECHA * EDAD REFERIDO DE HABITACION * ADMISIONISTA * ESTADO

1 19/06/2018 25 MI PARTE 113 Juanito Urd ¥

4
2 dd/mm/aaaa Juanito Urd  *

Regresar ‘
© 2018 - Mi aplicacién ASP.NET

llustracién 62. Nueva ficha de admision.

4.4.1.2.4.3 Anamnesis
El formulario de anamnesis consta de las 5 interfaces generales (ver punto 4.4.1.1.1

Interfaces generales) para el mantenimiento de la ficha. En la ficha de anamnesis el
personal de enfermeria debe registrar el motivo de consulta, los antecedentes familiares
y personales del paciente y la revision de 6rganos y sistemas. Si el paciente dispone de

un registro de anamnesis se puede observar realizando una bldsqueda mediante los filtros

establecidos en el listado principal. (ver ilustracion 63)

Historia de Hospitalizacion Inicio Mante = Y kurdiales@hotm. Cerrar sesion

Anamnesis

FILTRAR INFORMACION

Ingrese valol No. Historia Clinica

NUEVAS ADMISIONES REGISTRADAS

HISTORIA CLINICA NOMBRE APELLIDO EDAD SEXO ACCIONES
0102154911 MARIA MERCHAN 48 F & A
0102854007 DINA TORRES 35 F
0104388830 MIRIAM BUENO 32 F
0106032832 DANIELA YUNGA 23 F

Id Paciente Fecha de creacion No. Admision Usuario

(No existen registros)

Pagina 0 de 0

© 2018 - Mi aplicacion ASP.NET

llustracion 63. listado principal de anamnesis.
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Al editar o crear una nueva anamnesis, el personal de enfermeria debe registrar

cierta informacion (ver ilustracion 64) que se encuentra dividida en los siguientes

apartados:

Motivo de consulta: Se debe especificar el motivo por el cual el paciente acude
al centro de salud, esta informacion es obligatoria.

Antecedentes personales y familiares: Los antecedentes personales y familiares
son obligatorios, se requiere ingresar por lo menos un antecedente personal y uno
familiar del paciente, debe seleccionarse un tipo de antecedente en el menu
desplegable y describirlo. Si se requiere afiadir un nuevo antecedente se debe
pulsar el boton “Agregar” del apartado que se esté llenando.

Antecedentes obstétricos: Este tipo de antecedente se cargara Unicamente si el
paciente es de sexo femenino y hace referencia a los datos de embarazo del
paciente.

Enfermedad o problema actual: EI campo es obligatorio.

Revision actual de drganos y sistemas: Este apartado no es obligatorio, si se
requiere afiadir una revision de 6rganos o sistemas debe especificarse la revision
en la lista desplegable (ver ilustracion 65) y pulsar el boton “Agregar”.

Botones de accion: Los botones de guardar y regresar son flotantes, es decir, se
encuentran en la misma posicion en todo momento, para estar siempre disponibles

cuando se requiera hacer una accion.
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Nueva Anamnesis

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO HISTORIA CLINICA
SANTA ANA HERNAN BORIA M v HEPBOH0199510011
1. MOTIVO DE CONSULTA
ORDEN MOTIVO * ACCION
1
2 ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECEDENTES" DESCRIPCION® ACCION
-ELUA-
3.ANTECEDENTES FAMILIARES
ANTECEDENTE* DESCRIPCION® ACCION
-ELUA-

4.ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL*

5.REVISION ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS

‘ORGANOQ/SISTEMA ACCION

© 2018 - Mi aplicacién ASP.NET

llustracién 64. Crear nueva Anamnesis.

5.REVISION ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS

--ELIJA UNO-- v
: ACCION
ORGANO

SISTEMA

llustracion 65. Seleccionar tipo de revision a ingresar.

4.4.1.2.4.4 Examen fisico
El examen fisico contiene las cinco interfaces generales de mantenimiento (ver

punto 4.4.1.1.1 Interfaces generales). Al ingresar se presenta el listado principal del
formulario, el cual no contendra informacion hasta que se realice la busqueda del
paciente, si existen nuevas admisiones registradas se presentara una tabla con las nuevas
admisiones registradas para la creacion de la ficha de examen fisico. Esta interfaz se

puede apreciar en la ilustracion 66.
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Exame

n Fisico

FILTRAR INFORMACION

Ingrese val

or No. Historia Clinica $ | Buscar ‘

NUEVAS ADMISIONES REGISTRADAS

HISTORIA CLINICA NOMBRE APELLIDO EDAD SEXO ACCIONES
AMRGOR019930317 AMELIA GONZALES 25 F +» (e Sanien [t ‘
EDCTOE01199810129 EDUARDO TORRES 20 M ‘ + Crear Examen Fisico ‘
JECARY19930306 JESSICA ARCENTALES 18 F +» (e Sanien [t ‘
HEPBOHO0199510011 HERNAN BORJA 23 M ‘ + Crear Examen Fisico ‘ -
Id Paciente Usuario responsable Médico tratante Fecha de creacion
(No existen registros)
Pagina 0 de 0
lustracién 66. Listado principal de Examen fisico.

Al crear o editar un examen fisico se presentard una interfaz de creacion, el

formulario se divide en ciertas secciones para ingresar la informacion necesaria del

paciente, esta interfaz se puede apreciar en la ilustracién 67. Los apartados son los

siguientes:

Signos vitales y mediciones: En este apartado todos los campos son obligatorios.
Debe seleccionarse donde se ha realizado la medicion de la temperatura (Bucal o
axilar) en la lista desplegable y especificar el valor de dicha medida. El indice de
masa corporal se calcula automaticamente mediante el ingreso del peso y la talla
del paciente.
Examen fisico: Debe seleccionarse en donde se ha realizado el examen fisico,
por ejemplo, en un sistema o una region anatomica del paciente, una vez
seleccionada se presiona el boton “Agregar” y se procede a seleccionar la region
anatomica o el sistema especifico que se reviso para describirlo.
Diagnostico: Este campo es obligatorio, debe registrarse al menos un diagnostico
del paciente. Si se desea agregar un nuevo diagnastico se debe dar clic en el boton
“Agregar” del apartado. Los campos que deben llenarse son los siguientes:
o Diagnostico: Se describe la valoracion que se le ha dado al paciente en
base a los exdmenes.
o CIE: Seselecciona la enfermedad relacionada al diagnostico del paciente,
esta informacion viene del mantenimiento del CIE (Clasificacion

Internacional de Enfermedades).
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o Tipo: Se selecciona el tipo de diagnostico (Presuntivo o definitivo).
e Planes: En este apartado se especifican los planes futuros para el paciente, como
exadmenes futuros, posibles cirugias, entre otros. Esta informacion es obligatoria.
e Meédico responsable: Se asigna el médico que se encargara del tratamiento y
hospitalizacion del paciente.

e Botones de accidn: Los botones de accion (Guardar y Regresar) son flotantes.

Nuevo Examen Fisico

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO HISTORIA CLINICA

SANTA ANA AMELIA GONZALES F ¥ | AMRGORO019930317

1. SIGNOS VITALES Y MEDICIONES
PERIMETRO CEFALICO

TEMPERATURA BUCAL (C9) M (em):*
PRESION FRECUENCIA
1. MASA CORPORAL:* - o
ARTERIAL:* CARDIACA(min):*
FRECUENCIA
. PESO (kg):* TALLA (CM):*
RESPIRATORIA(min):*
2.EXAMEN FisIcO*
--ELIJA UNO-- v | Agregar |
R. ANATOMICA/SISTEMA ACCION
3. DIAGNOSTICO* ‘ Agregar |
ORDEN DIAGNOSTICO CIE TIPO ACCION
1 - ELIA - v  PRESUN
4.PLANES*
)
Médico responsable PAUL MURILLO v

Regresar ‘

llustracién 67.Crear nuevo examen fisico.

4.4.1.2.4.5 Signos vitales
La interfaz de signos vitales contiene las cinco interfaces generales para el

mantenimiento (ver apartado 4.4.1.1.1 interfaces generales). En esta ficha el personal de
enfermeria debe registrar cada dia las mediciones realizadas al paciente como:
temperatura, pulso, presion arterial, etc. Estas mediciones se registran en la mafiana y en
la tarde. Los registros de los pacientes pueden encontrarse en el apartado de “Filtrar
informacion” en el listado principal (Ver ilustracion 68). Si el usuario desea ver el detalle

de un dia en especifico del paciente debe buscarlo y presionar el boton “+ Informacion”
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Signos Vitales

FILTRAR INFORMACION
Ingrese valor Neo. Historia Clinica # | Busca ‘

NUEVAS ADMISIONES REGISTRADAS

HISTORIA CLINICA NOMBRE APELLIDO EDAD SEXO ACCIONES
JECARY 19930306 JESSICA ARCENTALES 18 F | + Crear Signos vitales ‘
HEPBOHO0199510011 HERNAN EORJA 23 M | + Crear Signos vitales ‘
Id Paciente Fecha Dia de internacién Responsable
(No existen registros)
Pagina 0 de 0

© 2018 - Mi aplicacién ASP.NET

llustracién 68. Listado principal de Signos Vitales.

Cuando el usuario edita o crea la ficha de signos vitales se debe especificar la fecha
de registro, el nmero de dia de hospitalizacion y postoperatorio. EI formulario consta de
tres secciones, la primera hace referencia a los signos vitales, se debe registrar el pulso,
la temperatura, presién arterial y frecuencia respiratoria. En la segunda seccién se debe
especificar el balance hidrico, es decir, los ingresos (sueros, antibi6ticos, etc.) y egresos
(drenaje, orina, etc.), estas mediciones se registran en centimetros ctbicos (CC). El tercer
apartado hace referencia a las mediciones y actividades, debe especificarse cuantas veces
se le realizo el aseo o bafio al paciente, el peso actual en kg, dieta administrada, nimero
de comidas, micciones y deposiciones del paciente, actividad fisica, cambios de sonda,
recanalizacién y el responsable del llenado. Ademas, el formulario permite agregar los
dias que sean necesarios, al pulsar el boton “+” de color verde se crearan nuevos campos
que permitan el ingreso de un nuevo dia. Adicionalmente, se puede apreciar una grafica
que hace referencia al pulso y temperatura, cada vez que se registre o edite alguno de
estos valores, la grafica se actualizara. Estas secciones se pueden apreciar en las
ilustraciones 69, 70, 71y 72.
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Editar Signos vitales

ESTABLECIMIENTO
SANTA ANA

1. SIGNOS VITALES

FECHA*

DIiA DE INTERNACION

DiA POSTQUIRURGICO*

MEDICIONES

PULSO*

TEMPERATURA*

FRECUENCIA RESPIRATORIA*

PRESION ARTERIAL*

NOMBRE

DANIELA

25/08/2018

1

AM
78

13
135

135

PM
78

37

140

140

APELLIDO
YUNGA
26/10/2018
2
2
AM PM

80 78
37 35
13 15
136 140
136 140

SEXO HISTORIA CLINICA

F T 0106032832 e

27/10/2018
3
3
AM PM
70 78
32 37
15 15
140 140
140 140

lustracion 69. Editar formulario de signos vitales, punto 1 Signos vitales.

100

50 78

78

Mediciones

Temperatura y Pulso

80

78 78

60

40 37

37

37

20
AM

M

AM

-&- Temperatura ("C)

llustracion 70. Grafica de temperatura y pulso.

2. BALANCE HiDRICO

PARENTERAL*
VIA ORAL*

TOTAL:

ORINA*
DRENAJE*
QTROS*

TOTAL:

1670

600

2270

800

40

890

INGRESOS CC

1670

600

2270
EGRESOS CC
800

40

50

890

-,

35 37

w

PM AM PM

=+ Pulso (min)

Highcharts.com

1670 e

600

2270

800
40
50

890

lustracion 71. Editar formulario de signos vitales, punto 2 Balance hidrico.
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3. MEDICIONES Y ACTIVIDADES

ASEO/BANO* 1 1 1
PESQ (Kg)* 47 47 47
DIETA ADMINISTRADA* GENERAL GENERAL GENERAL
No. COMIDAS* 3 3 3

No. MICCIONES 3 3 3
No.DEPOSICIONES* 0 0
ACTIVIDAD FisICA* 0 0
CAMBIO DE SONDA* 0 0
RECANALIZACION ViA 1 1 1
RESPONSABLE* OLAYA NIETO v OLAYA NIETO *  OLAYA NIETO

© 2018 - Mi aplicacion ASP.NET Regresa

lustracion 72. Editar formulario de signos vitales, punto 3 mediciones y actividades.

4.4.1.2.4.6 Evolucién y prescripciones
El formulario contiene las cinco interfaces generales de mantenimiento (ver

apartado 4.4.1.1.1 interfaces generales). En este formulario el personal de enfermeria
debe registrar la hora y fecha del registro, y una descripcién de la evoluciéon de la
enfermedad del paciente. A su vez, el médico tratante debe especificar las prescripciones
y medicamentos en base a la evolucion. EI mantenimiento del formulario se puede

apreciar en las ilustraciones 73 y 74.

Evolucion y prescripciones

FILTRAR INFORMACION
Ingrese valor No. Historia Clinica ¢ | Buscar ‘

NUEVAS ADMISIONES REGISTRADAS

HISTORIA CLiNICA NOMBRE APELLIDO EDAD SEXO ACCIONES

0801559469 WILSON MENDOZA 47 M

0904822236 JORGE MEDINA 63 M ’ + Crear evolucion ‘

1303753618 PABLO ABAD 23 M

1709039026 RAMIRO ORTEGA 50 M | + Crear evolucion ‘ -
Id Paciente Fecha Hora Prescripcion

(No existen registros)

Pagina 0 de 0

© 2018 - Mi aplicacion ASP.NET

lustracion 73. Listado principal de evolucion y prescripciones.
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Editar Evolucién

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO
SANTA ANA DANIELA YUNGA
1. REGISTRO
No. FECHA HORA EVOLUCION RESPONSABLE

PACIENTE ACUDE POR .
1 21/08/2018 16:30 - ~ OLAYA
RATAMIENTO

- LA PACIENTE ES
2 22/08/2018 16:30 . . OLAYA
OPERADA CON EXITO

© 2018 - Mi aplicacion ASP.NET

SEXO

F

PRESCRIPCIONES

NPO

csu

HISTORIA CLINICA

¥ 0106032832

MEDICAMENTOS

AROXIA DE 120 MG
~ | ANALGAND 1GR

lustracion 74. Interfaz de edicion para un médico tratante, del formulario de evolucion del paciente.

4.4.1.2.4.7 Administracion de medicamentos

El formulario de administracién de medicamentos contiene las cinco interfaces

generales de mantenimiento (Ver apartado 4.4.1.1.1 Interfaces generales). Este

formulario permite mantener un control sobre los medicamentos administrados al

paciente. Para crear una nueva administracion de medicamentos, es necesario haber

registrado con anterioridad la ficha de evolucidn y prescripciones. El listado principal

(ver ilustracion 75) permite buscar al paciente mediante el nimero de historia clinica,

fecha de registro y apellido del paciente.

Administracion de medicamentos

FILTRAR INFORMACION

Ingrese valor No. Historia Clinica + | Buscar ‘

NUEVAS ADMISIONES REGISTRADAS

HISTORIA CLINICA NOMBRE APELLIDO EDAD
0102194131 JOSE URDIALES 33
0102154911 MARIA MERCHAN 48
0102854007 DINA TORRES 35
0104388830 MIRIAM BUENO 32
Id Paciente Fecha Medicacién

(No existen registros)

Pagina 0 de 0

SEXO

ACCIONES

+ Crear Administrac|

on de medicamentos

+ Crear Administrac|

on de medicamentos

+ Crear Administrac|

on de medicamentos

+ Crear Administrac|

Responsable

llustracion 75. Listado principal del formulario administracion de medicamentos.

on de medicamentos ‘

En el listado principal, si se pulsa el boton de “+ Informacion” se presentara la

informacion de la administracion de medicamentos seleccionada.
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Al editar o crear una nueva administracion de medicamentos se presentard una
interfaz con las prescripciones del paciente, el usuario debe llenar la fecha, la hora y el
responsable de esa administracion, los campos obligatorios se resaltan con un asterisco
de color rojo. En cada prescripcion disponible se pueden afiadir varias administraciones
pulsando en el boton “Agregar” que se encuentra disponible para cada prescripcion. Esta

interfaz se puede apreciar en la ilustracion 76.

Administracion de medicamentos

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO  HISTORIA CLINICA
SANTA ANA DANIELA YUNGA F v 0106032832
1. MEDICAMENTOS
No. PRESENTACION, VIA DOSIS UNITARIA, FRECUENCIA FECHA* HORA* RESPONSABLE*
| Agregar ‘
NPO
+ DD/MM/AAAA JUANITO
csu
A
| Agregar ‘
TOMAR ANTIINFLAMARORIOS PARA
DD/MM/AAAA JUANITO

DISMINUIR EL DOLOR

© 2018 - Mi aplicacion ASP.NET

‘ Regresa ‘

llustracién 76. Creacion de una administracion de medicamentos.

4.4.1.2 Aplicacion movil
La aplicacion mdvil esta orientada a la consulta de los formularios para el uso de

un unico usuario, el médico tratante. Esta aplicacidn consta de ciertas interfaces en las
que el usuario interactla para consultar el estado de un paciente y su evolucion. A

continuacion, se describen estas interfaces:

4.4.1.2.1 Inicio de sesion
La interfaz de inicio de sesién es bastante simple de comprender, el médico debe

ingresar su usuario (email registrado) y contrasefia, si los datos son correctos, el sistema
presentara el listado de pacientes asignados, caso contrario indicara al usuario que sus

credenciales no son correctas. Esta interfaz se puede apreciar en la ilustracién 77.
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UWP ANDROID 10S

HistoniaCliniga

Ilustracion 77. Inicio de sesion (Aplicacion Movil).

4.4.1.2.2 Listado de usuarios
El listado de usuarios se presentara una vez que el médico haya iniciado sesion, si

el paciente cuenta con todos los formularios ingresados aparecera en el listado, siempre
y cuando este asignado al médico tratante. En esta pantalla el usuario debe seleccionar al
paciente que se desea consultar. Esta interfaz se puede apreciar en la ilustracion 78.

uwp ANDROID 10S
C o e B
— - - RS
Listado de Pacientes Histado de Paclentes © sz

Seloccions o pasiente para ver sus fishas
Seleccione el paciente para ver sus fichas 02154971 ==

0102154311 Maria Meschan

waria Merchan,

0801559469 0301550465

wilson Mendoza Wison Mendoza

lustracion 78. Listado de pacientes (Aplicacion Movil).
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4.4.1.2.3 Menu principal
Al seleccionar el paciente, el sistema presenta la informacion de los formularios

médicos, la interfaz estd dividida en diferentes pestafias, cada una representa un
formulario médico del paciente (desde la historia clinica hasta la administracion de
medicamentos). Incluye el nombre de formulario y un icono para identificarlo con mayor
facilidad. En la parte superior se puede apreciar ciertas opciones que facilitan al usuario
la navegacion, la primera opcion es “Ir a” cuando el usuario selecciona esta opcidn se
presenta un listado de todos los formularios, aqui se debe seleccionar que ficha se desea
visualizar (ver ilustracion 79). La siguiente opcion es cambiar paciente, al seleccionar
esta opcion se presentara nuevamente el listado de usuarios, donde el médico podra
consultar la informacién de otro individuo. La Gltima opcidn es la de cerrar sesion, si el
usuario cierra la sesion, la informacion almacenada en el dispositivo se perderd por
cuestiones de seguridad. La interfaz de menu principal se puede apreciar en la ilustracion
80.

uwp ANDROID 10S

Historia Clinica

HC  Admisitn  Anamnesis EF SV Evolucon AM

Seleccionar Formulario

Institucién
SANTA ANA Histaria Clinica
Nu

01021
Cédy Historia Clinica
01021
Paci

Seleccionar Formulario

Admisicn

naria
Dir

Calle
Bar:
El pro Administracion de medicamentos
Zona
Rural CANCELAR

Evolucion y preecripciones

Teléfono
0847310789
Fecha de nacimiento

lustracion 79. Seleccionar formulario (Aplicacion Mévil).

UWP ANDROID 105

Historia Clinica
Historia Clinica

W.C  Admision Anamnesis O SV ColcionyP.  AM

lustracion 80. Menus (Aplicacion movil).

4.4.1.3.3 Formularios
Los formularios estan repartidos en cada pestafia del mena principal, al cual se

puede acceder pulsando en la pestafia que se desea consultar, por default la primera
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pestafia que se carga es la de historia clinica. A continuacion, se describe el
funcionamiento de cada pestafia.
4.4.1.3.3.1 Historia clinica

Al acceder a esta pestafia se presenta un listado con los datos referentes a la historia
clinica del paciente, tales como: institucion, niamero de historia clinica, nimero de cédula,
nombres, apellidos, edad, direccion, barrio, zona, teléfono, etc. La informacion es

presentada mediante un listado, esta interfaz se puede apreciar en la ilustracion 81.

uwp ANDROID 10S

Historia Clinica Historia Clinica

it

Numero
om2150011
Cédula
0U2154311
Paciente

Rural
Teléfono

0847310769
Fecha de nacimiento

llustracion 81. Historia Clinica (Aplicacion movil).

4.4.1.3.3.2 Admision
Este apartado presenta la informacion de admisién del paciente de manera similar

a la historia clinica, mediante un listado. Esta interfaz se puede observar en la ilustracion
82.
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Admision

MG Admision  Anamncsis  EF SV EveludenyP.  AM

Historia Clinica
010154811

Numero de admision
B

Paciente

Marla. Augusta Merchan Calle

Referido de
CLRIID DL SALUD MUMLE

NI D
Edad

Habitacion
12
Estado

Active

lustracion 82. Admisién (Aplicacion movil).

4.4.1.3.3.3 Anamnesis

ANDROID

EEEE

Admisién

La ficha de anamnesis esté dividida en cinco partes, cada apartado esta resaltado de

color celeste, de manera que el usuario identifique cada titulo y sus datos. Cada apartado

presenta la informacion de manera intuitiva. Esta interfaz se puede apreciar en la

ilustracién 83.

n
L
Anamnesis
H. Admisién - Anamnesis [ SV Fuolucdny P. AM

1. Motivo de consulta
Orden | Descripcion
1 Dolor abdominal

2. Antecedentes personales

Antecedente |
. LN

Descripeion

Infecclon a las vias urinarias

Antecedentes obstetricos

Antecedente ] Descripeién
Menarquis edadd 1
Menapausia erad 45
Ciclos &

Ciclo:

llustracion 83. Anamnesis (Aplicacion movil).

4.4.1.3.3.4 Examen fisico

ANDROID

ool

Anamnesis

Descripcion

Dolor sbdominsl

2. Antecedentes personales

Antecedente | Descripcion

ENF, FERINATA ofeccion alas vias winarias
Antecedentes cbstetricos

Antecedente | Descripcion

Menarquia edad 1

Menopausis edad

ri—
1wt
o Dssrezkn
cals
Oesariv
cans
B -
s
Rpp——
St O Descripes

El formulario de examen fisico presenta la informacion de paciente mediante listas,

cada apartado esta resaltado con un tono celeste para que el usuario pueda identificar cada

uno de ellos. Esta interfaz se puede apreciar en la ilustracion 84.

156



Uwp ANDROID 105

p— o 0 i3 T d B 100 AM pr—— R—

S o .
| Examen Fisico - Examen Fisico H 593 P e
i

Admisién Anamnesis P SV Fuolucitny P, AM

1. Signos vitales y mediciones
resiol | 120

uancia Cardiaca (min)

Frecuencia Respiratoris (min) 75

1. masa corporal
Perimetro cefilico 56 Temperatura bueal
Paso (kg) &0

Talla (m) 78

2. Examen Fisico ‘ 1. masa eorporal 1873

Perimetro cefilico 56

3. Diagnéstico

lustracion 84. Examen Fisico (Aplicacion mavil).

4.4.1.3.3.5 Signos vitales
El formulario de signos vitales presenta una variedad de pestafias, cada pestafia

representa un dia de hospitalizacién. Al consultar los signos vitales aparecera por default
la pestafia de “Graficas” de la ficha, donde el usuario podra apreciar la valoraciéon de
temperatura y pulso que se ha realizado, el resto de pestafias corresponde a los diferentes
dias de hospitalizacion, el usuario puede navegar a cualquier dia, seleccionando la pestafia
o0 la opcion buscar que permitira filtrar la informacién por fecha (ver ilustracién 85). La

interfaz de signos vitales se puede apreciar en la ilustracion 86.

Uwp ANDROID 105

| 0 x

Signos Vitales

GRAFICAS  DIA1 A2

Pulso

Temperatura
Temperatura

llustracion 85. Signos Vitales gréafica (Aplicacion movil).
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Uwp ANDROID 105

Signos Vitales Signos Vitales H >m ng i: :
rese e e GRAFICAS  DIAT  DlAZ " "
1. Signos vitales .
o B ———
- 1. Signos vitales CUENGIA oel
PM 7
PM
AM 1. MPERATUF
™ : AM 37
M 38
- } et —
lustracion 86. Signos Vitales (Aplicacion movil).
4.4.1.3.3.6 Evolucién y prescripciones

La ficha de evolucion dispone de diferentes pestafias que representan las diferentes
evoluciones registradas del paciente. El médico tratante puede registrar prescripciones y
recetar medicamentos en base a las evoluciones consultadas, siempre y cuando se
disponga de una conexion a internet, pulsando el boton enviar prescripcion. Al enviar los
datos se presentara un mensaje de confirmacion. Si no se dispone de una conexion a
internet el botdn de envio estara deshabilitado. La interfaz de evolucién y prescripciones
se puede apreciar en la ilustracion 87.

uwp ANDROID 10S
- o x = RUE T 0101 AM e v R —
—
Evolucion . Evolucién BUSCAR i >
Focha
H s EF " -
Evolucion 1 Evolucidn 2 v

EVOLUGION 1 EVOLUCION 2

Fecha
Evolucién
Hora
Evolugiin
Prescripeion
Prescripcin
Medicamento:
i e
WMedicamantos

llustracion 87. Evolucion y prescripciones (Aplicacion movil).
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4.4.1.3.3.7 Administracion de medicamentos
La interfaz de administracion de medicamentos también contiene diferentes

pestafias que representan cada prescripcion realizada. EI médico tratante puede ver la
prescripcion que se ha dictado y la administracion de medicamentos que se ha realizado,
de igual manera, el usuario puede navegar entre las distintas pestafias pulsando la opcién
buscar, en el mend principal, y encontrar la prescripcion mediante la fecha registrada. La

interfaz de este formulario se puede apreciar en la ilustracion 88.

Uwp ANDROID 105

[, 7] g = s st @ erensseru
——— 2

Administracion medicamentos ‘ Administracién medica... ®

Prescripcién Fen

Reslizar un examen de heces y de sanore

Administracién 1

D/10/2012 12:00:00 Al
Fecha 1D/10/2018 12:00:00 AM Facha 10/10/2018 120000 3 m.

Hora 110006 - T

Responsable Belén D

llustracion 88. Administracion de medicamentos (Aplicacion movil).
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Conclusion
En este capitulo se ha podido presentar los componentes que fueron necesarios para

construir la aplicacién web y mdvil, al igual que las complicaciones que la plataforma
presenta, se pudo concluir que la plataforma alin no se encuentra en un punto de madurez
estable, ya que puede presentar falsos positivos mientras se crea un nuevo proyecto. Con
respecto al disefio de la interfaz de usuario, la plataforma carece de un ambiente visual de
disefio, lo que aumenta el tiempo de desarrollo. Otro de los inconvenientes principales
esta relacionado con las pruebas en dispositivos fisicos, ya que tanto IOS como Windows
requieren de pagar una suscripcion al grupo de desarrolladores para poder generar el

instalador de cada plataforma.

La plataforma de desarrollo Xamarin exige un computador con altas caracteristicas
para poder ejecutar emuladores y también un espacio en disco considerable, el tiempo
estimado de descarga e instalacion es de alrededor de 15 horas, sin contar con la
configuracién y la instalacion de nuevas herramientas. Sin embargo, la plataforma es muy
aceptable, ya que todas las caracteristicas establecidas en el proyecto pudieron ser
realizadas e implementadas en cada plataforma sin inconvenientes mayores, desde
consumir un servicio web hasta implementar graficos. Es necesario tener en
consideracién que gran parte de los inconvenientes que se presentaron en el desarrollo,
se debe a las limitaciones de cada plataforma, como en el caso de 10S que para el

desarrollo de la aplicacion se requiere conectar una MAC en red.

También se realizaron las pruebas referentes al sistema, con lo cual se pudieron
corregir errores en base a posibles situaciones que se pudieran presentar, obteniendo una
aplicacion mas robusta que cumpla con las necesidades del cliente y gracias al disefio

realizado el sistema puede crecer.

Finalmente, se document6 el manual del usuario en donde se describe las diferentes
interfaces del sistema tanto web como movil, esto con el motivo de brindar apoyo al

usuario y gracias al estandar establecido las aplicaciones son faciles de entender y utilizar.
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Conclusiones
Mediante el presente trabajo se ha construido un sistema basado en tecnologias web

y moviles, a fin de mejorar el proceso de registro de una historia clinica hospitalaria, se
han implementado cinco formularios de los quince que actualmente maneja el Ministerio
de Salud Publica. EI enfoque que se presentd es hacia el médico tratante, quien puede
aprovechar una aplicacion mavil para dar un tratamiento adecuado al paciente de forma

ubicua.

Mediante la elaboracion de este proyecto se puede concluir que la herramienta de
desarrollo mdvil multiplataforma Xamarin permite un desarrollo oOptimo de las
aplicaciones moviles. Aunque los resultados son positivos, aln existen ciertos
inconvenientes que dependen del nivel de madurez de la herramienta. Como experiencia
personal se encontraron tres inconvenientes principales. El primero tiene relacion con el
ambito visual de desarrollo, la herramienta no facilita ningin diagramador ni una
visualizacion previa al construir interfaces, esto provoca fallos en el disefio y un
incremento considerable de tiempo de desarrollo. EIl segundo inconveniente se refiere a
los falsos positivos del proyecto, cuando se crea un nuevo proyecto de Xamarin.Forms,
Visual Studio presenta falsos mensajes de error, que con recompilar el proyecto o
ejecutarlo se solucionan. El ultimo inconveniente que se presentd fue con las plataformas
moviles, en Apple es necesario un computador Mac para generar los archivos ejecutables
(. IPA) o utilizar sus emuladores, por otro lado, el desarrollo de Windows en Mac no es
posible. Cabe mencionar que para el desarrollo en I0S el sistema operativo del
computador y del dispositivo deben estar siempre actualizados, caso contrario no sera

posible compilar ni generar la aplicacion.

El desarrollo en 10S y Windows Phone requiere la compra de una suscripcion al
grupo de desarrolladores si se desea generar la aplicacion para dispositivos externos. En
cambio, generar aplicaciones en Android no requiere realizar ningin pago. 10S presenta
la mayor de las limitaciones en el desarrollo con Xamarin, entre ellas se puede recalcar,
la baja flexibilidad de sus interfaces, ya que maneja su propio estandar visual, el
desarrollador no puede cambiar aspectos visuales relacionados con: botones, iconos, cajas

de texto, entre los mas importantes.

Todo el sistema fue construido mediante C# lo que facilito la codificacion de la
aplicacion web, movil, el web service y la interaccion entre ellos. Adicionalmente se pudo
incluir lenguajes para complementar el sistema como Javascript, JQuery, XAML y CSS.
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En cuanto a la aplicacion web, la estructura Modelo Vista Controlador (MVC)
presenta una facilidad notable al separar los procesos, datos e interfaces, sin mencionar
la herramienta de Scaffolding, que permite generar el codigo base para el sistema,

ahorrando mucho tiempo en el desarrollo.

El web API de Visual Studio, permitié la comunicacion entre componentes, al igual
que la aplicacion web, el web service esta basado en C# e incluye el patrén MVC (Modelo
Vista Controlador) para su desarrollo. Gracias a estas caracteristicas el web API pudo
recibir peticiones de la aplicacion maévil y devolver la informacion solicitada mediante su

interaccion con la base de datos.

El estdndar IEEE 830 permitio especificar los requerimientos funcionales y no
funcionales y el alcance del sistema en forma clara, precisa y completa con la

participacion permanente de los usuarios finales.

Al estandarizar las interfaces de la aplicacion web mediante Boostrap, se facilito el
uso del sistema para el usuario, ya que cada parte del sistema es similar, lo que permite

familiarizarse con el mismo de forma inmediata.

Con las pruebas de unidad y de integracion se pudo comprobar el potencial del
sistema, encontrando errores y fallos l6gicos que se lograron solucionar sin problemas.
Se pudieron encontrar futuros requerimientos para mejorar la experiencia del usuario.
Como se expreso en primera instancia, este tipo de sistemas, aln tienen poca evolucion

en el entorno actual.

Como futuros trabajos se considera el complementar la aplicacion con los
formularios faltantes del Ministerio de Salud Pdblica (MSP), obteniendo un sistema
completo para el paciente, y mejorando los procedimientos de atencion y seguimiento del
mismo. En Cuanto a la aplicacion mavil, se considera agregar funcionalidades de ingreso
y mantenimiento de la ficha, donde el personal de enfermeria también pueda acceder y

generar nuevos registros del paciente.

162



Bibliografia

Arcos Medina, G. (8 de Julio de 2017). Knowledge E. Obtenido de Comparative Study of
Performance and Productivity of MVC and MVVM design patterns:
https://knepublishing.com/index.php/KnE-
Engineering/article/download/1498/3383

Avrias, A. (2015). Aprende a programar ASP.NET y C# 22 Edicion. IT Campus Academy.

ASP.NET. (16 de 05 de 2018). Learn About ASP.NET MVC. Obtenido de ASP.NET
Official Web Site: https://www.asp.net/mvc

Berzal, F., Cortijo, F. J., & Cubero, J. C. (2005). Desarrollo Profesional de Aplicaciones
Web con ASP.NET. iKor Consulting.

Bravent. (23 de Febrero de 2016). Universal Windows Platform y Xamarin. Obtenido de
bravent:  http://www.bravent.net/wp-content/uploads/2016/02/Introduccion-a-
Xamarin-y-Xamarin.Forms_1.pdf

Britch, D. (5 de Abril de 2018). Microsoft. Obtenido de Caracteristicas de la plataforma
de Xamarin.Forms: https://docs.microsoft.com/es-es/xamarin/xamarin-
forms/platform/

Britch, D. (23 de Septiembre de 2018). Xamarin Docs. Obtenido de Empieza con
Xamarin.Forms:  https://docs.microsoft.com/es-es/xamarin/xamarin-forms/get-
started/

Britch, D., & Dunn, C. (19 de Septiembre de 2016). Microsoft Docs. Obtenido de
Consuming Web Services: https://docs.microsoft.com/en-us/xamarin/xamarin-
forms/data-cloud/consuming/

Brockschmidt, K., & Myers, A. (10 de Enero de 2018). An introduction to NuGet.
Obtenido de Microsoft Docs Web Site: https://docs.microsoft.com/en-
us/nuget/what-is-nuget

Consejo Nacional de Salud. (2006). EXPEDIENTE UNICO PARA LA HISTORIA
CLINICA. MSP.

Dunn, C., Britch, D., & Schwelnus, J. (17 de Junio de 2018). Microsoft. Obtenido de
eXtensible Application Markup Language (XAML):
https://docs.microsoft.com/en-us/xamarin/xamarin-forms/xaml/

Dunn, C., Umbaugh, B., & Burns, A. (22 de Marzo de 2017). Microsoft. Obtenido de
Introduction to Web Services: https://docs.microsoft.com/en-us/xamarin/cross-
platform/data-cloud/web-services/#asmx

Feregrino, A. (2 de Noviembre de 2015). that csharp guy. Obtenido de
https://thatcsharpguy.com/post/que-son-portable-class-library/

Fernandez Romero, Y., & Diaz Gonzalez, Y. (Abril de 2012). Patron Modelo-Vista-
Controlador. Obtenido de revista telematica Web Site:
http://revistatelematica.cujae.edu.cu/index.php/tele/article/view/15/10

163



Guzman, F., & Arias, C. (27 de Octubre de 2016). La historia clinica: elemento
fundamental del acto médico. Obtenido de
http://www.scielo.org.co/pdf/rcci/v27nl/iv27nla2.pdf

Guzmén, F., & Arias, C. A. (21 de Julio de 2012). La historia clinica: elemento
fundamental del acto médico. Obtenido de
http://www.scielo.org.co/pdf/rcci/v27n1/v27nla2.pdf

IBM. (28 de Febrero de 2015). IBM. Obtenido de ¢(Qué es SOAP?:
https://www.ibm.com/support/knowledgecenter/es/SSKM8N_8.0.0/com.ibm.eto
ols.mft.doc/ac55770_.htm

Microsoft. (30 de Marzo de 2017). docs.microsoft. Obtenido de (Qué es Windows
Communication Foundation?: https://docs.microsoft.com/es-
es/dotnet/framework/wcf/whats-wcf

Miller, R., Vega, D., Wenzel, M., & Sahu, S. (23 de Febrero de 2018). Database
Providers. Obtenido de Microsoft Docs web site: https://docs.microsoft.com/en-
us/ef/core/providers/

Montemagno, J., Neil , M., Dunn, C., Petzold, C., & Umbaugh, B. (29 de Julio de 2018).
Microsoft. Obtenido de Xamarin.Essentials: https://docs.microsoft.com/en-
us/xamarin/essentials/

Roth, D., Anderson, R., & Luttin, S. (28 de Febrero de 2018). Introduction to ASP.NET
Core. Obtenido de docs microsoft:  https://docs.microsoft.com/en-
us/aspnet/core/?view=aspnetcore-2.0

SQLite. (15 de 05 de 2018). About SQLite. Obtenido de SQLite Official Website:
http://www.sglite.org/docs.html

Umbaugh, B., & Dunn, C. (17 de Julio de 2018). Microsoft. Obtenido de Portable Class
Libraries (PCL): https://docs.microsoft.com/en-us/xamarin/cross-platform/app-
fundamentals/pcl?tabs=windows

Umbaugh, B., & Dunn, C. (17 de Julio de 2018). Microsoft. Obtenido de Codigo
compartido de proyectos compartidos:  https://docs.microsoft.com/en-
us/xamarin/cross-platform/app-fundamentals/shared-projects?tabs=windows

Umbaugh, B., Petzold, C., Dunn, C., & Britch, D. (20 de Junio de 2018). Microsoft.
Obtenido de Xamarin.Forms Local Databases: https://docs.microsoft.com/en-
us/xamarin/xamarin-forms/app-fundamentals/databases

Vasquez Rettis, E. (18 de Agosto de 2017). video2brain. Obtenido de
https://www.video2brain.com/es/tutorial/xaml-que-es-y-como-funciona

Warren, G., Hogenson, G., Brown , K., Cai, S., Van Liew, G., Sebolt, M., . . . Robertson,
C. (02 de Mayo de 2018). Visual Studio IDE overview. Obtenido de Docs
Microsoft: https://docs.microsoft.com/en-us/visualstudio/ide/visual-studio-ide

Wenzel, M., Latham, L., Jones, M., Guyer, C., & Gjin, Y. (30 de Marzo de 2017). Entity
Framework Overview. Obtenido de Microsoft Docs Web Site:
https://docs.microsoft.com/en-us/dotnet/framework/data/adonet/ef/overview

164



Xamarin. (12 de Abril de 2018). Xamarin.Forms Documentation. Obtenido de
https://opdhsblobprod03.blob.core.windows.net/contents/332e36¢8b2484d74861
0a3dd6b6e98d6/120bdf54333044fc95094bcf3e724687?sv=2015-04-
05&sr=b&sig=xvph%2F5WScDdTt8awFv4kwjSDIdEJWEOXWTh5WN4EhW
M%3D&st=2018-05-11T03%3A29%3A43Z&se=2018-05-
12T03%3A39%3A43Z&sp=r

Xamarin, D. (2017 de Abril de 2017). xamarin azureedge web page. Obtenido de Chapter
18 MVVM: https://xamarin.azureedge.net/developer/xamarin-forms-
book/XamarinFormsBook-Ch18-Apr2016.pdf

165



Anexos

Anexo 1: Formularios del Ministerio de Salud Publica

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
Pammoaus | cANToN | Proviwcia HISTORIA CLINICA
1 REGISTRO DE PRIMERA ADMISION
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE N° CEDULA DE CIUDADANIA
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y N°* - MANZANA Y CASA) BARRIO PARROQUIA CANTON PROVINCIA 53_”':“ N° TELEFONO
EDAD SEXO ESTADO CIVIL INSTRUCCION
FECHA NACIMIENTO LUGAR DE IDAD (PAIS) ‘GRUPO CULTURAL AROS ULTIMO ARO
CUMPLIDOS M F | SOL CAS DIV VIV U-L APROBADO
FECHA DE ADMISION OCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE SEGURO DE SALUD REFERIDO DE:
EN CASO NECESARIO LLAMAR A: PARENTESCO - AFINIDAD DIRECCION N° TELEFONO

| I

|

COD=CODIGO U=URBANA R=RURAL M=MASCULINO F=FEMENINO SOL=SOLTERO CAS=CASADO DIV=DIVORCIADO VIU=VIUDO U-L=UNION LIBRE

CODIGO

2 REGISTRO DE NUEVAS ADMISIONES PARA ATENCIONES DE PRIMERA VEZ Y SUBSECUENTES
g e g ILE
N° FECHA EDAD REFERIDO DE: 5 g g ADMISIONISTA | N°* FECHA EDAD REFERIDO DE: 5 a % ADMISIONISTA
£ = £ g
1 6
2 T
3 8
4 9
5 10
3 REGISTRO DE CAMBIOS \
FECHA ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
¢ I l ||
DE HABITUAL (CALLE Y NUMERO O MANZANAY CA: BARRIO ZONA P CANTON PROVIN( N° TELEFONO
FECHA ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
; I I | |
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y NUMERO O MANZANA Y CA: BARRIO ZONA PARROQUIA CANTON PROVINCIA N° TELEFONO
4 INFORMACION ADICIONAL DEL USUARIO REQUERIDA POR LA INSTITUCION A NSTITUCION REGISTRADA EN L ENCABEZAMIENTO

HCU-form-001 / 2008

lustracién 89. Formulario 001 Admision- Anverso. (Consejo Nacional de Salud, 2006)

ADMISION

166



0S3¥O3 - V1V 800Z / LOO-WO}-NOH /
4l

y v

€

14

2

H z|- z

] 8553 H ivia| £
Ba o b ] » = [onv/sam H
28 clal|B|R m E H I m2 2
3 S3VdIONRId z|lc|2|e & ¥ 8o 2
2 g S02I9¥NNIND G|Z|Z|g| .30 | SawouaNISOSODILSONOVIa Z (S| 230 | S3IWOYANIS O SOIILSONOVIA 8 OI2IA¥3S Bg| osmwod | g
Z o | 0SOJIN[TO SOLNIINIAI00Nd | 2 | S | 5 m w m LI | Sg|ANosmay | o
3 8 °|8 S 053893 5| 30svkoad | 8
NOIDIANOD " =

OLNIINVIVIL 0JILSONOVIa SVIILSRIILOVAEVI
o

I ORIVIVLIdSOH 0S3¥93 9

S

v

€

[4

3

8 z
2 »|z|8 & | mg|owisanivia| £
g elol8|2 |2 HEIHE 5[ 53 2
3g SITVAIONRd z|E2|lx|@ I|la el =|? OIDIANIS #=| 52 ]
20 SO2IDUNHIND Slz[2]| 5| ao SINONAN|S 0 SOJISONOVID (2 | S| 310 SANOHANIS O SOJILSONOVIA | T L 3|85 WIVA =
8 0 HHEIE 5|= 2 130 avanvioads3a 3| 23| noismway | B
29 | 0SO02INTO SOINAINIGZD0Nd | £ | © = 2|2 o 35|35 9
gr 8 LA S [P ™| >g|30svHoad | §
NOIJIONOD m *

"OLN3IINVLIVHL 0JILSONOVIa SVILLSIH3LOVAEVI

VINOLVINGWY VLTV § |

lustracién 90. Formulario 001 Admision- Reverso. (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form 002 2007 CONSULTA EXTERNA - ANAMNESIS Y EF

llustracion 91. Formulario 002 Consulta externa - Anamnesis y EF (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.002 / 2007 CONSULTA EXTERNA - EVOLUCION

lustracion 92. Formulario 002 Consulta externa — Evolucion (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.003 / 2007 ANAMNESIS

lustracion 93. Formulario 003 Anamnesis (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.003 / 2007 EXAMEN FISICO

lHustracion 94. Formulario 003 Examen Fisico (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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|
SNS-MSP / HCU-form.004 / 2007 - SIGNOS VITALES (1)

lustracion 95. Formulario 004 Signos Vitales (1) (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP  HCU-form 00412007 SIGNOS VITALES (2)

lustracion 96. Formulario 004 Signos Vitales (2) (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP  HCU-form.005 / 2007 connuARenAsGUEn o SIS FVOLUCION Y PRESCRIPCIONES (1)

lustracion 97. Formulario 005 Evolucién y Prescripciones (1) (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP  HCU-form 005/ 2007 CONTINAR Emm):_, EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES (2)

lustracion 98. Formulario 005 Evolucion y Prescripciones (2) (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.006 / 2007 EPICRISIS (1)

lHustracion 99. Formulario 006 Epicrisis (1) (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.006 / 2007 EPICRISIS (2)

lustracion 100. Formulario 006 Epicrisis (2) (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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CODIGO

SNS-MSP / HCU-form.007 / 2007 INTERCONSULTA - SOLICITUD

llustracion 101. Formulario 007 Interconsulta — Solicitud (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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CODIGO

B B T4

SNS-MSP / HCU-form.007 / 2007 INTERCONSULTA - INFORME

lustracion 102. Formulario 007 Interconsulta - Informe (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.008 / 2007 EMERGENCIA (1)

lustracion 103. Formulario 008 Emergencia (1) (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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| swon | _ L -
SNS-MSP / HCU-form.008 / 2007 EMERGENCIA (2)

llustracion 104. Formulario 008 Emergencia (2) (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.010 / 2007

ORATORIO CLINICO - SOLICITUD

llustracion 105. Formulario 010 Laboratorio Clinico — Solicitud (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.010 / 2007 LABORATORIO CLINICO - INFORME
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SNSWSP THCU Ao 01072007 LABORATORIO CLINICO - INFORME

lHustracion 106. Formulario 010 Laboratorio Clinico - Informe (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.011 / 2007 REFERENCIA

llustracion 107. Formulario 011 Referencia (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.011 / 2007 CONTRARREFERENCIA

llustracion 108. Formulario 011 Contrarreferencia (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.012/ 2007 IMAGENOLOGIA - SOLICITUD

lustracion 109. Formulario 012 Imagenologia — Solicitud (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.012 / 2007 IMAGENOLOGIA - INFORME

llustracion 110. Formulario 012 Imagenologia - Informe (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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CODIGO

CODIGO

SNS-MSP | HOURorm 073 12007 HISTOPATOLOGIA - SOLICITUD

llustracion 111. Formulario 013 Histopatologia — Solicitud (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.013 1 2007 HISTOPATOLOGIA - INFORME

lustracion 112. Formulario 013 Histopatologia — Informe (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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su-usmm:-r — = TEA ODONTOLOGIA (1)

lustracion 113. Formulario 014 Odontologia (1) (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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SNS-MSP / HCU-form.014 / 2007 ODONTOLOGIA (2)

llustracion 114. Formulario 014 Odontologia (2) (Consejo Nacional de Salud, 2006).

192



SNS-MSP/ HCUform 048 /2007 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (1)

lHustracion 115. Formulario 015 Administracion de Medicamentos (1) (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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|
SNS-MSP / HCU-form.015 / 2007 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (2)

lHustracion 116. Formulario 015 Administracion de Medicamentos (2) (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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lustracion 117. Formulario 016 Trabajo Social — Evaluaci
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lustracion 118. Formulario 016 Trabajo Social — Evolucion (Consejo Nacional de Salud, 2006).
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Anexo 2. Diccionario de datos

Usuario
Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK |NN [Al |FK
Id usr_id int 10| Cédigo de usuario X X X
Nombre usr_nombre varchar 45(Nombre del usuario X
Apellido paterno usr_apellido_p varchar 45| Apellido paterno del usuario X
Apellido materno usr_apellido_m varchar 45| Apellido materno del usuario X

Rol que desempefia el usuario en el sistema, con ello se otorgan los permisos
Rol usr_rol varchar 45 |establecidos X
Password usr_pass nvarchar MAX |Contrasefia de autentificacidn del usuario X
Email usr_email nvarchar 256 Email del usuario X
Estado usr_estado bit 1|Permite la participacion del usuario en el sistema
Teléfono usr_telefono varchar 10(Teléfono celular o convencional del usuario
Direccion usr_direccion varchar 100|Direccion de residencia del usuario
Cédula usr_cedula varchar 10| Cédula de identidad del usuario X
Funcién usr_funcién varchar 20| Funcion que desempefia el usuario en el centro de salud X
Email anterior usr_email_anterior nvarchar 256 |Email anterior del usuario, se utiliza para el cambio de email
Unidad_operativa
Nombre Campo Tipo Tamafo Descripcion PK [NN [Al |FK
Cddigo de la unidad operativo, establecido por el Ministerio de Salud, consta de 3

Id uo_id int 5(a 5 letras X X
Nombre uo_nombre varchar 50|Nombre de la unidad operativa X

Provincia
Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcién PK |NN |AI |FK
Id pro_id int 10(|Cddigo de la provincia X X | X
Nombre pro_nombre varchar 50|Nombre de la provincia X

Canton
Nombre Campo Tipo Tamafo Descripcion PK |NN |Al |FK
Id can_id int 10|Cédigo del cantén X X X
Nombre can_nombre varchar 50|Nombre del cantéon X

197



Parroquia
Nombre Campo Tipo Tamafno Descripcion PK |NN |Al |FK
Id par_id int 10|Cddigo del cantén X X | X
Nombre par_nombre varchar 50|Nombre del cantéon X

Institucion
Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK |NN |Al |FK
Id inst_id int 10(Cddigo del cantdn X X X
Nombre inst_nombre varchar 50|Nombre del cantén X
Unidad Operativa uo_id int 10(Cddigo de la Unidad Operativa X X
Parroquia par_id int 10|Cédigo de la Parroquia0 X X
institucién inst_sistema varchar 50| Institucién afiliada al sistema X
Logo inst_logo varchar 500|directorio donde se almacena el logo de la institucidn de salud

Organo
Nombre Campo Tipo Tamafo Descripcion PK |NN |AI |FK
Id org_id int 10|Cédigo del Organo X | x| x
Nombre org_nombre varchar 50|Nombre del Organo X
Antecedentes_personales
Nombre Campo Tipo Tamafo Descripcion PK |NN |Al |FK
Id ap_id int 10(Cddigo del antecedente X X X
Nombre ap_nombre varchar 20|Nombre del antecedente X
Antecedentes_familiares

Nombre Campo Tipo Tamafo Descripcion PK |NN |AI |FK
Id ap_id int 10(Cddigo del antecedente X X | X
Nombre ap_nombre varchar 20|Nombre del antecedente X

Sistemas
Nombre Campo Tipo Tamafo Descripcion PK |NN |Al |FK
Id sis_id int 10|Cédigo del sistema X X X
Nombre sis_nombre varchar 50|Nombre del sistema X
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Region_anatomica
Nombre Campo Tipo Tamafno Descripcion PK |NN |Al |FK
Id ra_id int 10|Cddigo de la region anatdmica X X | X
Nombre ra_nombre varchar 50|Nombre de la regidon anatémica X
Cie

Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcién PK |NN |AI |FK
Id cie_id varchar 3|Caodigo de la CIE (Clasificacidn internacional de enfermedades) X X

Nombre cie_nombre varchar 50|Nombre de la enfermedad X

Instruccion
Nombre Campo Tipo Tamafo Descripcion PK |NN |AI |FK
Id ins_id int 10|Cédigo de la instruccidn X X X
Nombre ins_nombre varchar 50|Nombre de la instruccidn X
Grupo_cultural

Nombre Campo Tipo Tamafo Descripcion PK |NN |AI |FK
Id gc_id int 10|Cddigo del grupo cultural X X | X
Nombre gc_nombre varchar 50|Nombre del grupo cultural X
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Antecedentes_obstetricos
Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK N |Al |FK
Id ao_id int 10|Cédigo del antecedente X X X
Menarquia Edad ao_menarquia_edad int 10(Edad en la que se produce el primer sangrado vaginal X
Edad Menopausia ao_menopausia_edad int 10(Edad en la que se produjo la menopausia X
Ciclos ao_ciclos int 10{NUmero de ciclos menstruales X
Vida Sexual ao_vida_sexual bit 10(Si la paciente tiene una vida sexual activa
Gesta ao_gesta bit 1|Si la paciente se encuentra en etapa de gestacion
Partos ao_partos int 10{NUmero de partos X
Abortos ao_abortos int 10{NUmero de abortos X
Cesarea ao_cesareas int 10{NUmero de sesareas X
Hijos Vivos ao_hijos_vivos int 10|Numero de hijos vivos X
FUM ao_fum date Fecha de ultima menstruacion
FUP ao_fup date Fecha de ultimo parto
FUC ao_fuc date Fecha de ultima citologia
Biopsia ao_biopsia bit 1|Si se ha realizado una biopsia en la paciente, es decir, examen de tejido organico
Método familiar ao_metodo_familiar int 10 X
Terapia hormonal ao_terapia_hormonal bit 1|Si se ha realizado terapia hormonal

Si se ha realizado una colposcopia, es decir, un examen visual del conducto

Colposcopia ao_colposcopia bit 1|vaginal
Mamografia ao_mamografia bit 1|Si se ha realizado una mamografia
anamnesis ana_id int 10| Codigo de la anamnesis X X
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Historia_clinica

Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK N |Al |FK
ID hc_numero varchar 17|Numero de la historia clinica del paciente X X

Fecha de creacion hc_fecha int 10(|Fecha de creacidn de la historia clinica X
Institucion inst_id varchar 20|Intitucion encargada X X
Primer nombre hc_pc_primer_n varchar 20| Primer nombre del paciente X

Segundo nombre hc_pc_segundo_n varchar 20|Segundo nombre del paciente

Apellido paterno hc_pc_apellido_p varchar 20|Apellido paterno del paciente X

Apellido materno hc_pc_apellido_m varchar 20|Apellido materno del paciente

Cédula hc_pc_cedula varchar 13|Cédula de identidad o RUC del paciente

Direccion hc_pc_direccion varchar 150|direccién residencial del paciente

Barrio hc_pc_barrio varchar 45|Barrio en donde vive el paciente

Zona hc_pc_zona bit 1|Zona residencial (Rural o Urbana)

Teléfono hc_pc_telefono varchar 10(Teléfono convencional o mavil del paciente X

Fecha de nacimiento hc_pc_fecha_nacimiento |date Fecha de nacimiento X

Lugar de nacimiento hc_pc_lugar_nacimiento |varchar 20| Lugar de nacimiento del paciente

Nacionalidad hc_pc_nacionalidad varchar 20| Pais donde nacié el paciente

Edad hc_pc_edad int 10(Edad cumplida en la actualidad X

Sexo hc_pc_sexo bit 1|Sexo del paciente masculino (M) o Femenino (F) X

Estado civil hc_pc_estado_civil varchar 10|Estado Civil actual

Ocupacién hc_pc_ocupacion varchar 20|Ocupacion actual del paciente

Empresa de trabajo hc_pc_empresa_trabaja varchar 45|Empresa donde trabaja actualmente el paciente

Tipo de seguro hc_pc_tipo_seguro varchar 40(Tipo de seguro

Referido de hc_pc_referido varchar 40|Institucion de Salud que refiere al paciente hacia la institucion actual

Email hc_pc_email varchar 50|Email del paciente

Parroquia par_id varchar 6|Parroquia donde vive el paciente X X
Grupo cultural gc_id int 1|Grupo cultural al que pertenece el paciente X X
Instruccidon ins_id int 1|Instruccion actual del paciente (Primaria, secundaria, superior, etc) X X
Nombre de familiar hc_fam_nombre varchar 50|Nombre del familiar responsable

Apellido de familiar hc_fam_apellido varchar 50| Apellido del familiar responsable

Parentesco hc_fam_parentesco varchar 50|Parentesco del familiar responsable

Direccion familiar hc_fam_direccion varchar 150|Direccién residencial del familiar responsable

Teléfono familiar hc_fam_telefono varchar 10| Teléfono convencional o moévil del familiar responsable

Informacion hc_pc_informacion varchar 500(Informacidn adicional que pueda requerir la institucién de salud del paciente
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Admision

Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK |NN |Al |FK
ID adm_id int 10|Cddigo de la admision X X | X
Fecha de creacion adm_fecha_creacion date fecha de creacidn de la ficha X
Referido adm_referido varchar 50| Institucidn de Salud que refiere al paciente hacia la institucion actual
Numero de admision adm_numero int 10{NUmer de admisién actual X
Fecha de modificacién adm_fecha_modificacion |date fecha de modificacion de la ficha X
Estado adm_estado bit 1|Estado del formulario (activo o inactivo)
Numero habitacién adm_habitacion int 10{NUumero de habitacidn donde se hospitalizara el paciente
Usuario usr_id int 10|Usuario responsable de la toma de informacidn, conocido como admisionista X X
Numero de HC hc_numero varchar 17{Numero de la historia clinica del paciente X X
Edad adm_edad int 3|Edad actual del paciente
Anamnesis
Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK |NN |Al |FK
ID ana_id int 10|Cédigo de anamnesis X
Enfermedad ana_enfermedad varchar 5000 (Descripcion de la enfermedad X
Fecha de creacion ana_fecha_creacion date Fecha de creacion del formulario X
Fecha de modificacién ana_fecha_modificacion |date Fecha de modificacion del formulario X
Admisién adm_id int 10|Admision a la que pertenece la ficha X X
Usuario usr_id int 10|Usuario responsable de la ficha de anamnesis X X
Motivo_consulta
Nombre Campo Tipo Tamafo Descripcion PK [NN |Al |FK
ID mc_id int 10(Cddigo del motivo de consulta X X | X
Orden mc_orden varchar 2|Orden del motivo de consulta X
Descripcion mc_descripcion varchar 100|Descripciéon del motivo de consulta X
Anamnesis ana_id int 10|Anamnesis a la que pertenece el motivo de consulta X X
Anamnesis_has_organos
Nombre Campo Tipo Tamafo Descripcion PK |NN |AI |FK
ID aho_id int 10(Cddigo del registro X X | X
Organos org_id int 10|Organo al que pertenece la descripcidon X X
Anamnesis ana_id int 10{Anamnesis al que pertenece la descripcion X X
Descripcidn aho_descripcion varchar 150|Descripcion del érgano seleccionado X
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Anamnesis_has_sistemas
Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK |NN |Al |FK
ID ahs_id int 10| Cédigo del registro X X X
Anamnesis ana_id int 10{Anamnesis al que pertenece la descripcidén X X
Sistemas sis_id int 10|Sistemas al que pertenece la descripcion X X
Descripcion ahs_descripcion varchar 150|Descripcion del sistema seleccionado X
Anamnesis_has_antecedentes_personales
Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK |NN |Al |FK
ID ahap_id int 10| Cédigo del registro X X X
Descripcidn ahap_descripcion varchar 150|Descripcion del antecedente personal seleccionado X
Anamnesis ana_id int 10|Anamnesis a la que pertenece la descripcién X X
Antecedentes_personales |ap_id int 10|antecedente personal al que pertenece la descripcidon X X
Anamnesis_has_antecedentes_familiares
Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK [NN |Al |FK
ID ahaf_id int 10| Cédigo del registro X X X
Descripcidn ahaf_descripcion varchar 150|Descripcion del antecedente familiar seleccionado X
Anamnesis ana_id int 10|Anamnesis a la que pertenece la descripcién X X
Antecedentes_familiares |af_id int 10|antecedente familiar al que pertenece la descripcidon X X
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Examen_fisico

Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK |NN |AI |FK
ID ef_id int 10(Cddigo del examen fisico X X | X
Fecha de creacion ef_fecha_creacion date Fecha de creacion del formulario X

Se expone los planes futuros al tratamiento del paciente en base al chequeo
Planes ef_planes varchar 5000|previo realizado
Fecha de modificacién ef_fecha_modificacion date Fecha de modificacién del formulario X
Presion arterial ef_presion_arterial int 10(Valor que expresa la presion arterial actual del paciente X
Frecuencia respiratoria ef_frecuencia_respiratoria |int 10|Valor que expresa la frecuencia respiratoria del paciente X
Temperatura ef_temperatura varchar 10|Valor que expresa la temperatura actual del paciente X
Tipo de temperatura ef_temperatura_tipo varchar 6|Donde se realizo la medicion de temperatura (Axilar o Bucal) X
Peso ef_peso varchar 10|Peso actual del paciente X
Talla ef_talla varchar 10| Talla actual del paciente X
Masa corporal ef_masa_corporal varchar 10|Indice de masa corporal del paciente X
Perimetro cefalico ef_perimetro_cefalico varchar 10| Perimetro cefélico del paciente X
Usuario Médico medico_usr_id int 10|Médico asignado para el tratamiento del paciente X X
Usuario usr_id int 10|Residente médico responsable del llenado de la ficha X X
Admisién adm_id int 10|Admisipon a la que pertenece la ficha X X
Frecuencia Cardiaca ef_frecuencia_cardiaca int 10| Freuencia cardiaca actual del paciente X

Diagnostico
Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK [NN [Al |FK
ID dia_id int 10|Cddigo del diagndstico X X X
Orden dia_orden int 10|Orden del diagndstico X
Tipo dia_tipo varchar 15|Tipo de diagndstico (Presuntivo o Definitivo) X
Descripcion dia_descripcion varchar 150|Descripcion del diagndstico realizado X
Examen_fisico ef_id int 10|Examen fisico al que pertenece el diagndstico X X
CIE cie_id varchar 3|Enfermedad asignada al diagndstico X X
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Examen_fisico_has_region_anatomica

Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK |NN |Al |FK

ID efhra_id int 10| Cédigo del registro X X X

Examen_fisico ef_id int 10{Examen fisico al que pertenece la descripcidn X X

Regiomn_anatomica ra_id int 10|Regién anatdmica a la que pertenece la descripcion X X

Descripcion efhra_descripcion varchar 150|Descripcion de la region anatdmica seleccionada X

Examen_fisico_has_sistemas

Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK |NN |Al |FK
efhs_id int 10| Cédigo del registro X X X
ef_id int 10|Examen fisico al que pertenece la descridén X X
sis_id int 10|Sistema a la que pertenece la descripcién X X
efhs_descripcion varchar 150|Descripcion del sistema seleccionado X
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Signos_vitales

Nambre Campo [ Tipo Tamafio Descripcion Pk [nNn Al R
o] sv_id int 10| Codigo de signos vitales X | X X
Pulso AM v_pulso_am int 10| Pulso del paciente medido en la mafiana X

Pulso PM v pulso_pm int 10| Pulso dal paciente medido en la tarde X
Temperatura AM ov_temperatura_am int 10| Temperatura del paciente medido enla mafiana X
Temperatura PM ov_temperatura_pm |int 10| Temperatura del paciente medido en la tarde X |

Fecha actual sy fecha |date Fecha en la que se realizo la medicion L
Frecuencia R, 40 sy frecuencia am [int 10| Frecuencia respiratoria del paciente medido en la mafizna L
Frecuancia R, P sy frecuencia pm [int 10| Frecuencia respiratoria del paciente medido en la tarde L

Preson Ak 5V _Qresion_am int 10 Presion arerial del paciente medido en la maiana X

Presion PM sV_presion_pm int 10| Presion arterial del paciente medido en la tarde X

Dia de internacion sv_dia_internacion int 10| Dia de internacion del paciente ¥

Dia postquinrirgico sv_dia_postquirurgico int 10| Dia despues de la intervencion quirdrgica del paciente X

Fecha de creacion sv_fecha_creacion date Fecha de creacicn del formulario ¥

Fecha de modificacion sv_fecha_modificacion date Fecha de modificacidn del formulario ¥

Balance Hidrico total v _bh_total_in varchar 10|valor total de ingresos de medicacidn realizados al paciente X

Balance H. Parenteral <v_bh_parenteral varchar 10| Ingreso de medicacidn por via parenteral X

Balance H. via aral <v_bh_via_oral varchar 10|Ingreso de medicacidn por via oral X

Balance H. orina <v_bh_orina |varchar 10| Eliminacidnes del paciente por orina X |
Balance H. drenaje sv_bh drenaje [warchar 10| Eliminaciones del paciente por drenaje L
Balance H. otros sv_bh otros [warchar 10| Eliminaciones del paciente por otro medio v otra via L
Balance H. total Eg sv_bh total eg [warchar 10(valor total de eliminaciones del paciente L
Wedicion aseo sv_md_dseo int 10| Mamera de aseos realizados 3l paciente en el dia X

WMedicion peso sv_md_peso int 10| Namero de veces gue se peso al paciente en el dia X

Medicion dieta sv_md_dieta varchar 10| Namero de dietas administradas al paciente en el dia ¥

Medicion comida sv_md_comida int 10| Numero de comidas administradas al paciente en el dia X

WMedicion micciones sv_md_micciones int 10| Ndmero de miccioness administradas al paciente en el dia ¥

Medicidn deposiciones v_md_deposiciones int 10| Mimero de deposiciones del paciente a lo largo del dia X

Medicidn actividad av_md_actividad varchar 10| Mimero de actividad fisica realizada por el paciente a lo largo del dia X

Medicidn sonda wv_md_sonda int 10| Cudntas veces e le cambio la sonda al paciente X

Medicidn recanalizacidén  |sv_md_recanalizacion |int 10| Cudntas veces e le recanalizd al paciente X | |
Usuario usr_id |int 10| Usuario encargado de las mediciones en el dia especifico X | X |
Admision adm_id |int 10| Admision a la que pertenece |a ficha X ¥
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Evolucion

Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK |NN |Al |FK
ID evo_id int 10| Cédigo de la evolucién X X X
Fecha de creacion evo_fecha_creacion date Fecha de creacion del formulario X
Fecha de modificacion evo_fecha_modificacion |date Fecha de modificacidn del formulario X
Admisién adm_id int 10|Admisidn a la que pertenece el formulario X X
Evolucion_has_usuario
Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK |NN |Al |FK
ID ehu_id int 10(Cadigo de la tabla evolucion_has_usuario X X | X
Evolucion evo_id int 10|Evolucién a la que pertenece el registro X X
Usuario usr_id int 10|Usuario responsable de la toma de informacion X X
Fecha evolucion ehu_fecha date Fecha en la que se registra la evolucion X
Hora de evolucién ehu_hora time 7|Hora en la que se registra la evolucién X
Descripcidn de evolucidon |ehu_descripcion varchar 150|Descripcion de la evolucion X
Prescipcidn de evolucién [ehu_prescripciones varchar 150|Prescripciones realizadas por el médico responsable X
M. de evolucién ehu_medicamentos varchar 150|Medicamentos prescritos por el mpedico responsable
Administracion_medicamentos
Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK [NN |Al |FK
ID am_id int 10(Cddigo de la administracién de medicamentos X X | X
Fecha de creacion am_fecha_creacion date Fecha en la que se registra la administracion de medicamentos X
Fecha de modificacion am_fecha_modificacion |date Fecha en la que se registra la modificacién del formulario X
Admisidn adm_id int 10|Admision a la que pertenece la administracion de medicamentos X X
Evolucion_has_usuario ehu_id int 10|Prescripcion de medicamentos asignado para la administracion de X X
Administracion_medicamentos_has_usuario
Nombre Campo Tipo Tamafio Descripcion PK |INN |Al |FK
ID amhu_id int 10(Cdédigo del registro X X X
Administracion_medicam . L, . .
. . Administracién de medicamentos al que pertenece el registro
entos am_id int 10 X X
Usuario usr_id int 10|Usuario responsable de la administracion de medicamentos X X
Fecha amhu_fecha date Fehca en la que se administro el medicamento X
Hora amhu_hora time 7|Hora en la que se administro el medicamento X
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Facultad de Ciencias de la Administracion
Escuela de Ingenieria de Sistemas y Telematica

Oficio Nro. 022-2018-DIST-UDA

Cuenca, 3 de mayo de 2018

Sefior Ingeniero
Oswaldo Merchan Manzano

DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA ADMINISTRACION
Presente.-

De nuestras consideraciones:

La Junta Académica de la Escuela de Ingenierfa de Sistemas y Telemitica, reunida el dia 3 de mayo del

2018, recibié el proyecto de tesis titulado “Aplicacién web y mévil para la gestién de historias clinicas

hospitalarias”, presentado por Juan Carlos Urdiales, estudiante de la Escuela de Ingenieria de Sistemas
y Telem4tica, y revisado por el Ing. Lenin Erazo Garzén previo a la obtencion del titulo de Ingeniero de
Sistemas y Telemética.

Por lo expuesto, y de conformidad con el Reglamento de Graduacién de la Facultad, recomendamos
como director y responsable de aplicar cualquier modificacién al disefio del trabajo de graduacion

posterior al Ing, Lenin Erazo Garzén, y miembros de tribunal al Ing. Juan Carlos Salgado e Ing. Andrés

' Patifio.

Atentamente,

Ing. Marcos Orellana Cordero _
Coordinador Escuela de ingenieria de Sistemas y Telematica
Universidad del Azuay
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CONVOCATORIA

Por disposicién de la Junta Académica de la escuela de Ingenieria de Sistemas y
Telematica se convoca a los Miembros del Tribunal Examinador, a la sustentacién del
Protocolo del Trabajo de Titulacién: “Aplicacién web y mévil para la gestion de
historias clinicas hospitalarias”, presentado por el estudiante Juan Carlos Urdiales
Bueno con c6digo 61992, previa a la obtencion del titulo de Ingeniero de Sistemas y
Telematica, para el dia Miércoles, 09 de mayo de 2018 a las 07:20.

Tomar en cuenta que posterior a la sustentacién del Disefio del Trabajo de Titulacion,

. por ningin concepto se puede realizar modificaciones ni cambios en los documentos;
dnicamente, en caso de disefio aprobado con modificacidn, el Director adjuntard al
esquema un oficio indicando que se procede con los cambios sugeridos.

Cuenca, 07 de mayo de 2018

/
7 . /
V)L /%_/1
e
Dra. Maria Elena Ramirez Aguilar
Secretaria de la Facultad

Ing. Lenin Erazo Garzén

Ing. Juan Carlos Salgado

Ing. Andrés Patifio
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ACTA
SUSTENTACION DE PROTOCOLO/DENUNCIA DEL TRABAIO DE TITULACION

Fecha de sustentacion: Miércoles, 09 de mayo de 2018 a las 07:20

1.23.  Nombre del estudiante: Juan Carlos Urdiales Bueno

124, Cédigo: 61992

125.  Director sugerido: Ing. Lenin Erazo Garzén

1.26. Codirector (opcional):

1.26.1. Tribunal: Ing. Juan Carlos Salgado e Ing. Andrés Patifio

1.26.2. Titulo propuesto: : “Aplicacion web y mévil para la gestidn de historias clinicas
hospitalarias™

1.26.3. Aceptado sin modificaciones : )\’

1.26.4. Aceptado con las siguientes modificaciones:

1.26.5. No aceptado
1.26.6. Justificacion:

Tribunal

Ing. luan Carlos Salgado

Dra Maria Elena Ramirez Aguilar
Secretana de la Facultad
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e

RUBRICA PARA LA EVALUACION DEL PROTOCOLO DE TRABAJO DE TITULACION
{Tribunal)

1.36.  Nombre del estudiante: Juan Carlos Urdiales Bueno

137. Cddigo:61992

1.38.  Director sugerido:

1.38.1. Codirector {opcional): Ing. Lenin Erazo Garzdn

1.38.2. Titulo propuesto: : “Aplicacién web y mévil para la gestion de historias clinicas

hospitalarias”
1.38.3. Revisores tribunal: Ing. Juan Carlos Salgado e Ing. Andrés Patifio
1.39. Recomendaciones generales de 13 revisién:
Cumple No cumple

Problemdtica y/o pregunta de investigacién

99, ; Presenta una descripcidn precisa y clara? P
. 100.  ¢Tiene relevancia profesional y social? x

Objetivo general

101.  éConcuerda con el problema formulado? e

102. ¢Se encuentra redactado en tiempo verbal infinitivo? e

Objetivos especificos

103.  ¢Permiten cumplir con el objetive general?

104. i50n comprotables cualitativa o cuantitativamente? e

Metodologia

105. #5e encuentran disponibles los datos y materiales mencionados? o,

106. iLas actividades se presentan siguiendo una secuencia l6gica? <

107.  ¢Las actividades permitirdn la consecucién de los objetivos e

especificos planteados? -

108. éLas técnicas planteadas estén de acuerdo con el tipo de investigacién? et

Resultados esperados

105. ¢Son relevantes para reselver o contribuir con el problema >

formulado?

110. (Concuerdan con los objetivos especificos? s

111.  ¢Se detalla la forma de presentacién de los resuitados? >

112, ¢ Los resultados esperados son consecuencia, en todos 10s casos, <
. de las actividades mencionadas? ’

i

Ing. Juan Carlos Salgado Ifg. Anarés Patifo
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UNIVERSIDAD DEL
AZUAY

Guenca, 04-de-mayo-de 2018...........

Ingeniero

Oswaldo Merchan

Decano de la Facultad de Ciencias de la Administracion

— s DE kLo Hsideracion:

Yo. Juan Carlos Urdiales Bueno egresado de la Escuela de Ingenieria en Sistemas y Telematica,

' «concOdigo§1992; solicito medianteia-presente; se-sirva: disponerettrémite-parata-aprobacidn—-—
del disefio del trabajo de titulacién denominado “Aplicacidn web y movil para la gestion de
historias clinicas hospitalarias”, previo a la obtencién del titulo de Ingeniero de Sistemas y
Telematica. '

Adjuntamos el disefio correspondiente, que ha sido avalado porel director"bropuesto'y validaddmmw
- pOt [ TURtd Acadéica de ta Eseueta’ -

Con sentimientos de gratitud y estima.

A}enta mente,

o

e

juan-eeﬂusa{-ml‘ks«aueﬁa

q 0847876 |
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UNIVERSIDAD DEL

FACULTAD.DE CIENCIAS-DE LA ADMINISTRACION - oeeeoeoeserenin

INGENIERIA DE SISTEMAS ¥ TELEMATICA

TEMA:

AUTOR:

Juan Carlos Urdiales

.. JIRECTOR..

Cuenca, Ecuador

Mayo — 2018

0849536 |
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1. DATOS GENERALES

L .\'umbl-'; del Estudiante: Juan Carlos Urdizies
| !lI Cédigo: 61992
1.12. Contacto Teléfonos: (072) 861314 0934207304

1.1.3. Correo electrénico: ivankurdiales & hormati com

). Director Sugerido: Lenin Erazo Garzén. Ingeniero de Sistemas.
Contacto Teléfonos: 0991828833

123, Correo electronico: lerazo @ vazuay.ecu.ec

713, Co-Director sugerido:
13.1. Contacio Teléfonos:
................................ 132 Coires Slectionico:

1.4 Asesor Metodologico: -

........................ ._.I,G,.Ap.[:obagién; . e e
1.7. Linea de Investigacion de laCarrera. . —
1.L1._Cédigao UNESCO: ; I

Campo: 1203 Matemancas.

Disciplina: 120320 Sistema de control médico
Subdisciplina: 1203.23 Lenguajes de programacién

1.7.2:~Fipo de Frabajo:

El trabajo es muevo ya que emplea un nuevo entorno de desarrollo conocido como
Xamaripn,
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UNIVERSIDAD DEL
AZUAY

1.8.Area de Estudio

El 4rea de estudio empleada es la ingenierfa de software y programacion.

Titulo Pmpuesto et e

"' Aplicacién.web-y.mévil.para.la gestion de historias-clinicas hospitalarias.” i

S Etagee Proyecto

..El proyegcto es nuevo,

2.1 Motivacion de Ta Tnvestigacion.

primera hace rcfercncm a mejorar la toma de informacién del pacnente que se encuentra

hospitalizado, de manera que pueda ser automatizada en una aplicacién web y ser

accedida desde dispositivos méviles en todo momento y lugar. E1 médico tendria

disponible la informacidn actuahzada del pamcntc, lo que contrlbulra a ser mas eﬁcaces

en el seguimiento, control y tratanmento de] paciente.

__denominado Xamarin,.el cual permite construir.una aplicacién. compatible. con diferentes..............

.plataformas. méviles. (Android, 108, Windows. Phone), unificando. el desarrollo. en.una... ...

sola aplicacién, v basindose.en un solo lenguaje de. programacién. (CH). Del.material.......c..c...

revisado, esta plataforma permite un ahorro considerable en tiempo de desarrollodelas

aplicaciones y sus actualizaciones,

2.2, Probléiidtica

Los procesos que realizan el control de hospitalizacién del paciente presentan ciertos

inconvenientes, debido a la accesibilidad, control y manejo de sus historias clinicas que

comiinmente s manejado mediante fichas fisicas o en sistemas locales. La baja

disponibilidad de la informacién genera la presenc!a constante del medxoo responsable

para brindar un diagnéstico y tratamiento espec1ﬁoo, cste proceso se ve afectado

directamente por el doctor que no siempre s¢ encuentra prescnte y esto afecta el proceso

de recuperacién y hospitalizacién del paciente.

0849537
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En este sentido, resulta de gran wutilidad 1a construccion de una aplicacién mévil que

pcrmita el acceso remolo a la infomlacién del paciente' sin c-mbargo el desarrollo de
aplicaciones monlcs tiene un gran mcom eniente si se requ:ere 1mplememar_ en las
| - plataformas dlspombles Este inconveniente se debe al nempo de de:.arrolio v al
conoc:mxento requendo para desazrolla_r en cada plataforma El conocer cada entormo de

prog:ramaclon |mphca cmend::r la logn:a ¥ las hmllantcs dc cada uno.

. 23.Resumen ..

 El proyecto busca la optimizacién del proceso encargado de Ia toma dé informacion de la
T

~ historia clinica hospitalaria, utilizando uin entorno nuevo de des
- Xamarin, permitiendo al mé&dico responsable consultar informacion de Ta svolucian deia
- enfermedad deél paciente medianté un dispositivo movil, ademas dé una aphcac:on web O
T i S T 8 GE QICHA TRIGREGGH—— " -~ e s

Aplicacion Mévil
e “Una.aplicacion méyil, apli.a.app. fen. -inglés).es.una.aplicacion.informatica. diseiiadg......
,,,,,,,, par, aMﬁ}ecutada.,,BB..Jelefanos...mzehgenzes,“Alab.{m.,.}z...atro.s..dzspmiﬂ'vas...méuile.s.?.‘......m

(AomeBa.2006). e

Estas aplicaciones 'se ¢jeciitan en diferentes sisiermas operativos moviles tales ¢omo-
Android, TOS, Wind6ws Phioneé, efé .j

Android

------------ ﬂndmidwefsistemztrpera:ﬁwmﬁspopzﬂarpmmﬁvﬂ&, seginsuweb ofictal (Android:
~~~~~~~~~~ 2018): Este sistema-operativo-esta basado en Limux- ¥ foe-adquirido por Google e 2005
------------ -El-sistema-operativo-es-de- -eddigo-abierto;-1o-que- quiere-decir-que;- ‘cualquier-persomg -
e — ‘puede-haeer-uso-de-su-eédigo-fuente-de-forma- gratuita;-permitiendo-ser-instalado- e
e GG €8 dispOsitive- mbvil: -
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Ventajas de Android UNWERS[DA?‘ DEL

* Propiedad de Google: al pertenecer a la compafiia de Google, esto facilita el
- acresy y uso-de-los-diferentes servicios-de-internet tates como Gmail; Govgle—

""'Maps;-’fouTube;-entreotrOS'de"gTarr'beneﬂcio-para' gl usuari g

v Compatibilidad: ElsistemaAndroid es compatible ~con~mis~de - 1900¢
- dispositivos-segtn-la- web-oficial de-Google -(Google; 2018); entre-eftos -se -

-—eneuentran Smartphenes;-Televisores; relojes inteligentes; Tabletas digitales; et
e Sistema-multitarea:- Android -permite-manejar-varias-tareas-activas a-la-vez;

--colocande-en-suspension;-aquellas-que-no-estén-en-uso-y aprovechando ek uso-de

e PACHIOH @

108

...Sistema operative mévil que pertenece.a.la.empresa. multinacional Apple,.este.sistema...... .
operativo se ejecuta en diferentes dispositives portatiles como: Jpad, Jphone, Apple. TV, e

entre otros, que pertenezcan linicamente a la empresa, esto quiere decir que, ¢l sistema

“Ventajas de TOS

(BEMOVIL, 2016) Expone ciertas ventajas que posee el sistema operativo [0S:

g g clusividad: -Eas-apps-desarrotladas-en 108 pasanpor-una revision mamual por =
- @) -egHIpO-de-Apple;-lo-que-permite-que-las-aplicaciones sean-de-mas-calidad; -
-.ademas; si-una-aplicacién quiere-realizar-alguna-nueva tarea; debe pedir permige:

--------------------------- al sistema operativo-para-ello-

... Interfaz intuitiva: JOS s centra en-el-usuario-¥-s-por €s0-que;-la-experieneig .

.._.,,..v_........‘...que..brindan.al--usuario—es--fundammtal»-para--el-los,--simpliﬁcando la- Navegacion-a ...

.................... unos pocos botones. y.siendo muy. iNfUIIVE.-.onvvn
.............. u,.....Asistente‘..pmonal:...Ell--siﬂema-.operatim,---cucn:a—--con---un---asistcmc‘-pcrsanal-------
.................... 1lamada “SIRI”,.el.cual permite al usuario. ejecutar. tareas.mediante.el. use.de.la ...

voz, al. mismo. tiempo. que. el asistente. le. responde. £n_base. a.1as. inStrUCCIONES.......u..weva

0849538 |
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e Duracién de la bateria: sus aplicaciones generalmente s centian enoun bapo

consumo, por ello la duracién de la baterin ex muy superion a olaes wsdenae

e VI AGWS PRONE oo e

Wmdows ya no gencra apllcacmncs para (hspmnwo-. moviles como L, esto debado
ala baJa partl(:lpac:on en el mercado en los Gltimos anos, s por eso gue, ol 9 de octabie

de 201?, el viceprcsidcnte de Micrusuft, anuncio  que  unwanenle s realizing

A pesar de ¢

se encucntran

_Apps Store

respaldado de forma nativa, que permite a los desarrolludores crear

mantenimiento y solucién de errores al sistema operativo. (lzquicrdo, 2017).

Windows ya no sontinuard con el desorrolle de Windows Phone, se

..seguird dando mantenimiento y parches para respaldar el sistema opsratiy o, esto weluye

es, Jas cuales pueden ejecutarse tanto en teléfonos come en ¢l

..Sistema operativo de escritorio, lo cual e brinda una gran versatilidad. Fstas apliviviones

n su tienda de aplicaciones virtual, conocidn como Windows

xamann

..... Xamarin,.es. un.entorno. de desarrollo.que. mediante un Gnico lengune de programacidn
-(C#). permite.la. creacién de. aplicaciones nativas en vada platatorniu mdvil, coma;

- Android (Xamarin.Android), 108 (Xamarin.!0S) y Windows Phone. (Lazaro, 201 )

Xamarin.Forms
“Xamarin.Forms es un kit de herramientus de interfaz dv

usuario madiplitatormg

hicelment:

_J'prerﬁ._'t_,'es de usuario que se _puedwr compartir entre Android, 105, Windowy Winddows

Phane._ " (Xamarin, 2016).

En otras patabras, Xamarin. Forms brinda al desarrottador la posibihdad de exenbir coddigo

en un solo lenguaje (C#) y scr cjccutado en las diferentes Platatormas, Anhoul, 108 v

- Windows, companiendo ¢l oddigo de interfaz y conservando La apanencia de cada
- -plataforma. Otro punto a favor do Xamarin os la posibilidad Jde usa cualquier AR v
—— canacterislicus de la platafonna qus so esté ulilizeando, (Xanwrnin, 200 6)

T T —
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Ventajas del use de Xamarin

‘ S0 wine paira el
(Bravent, 2010 expone cierts venfalas t\u porque se deberia clegir Nannk I

desarrotlo multiplataforne de aplicaciones moviles:

0 Un auico lengaaje: Namarin se progrant en el Jenpuge CF unicamente.
. permitiendo erear aplicaciones v compartivlo pari fos demas sistenas operativoes

movites,

e Ahorro de tiempo: i1 tiempo v dinere cmpleado para el desarrollo
.mul.liplnl;aﬁn'm;L se reduce al utilizn Namarin v osu tacilidad pare desarrollar
7 aphicaciones multiplataforma.

. m.‘wm)mte constante: Se dispone doouni comunidad activa, que brindan soporte a
nuevas APIS que puecdan olrecer Apple o Google.

e Menos Errores: [l nimero de bugs e reduee, debido wque gran parte del c¢ddigo

se comparte entre las diterentes platalormas.

Expediente elinico

ri@;@afm"a"fz;';5':‘-"0"3&'»‘@'50}'5"dc‘-"'ia' ls*a'h'r?('."'Sé"'f'r’éI?ii del conjiono Tntice de Thformacion v datos

“personules de un paciente; g

~imagenologicos; electronicoes, muapnétivos; eleer OMAGHEICOS; Opticoys nagitero-opticos

e estir inregrad, O POF documieiitos ESEFIes, oraficos,

“y de otras tecnologias; mediante-tos-cuales se ace constar-en diferentes momentos del—

“proceso-de la-atencion-médiea;-lus diversas intervenciones del personal-del-dreq de-fa-

~-Sedud;-asi-come-deseribir-el-estado-de-sealud del-paciente;-ademds-de-incluir en SHCUso;

- daros-acerea-del bienestar-fisico; menial y-social-del-mismo. - (DOF;-2012).-

El expediente clinico debe contener los s

nata]es de un n]no

Hlstorm clmnca Jperinatal: Datos .generales, antecedentes _prenatales, natales y

Slgmcmes documentos segun la nonmtn d
institucional de la secretaria de safud de Honduras {Femande? y OerS 003)‘

___.Hlsmna..dﬁ,la .c.uns.ulta..extema: este, documcnto contiene la historia.clinica del

220




———r———

“hospita

-~ paciente:

) Ds.s&!!!?_!l!!{.&&!!! aplic#c.iﬁn m.éxil en X!me!ria

“l"tt)l‘lll (lc' cmergenclas L v el pacicnte fngresa @ criergenias donde s

destaca I entermedad principal. lesiones, examen Gisive, Gyos X, ¢

llisiulln de Iluspllullt.urldn. Cuande ol paviente es hospitalizado, los

L!UL‘I.HllL]llU\ yue infery u.m'n sui 1o historia clinded, datos generales, antevadentes,

rcghtro th‘ nutwulmlcs nul-l- de evolucion, notas de traslade v egresa,

dla;nmuum

Autorizaclones: documentos que permiten la intervension o procedimentos de
antemano, los cuales son llunmlm por fumiliares par uni eXORETACion por un alta
cxigida o un rechazo a un fratamicato establecide.

“Formulario de Ingreso y egreso: Pura realizac estadisticas s¢ registm L

cidn obteniendo datos de identificacidn, disgndstico v tipo de egreso,

“Ordenes médicas: Indicaciones establecidas en relacion al teatamiento, debe
“iticliiv Fécha y hora, y ser firmadas por el médice a carge,

“Hojas de medicanientos: sc 'detalla los medicamentos que ocupari <l paciente,

"y et Hcluir ¢ nsmbre del medicimento, fecha de fnicio ¥ fin de este, ¥ la fioma
“dela enfermera responsable. -

~Hoja de grafica de signos vitates: visidn grifica de tos signes vitales det

-Hoja -de Interconsulta:-Sen-notas-de evolucion ¥ objetivos de b misma. se

..resumen los hallazgos; diagnostico, recomendaciones v tirma del responsable:

2.4.0hbjetlva General.

" Desarrollar una aplicacidn mévil mediante el entorno de programacidn Xamarin v una
"“aplicacién web ‘en” ASP.NET para la consulta de informacion de la historia clinica

hbéﬁilﬁﬁﬁ'ﬁ." R

2 S Objetivos Especmcos

Realizar el estado de arte de Xamarin y ASP NET

_Conocer el Pmc%*o de m"én..dc. la historia clinica
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2.6. Metodologia UNIVERSIDAD DEL
AZUAY o
Para ¢l desarrolio del proyecto se utilizara ¢l métoda incremental ¢ iterativo, el

- sl consiste en-el-desarrollo-yentregarde iE‘ICI'L:mCl‘I'U)5’;"US"d'CC“';"d'"5]51@'““"'35”"” e

— dividido- en-partes-y-eada- parte-s¢ desarrobia, uportando una funcionatidad-al-
gistema-y-s¢-la- conoce-como ineremento: By necesario-conocery cudles-son-log o
. requerimicntos-del-sistema-y 8¢ analiza cudl-de estos ticne la-pr-io;-"kdad---mésual-t-a-, e
~.asignando-en.primer- lugar, los-requerinyentos- dc-ma-yor—--ncccsidad-‘---Cuando- GG

..inicia.una etapa.de.incremento. Jos.regquerimientos no.cambian,. para permitir.Ja. .

_evolucion.de estos en los siguientes increm catos..Con el use de.estametodologia, ...

realizor. un proyecto. €Xtenso. yi. que,..con. frecuencia .se. brindan.

_funcionalidades al usuario.y estc se relaciona mas. con. el sistema. Una. vez ...

jouiente incremento, . ...

_entregado el primer incremento, se clabora un plan para,

altanies v asi en cada incremento,

~ de manera que, se afronten los requerimientc

hasta cumplir con todos los requerimientos del sistema. Esta metodologia consta

is, Disefio, Cédigo y Prucbas.

ce
r-ganier 4

——> Disefio s Codigo ——»  Pruaba

R

e PRUE B e

SR LR
OiseAo.....—=¥..... .COdIO..

c
g
Q

<

-3

@

B PR ]f,m? TGRS VTR ... H ..
Incremente 2 R T S L

1 Anilisls *——+ Disefilo —— Cddigp ~———% Prueba

Incrementc i { !

incremento

Entrege del 1°

O | 117 1,101 L S,

S ¥ T ST

Come §é puede apreciar en 1a ilustracion 1, el modelo incremental cumple conel
“Uprocess dé ¢inco etapas, Tepresentando un incremento, al momento de terminar T
gste proceso; sé procede drealizar el sigliente incrémento y asi hasta quese Tlega™ ™
R
~Bte piroceso, serd aplicado para Ta realizacion de Ta aplicacion, de imanéra gue, se
~establezcan los requisitos™detsistema; pasando - por-Tas - stapas ¢ inerementog

“Tecesarios y ast; presentar vn sistena corpleto y funcionat,

43540

N
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2 ‘7 Resultados esperados

Bnndar al medico Yy al personal una herramxenta de gesuon para_ el registro Yy

consulta dc: ]a mformamon de sus. pactenlcs hospltallzados perrmtiendo un

dlagnosnco mas aceﬂado yun segunmaenlo del pac1ente en base 2 la cvolucmn o

del lratamlemo

"y 8 Supuestos y R]esgos S

« No dISpOBCl' de la mformacmn necesana referente al mancjo de swtemas

€s, para “brindar un_ software “ideal (mvcstlgar en chmcas y

S

hosmtales como se manc)a el proceso).

+ "Poco conocimiento de le tematica relacionada con la historia clinica

“USiiiilares al Proyecta).
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2.9.Esquema Tentativo R Y L
Nl
Resumen LAY
lntroduccuon )

Capitulo 1: Fundamentaclén tebrica

T Xamarin™—
.......... 1.1.1 ,Cnnccpm,. e

1.1.2 Caracteristicas
T3 Xamarin. Forms
wdol 4 Elpatton MYYM...
1.1.5 Base dc datos thtc
12 ASPNET MVC ’ o
1.2.1, Conceplo .. . .. .

1.22 C#
~1:2:3Visual Stadio
124 ASPNETMVC

1.2.5 Base de datos

b Bxpediente-elinieo e

-.Capitulo.2: Especificacién.de requisitos de software (ERS)
2.1 Introduccién

21T Proposite ™

...2.1,2. Ambito del sistema... .

2.1.3 Definiciones, acrémmos y dbrcvmturds
2.2 Deseripeidn generdl - '

2.2.1 Perspectivadel producto .

2.2.2 Funciones del producto
e 2:3-Caracteristicas de-tos nsuarios -
2.2.4 Suposiciones y dependencias

2.3 Requisitos especificos
2.3:1-Requisitos Funeionales- -

2.3.2 Actores

2.3.3 Diagrama de casos deuso
e So 34 Requerimientos.no.funcionales. -
2.4 Interfaces Externas

Capitiilo 37 Diséiio del sistema ™™
.3.1.Disefio.de.datos (Modelo.entidad ~ relacién)
3.2 Disefio de procesos
3.3 DiSeR0 ARGUUECIOHICE e e
.34 Diseno de interfaces ... e
Cap(tulo 4 Implementaclén del ilstema
4.2 Configuracion

4.3 Pruebas

Conclusién y recomendaciones
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2.0, Crronogramia

Objetivo
o Realizar ¢ estado
de arte de Xamarin

yASPNET

s (Conocerel proceso
de gestion- de la
historia clinioa -

e  Desarrollar . -una

aplicacion. web.en.

| Desarrollo.de la aplicacién.

CASPNETMVC..

Activid ndes

desurrallo web,

Nnmm‘in, ']'!Ell'il'L‘] ClCS'ﬁlTU‘Hﬁ" ORI B

movil }'“ASP.‘NE"F -para ey

Rovisar ¢l estado de arte de {2 semamas T

para. da .gcﬁt,ién. @ 1@ e s

Comprender- el --proceso-|-3-semanag: -

historia.de hoSPHAZACION. |- s e

que- usan: lﬂ‘ih()‘ipitﬂlﬁs OO TSSO IS

S.semanas...

o Desprrollar . una

en Xamarin

aplicacion | movil |

| informacién de la historia

Desarrollo de la aplicacion | 5 semanas . ...

web para. 1a. toma . de Lo i e

informacion.de. 1o DASIORIA. | .o s s

_mévil para la consulta de |

de hospitalizaciéon. 1

225



2.11. Referencias URIVERSIDAD DEL
AZUAY

—Android: 12018): Android:-Obtenido de https://www:android.com/intl/es_as/

“Baez, Wi (12 de Séptiembre de 2013). ¢ QUE €5 ANDROID? Obterido de e
~-http:/fhistinf.blegs:upv.es/files/2012/12 android-trabajo:paf s o

“"BEMOVIL: (2"6é'A’gbstﬁ"ﬁé'2'01'6)'Z"VENT)UAS'F'TNCEWEN!ENTES'DEK SISTENIA OBERATIVO TS
..Obtenido de..http:ﬁ/ww.wvbemovilxsﬁblogﬁven:ajasnsistama~operativo«io-s/-.....r, [————

- Bravent-{23 de Febrero de 2016): Universul Windows Piatformy Xamiri. Obtenlde de™ pmm—————
__bravent: hitp://www.bravent.net/wp-content/uploads/2016/02/IntrodUCCIONA ovwvcmmsmssnmns
Xamarln v Xamarm Forms 1 pdf

__DOF, [15 de Octubre de 2012). DOF. Obtenido de NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, Del expediente E|InICO..
Rt Wi, dof gob.mx/nota_detalle '.'fi?i‘ﬁ?cod13055272787'&1‘66}'15'5‘1'5710720'12'""'"""""""""' B

CAn EmpmcalStudy ofrhe Evolution. MalaySIa Sprlnger lmernatlonal
Publtshmg Switzerland.~

“ternander | V. i, Parodi, A, 1, Panameno, 0., Venegas, R., Wong, M. Gonzdies, E., .. Aguiiar,
-M.-{22 de Junio-de-2005).- Obtenide de Observacién del- Moedelo-de-Historia-Cliniea-en

_los Servicios Hospitalarios de la Secretaria de Salud de Honduras:
http //adblmena desastres hn/RFCM/pdf/2005,’pdf/RFCMVol2 1 2005 10 pdf

Florl 5 [26 de Febrero de 2014) Andrmd Ventajas y Desventa;us Obtenido de staffcreativ
T http :/fwww.staffcreativa, pe/blog/anclrmd ventajas desventa]as/

Glrona L &Conejem J (2008) Urologla

,.HS%HE'.!??" F. &A”E!ie,.‘?-.:‘5.-...(.?9!3!:_&9.?1’5?5’.{!9,Eff.'.!?!.-i?.’.{..?,’?ﬂ?.?ﬂfﬂfuﬂdﬂmenfai..?!!?.{.?m médico.
Eogota

| A (9 de Octubre de 2017) Windows 10 para maviles se acerca a su fm y basicamente solo
" recibird parches de segundod Obtenido de elotrolado:
- httpssffwww:elotrotado.net/noticia; windows=10-para-moviles-se=acerca=a-su-finay= e

..,,,b.a..sjsem.en.t_a:§q1,9:z§91.hira:p§[§has;ﬂ.grs.egur!gasdua.anﬁ.,.........‘.

-.Lazaro, F. {15 de Febrero-de- 2017} ¢Qué-es Xamarin y-€6me funciona - Obtemdo-de- e
_ https://obux.wordpress.com/2017/02/15/que-es-xamarin-y-como-funciona/

...Lomefa,.D.{5.de Enero.de. 2016}. Aplicociones Movilgs,. es. Presente,.es. Futuro. Obtenido-de. ..o
Metadata htlp //www metadata es/aphcacmnes moviles-es-presente-es-futuro/

...Sagredo, J. €., Espinpsa, A. T., Reyes. M. M., & Garcia, M. L.{2012). Automatizacién.de.lo
cod:fncacidn def parrdn made!o vista conrro!ndor {MVC} en proyectos orrentados
e

0849542

226




sanchez Acosta, C., Tuesta Monteza, V., & Mejia Cabrera, I. (2015). ANALISIS COMPARA]_’WQ
DE FRAMEWORKS PARA FL DESARROLLO.

Weragama, D., & Reye, ). (2013). The PHP Inteliigent Tutoring System. Brisbane: LNAY .

Xamarin. (Diciernbre de 2016). Introduccién o Xamarin.Forms. Obtenido de
hitps://developer.xamarin.com/es-es/guides/xamarin-forms/getting-
started/introduction-to-xamarin-forms/ )

Zhao, 1., & Gong, R. (2015). A New Framework of Security Vulnerabifities. Beijing.

2.12. ANexos.

Firma de Responsabilidad Estudiante

- SRRl 4

-

Firma de & esponsa il_l'jh& Director

Firma de Responsabilidad Codirector
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