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Resumen 

Las aplicaciones móviles 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 ámbito médico aún es incipiente. El presente trabajo pretende 

aprovechar los beneficios del uso de una aplicación móvil para la gestión hospitalaria de 

los pacientes. En este sentido, se ha realizado la fundamentación teórica de la tecnología 

base empleada, la especificación de requerimientos, el diseño detallado, la 

implementación y las pruebas de un sistema de gestión web y móvil de historias clínicas 

hospitalarias.  Mediante la utilización de la herramienta de desarrollo multiplataforma 

Xamarin se ha construido un solo proyecto en el lenguaje C#, del cual se derivan 

aplicaciones móviles para las principales plataformas: Android, IOS y Windows Phone; 

reduciendo los esfuerzos y costos de implementación y mantenimiento de las mismas.  
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Introducción 

Las aplicaciones móviles han tenido un crecimiento notable en el medio actual, 

convirtiéndose en una herramienta indispensable para las personas. En el ámbito médico, 

como los centros de salud, aún 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 tecnología móvil para 

desarrollar una aplicación que brinde información sobre la historia clínica hospitalaria al 

médico tratante, de manera que se pueda tener control de la evolución médica del paciente 

y acelerar los procesos de recuperación. 

La motivación del proyecto se debe a dos enfoques principales. En primer lugar, se 

encuentra el elemento de investigación sobre los aplicativos móviles, ya que, al momento 

de crear una aplicación, el desarrollador debe elegir a que plataforma se va a dirigir (por 

ejemplo: Android o IOS). Si el desarrollador requiere trabajar en varias plataformas, 

también existen alternativas, una de ellas es Xamarin, una herramienta que permite la 

creación de aplicativos móviles en varias plataformas, el cual es tratado en este 

documento. El segundo enfoque se debe al área médica, específicamente a las historias 

clínicas hospitalarias, se pretende mejorar el proceso mediante una aplicación web que 

permita al personal de enfermería llevar un registro cronológico de sus pacientes 

hospitalizados, y a su vez, mediante una aplicación móvil esta información sea 

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

Este trabajo está conformado por cuatro capítulos. En el primer capítulo se enfoca 

en presentar los conceptos de las herramientas que se van a utilizar para la creación del 

sistema, haciendo hincapié principalmente en Xamarin para el desarrollo de la aplicación 

móvil, también se presentan conceptos sobre la historia clínica hospitalaria, los 

formularios establecidos por el Ministerio de Salud Pública y cómo se realiza su gestión. 

En el segundo capítulo se presenta la especificación 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 aplicación web para el registro de 

información del paciente, y de la aplicación móvil para la consulta de dicha información. 

En el tercer capítulo se detalla la arquitectura que utiliza el sistema para la 

comunicación entre la aplicación web y la aplicación móvil; y, como está estructurada la 

base de datos relacional que almacena los registros. Además, se presentan los diagramas 
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de clases y secuencia del sistema, las interfaces de usuario establecidas y los estándares 

con los que cumple la aplicación. 

Finalmente, en el capítulo cuatro se detallan los requerimientos de hardware y 

software que debe cumplir el desarrollador para construir aplicaciones móviles en 

Xamarin, los inconvenientes que la herramienta presenta y su configuración para iniciar 

un desarrollo. También se incluye el manual de usuario del sistema para su correcto uso. 
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Capítulo 1: Fundamentación teórica 

Introducción 

El uso de teléfonos inteligentes es cada vez más frecuente en el medio, esto se debe 

al constante avance tecnológico, haciendo que los dispositivos móviles tengan cualidades 

más 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, ubicación en tiempo real y mucho más. 

El desarrollo de estas aplicaciones se ve afectado por las diferentes plataformas móviles 

disponibles, ya que, cada aplicación está dirigida a un sistema operativo en específico y 

su programación depende de entornos enfocados a cada sistema como: Android Studio 

para Android o Xcode para IOS. Los entornos multiplataforma buscan suplir este 

inconveniente ya que, permiten generar una aplicación que se ejecuta en varios sistemas 

operativos móviles, esta alternativa con relación al desarrollo nativo, acelera el tiempo de 

desarrollo, los costos de producción y lanzamientos a diferentes plataformas. Uno de estos 

entornos es Xamarin el cual será tratado en este capítulo. 

Las aplicaciones web al igual que las móviles 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 fácilmente y el usuario puede 

ver estos cambios en tiempo real, su ejecución es independiente del sistema operativo que 

se esté manejando y sus requerimientos son mínimos, ya que solo requiere un navegador 

web para ser ejecutado. 
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En las instituciones de salud, los procesos y sistemas utilizados por el personal, 

generalmente son limitados, debido a que, en su mayoría, el software que se utiliza es 

local, es decir, su gestión se limita a un solo computador que controla la información que 

se está registrando, esto presenta algunos inconvenientes, ya que, si el hardware que 

almacena la información sufre daños, la información contenida se ve comprometida. Otra 

de las limitaciones que se presentan es el acceso al sistema, el usuario puede acceder 

únicamente 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 

institución para emitir prescripciones, revisar evoluciones, recetar medicamentos o dar de 

alta. 

El motivo del presente capítulo es presentar una fundamentación teórica sobre el 

manejo y control de las historias clínicas hospitalarias junto con las tecnologías y entornos 

de desarrollo que se aplicarán para gestionar estos procesos. El capítulo presenta 

principalmente los entornos de desarrollo a utilizarse, tanto en un ambiente móvil 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 edición de programas en una infinidad de lenguajes de programación, 

para luego ejecutarlos y compilarlos (Warren , y otros, 2018). Las aplicaciones que Visual 

Studio puede crear: 

 Aplicaciones Móviles: Permite la creación de aplicaciones y juegos móviles 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 

disposición del desarrollador, el servicio de aplicaciones Azure que permite a los 

usuarios una autentificación segura y almacenamiento de información en la nube.  
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 Aplicaciones Web: permite la creación de aplicaciones web en: 

o ASP.NET. 

o Node.js. 

o Python. 

o JavaScript. 

o TypeScript. 

Además, es compatible con frameworks como: JQuery, Angular, Express, etc. 

 Aplicaciones para Windows: Permite la creación de aplicaciones de escritorio 

para Windows mediante: 

o WPF (Windows Presentation Foundation) y XAML 

o Win32 Mediante windows Forms 

 Aplicaciones en la Nube para Azure: Permite la creación de aplicaciones en la 

nube mediante Microsoft Azure. 

1.1.2 Paquetes Nuget 

Los paquetes Nuget son librerías integradas en Visual Studio, las cuales permiten 

al desarrollador compartir y reutilizar código. Estos paquetes son archivos comprimidos 

(.ZIP) y pueden añadirse fácilmente a un proyecto desde el propio IDE (Brockschmidt & 

Myers, 2018). 

1.1.3 C# 

C Sharp (C#) es un lenguaje orientado a objetos, desarrollado por Microsoft e 

incluido en Visual Studio .NET.  Una de las características 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 móviles (Arias, 2015). 

1.1.3.1 Características 

C# está basado en C, C++ y Java, tomando las mejores características de cada uno 

y adicionando nuevas características propias del lenguaje. C# está orientado a objetos y 

presenta una gran interacción con otros lenguajes, así como también el acceso a servicios 

de internet utilizando SOAP y XML (Arias, 2015). A continuación, se exponen ciertas 

características principales del lenguaje: 
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 Intuitivo: El lenguaje tiene una gran facilidad de uso y, según 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 

específico no puede manejarse como si fuera de otro tipo. 

 Código Gestionado: Es decir, que sus aplicaciones se ejecutan en una máquina 

virtual. 

 Soporte de código heredado: C# puede heredar código de objetos COM 

(Component Object Model) y DLLs. 

1.1.4 El patrón MVC 

MVC (Modelo Vista Controlador) según lo expone (Fernández Romero & Díaz 

González, 2012) es un paradigma que permite dividir a una aplicación en tres partes 

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

futuras actualizaciones y su mantenimiento.  

Separar cada parte específica de una aplicación, ayuda al desarrollador a enfocarse 

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

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

en el tiempo de ejecución. 

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

 Modelo: El modelo se encarga de la gestión 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 comunicación entre ellos y 

permite actualizar la Vista si se han presentado cambios (Fernández Romero & 

Díaz González, 2012). 

 Vista: La vista representa la interfaz visual de la aplicación que será presentada 

al usuario y donde los datos del modelo son presentados. La vista interactúa 

directamente con el controlador, quien se encarga de enviarle los datos procesados 

del modelo (Fernández Romero & Díaz González, 2012). 

 Controlador: El controlador se encarga de realizar los procesos y las funciones 

realizadas por el usuario en la vista, teniendo en cuenta la lógica de los datos 

presentados en el modelo (Fernández Romero & Díaz González, 2012). 
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Ilustración 1. Relación entre Modelo Vista y Controlador. 

 

En la ilustración 1, se puede observar la relación que tienen los diferentes 

componentes MVC, partiendo del usuario quien interactúa con el controlador a través de 

la vista. El controlador realiza una petición al modelo con el fin de obtener los datos y 

realizar la acción que solicita el usuario. El modelo interactúa con la base de datos; si se 

ha realizado un cambio en el modelo este actualizará la vista, y si la petición viene del 

controlador, este brindará la información 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. Además, un modelo pertenece a un único controlador 

y este a su vez puede tener varias vistas (Fernández Romero & Díaz González, 2012). 

1.1.5 ASP.NET MVC (Modelo Vista Controlador) 

ASP.NET es un entorno de código 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 creación de aplicaciones (Berzal, Cortijo, & 

Cubero, 2005). 

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

realizar en ASP.NET como: 

 Aplicaciones y servicios web. 

 Aplicaciones IoT o Internet de las cosas. 

 Backends de desarrollo móvil. 

Los autores también exponen ciertas ventajas al usar ASP.NET: 

 Entorno de código abierto, permitiendo un acceso libre a su código fuente y a una 

comunidad activa que comparte proyectos útiles para otros desarrolladores. 
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 Compilación multiplataforma (Windows, Linux, MacOS). 

 Herramientas que permiten un desarrollo web más simple.  

 Posibilidad de alojamiento en varios servidores de aplicaciones como: IIS, 

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 

patrón 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 interacción 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: 

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

 SQLite 3 o superior. 

 PostgreSQL. 

 MySQL.  

 MariaDB. 

 Firebird 2.5 y 3.x: Base de datos de código abierto. 

 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 

tecnologías 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 código en un solo 

lenguaje (C#) y ser ejecutado en diferentes plataformas: Android, IOS y Windows, 

compartiendo el código de interfaz y conservando la apariencia de cada plataforma. Otro 

punto a favor de Xamarin es la posibilidad de usar cualquier API y características 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: 

 IOS 8 o Superior. 

 Android 4.0.3 o superior. 

 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 móviles: 

 Un único lenguaje: Xamarin se programa únicamente en el lenguaje C#, 

permitiendo generar aplicaciones en cualquiera de los sistemas operativos móviles 

(Android, IOS y Windows). 

 Ahorro de tiempo: El tiempo y dinero empleado para el desarrollo 

multiplataforma, se reduce al utilizar Xamarin y su facilidad para desarrollar 

aplicaciones multiplataforma. 

 Soporte constante: Se dispone de una comunidad activa, que brinda soporte a 

nuevas APIs que puedan ofrecer Apple o Google. 

 Menos errores: El número de bugs se reduce, debido a que gran parte del código 

se comparte entre las diferentes plataformas. 

1.1.8.2 Características 

Xamarin.Forms presenta ciertas características propias de la herramienta, según los 

desarrolladores de Xamarin (2018): 

 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. 

 Android: Las aplicaciones en Android se visualizan con la apariencia de 

versiones anteriores a la 5.0, sin embargo, se pueden agregar temas de diseño. 

 Clase de dispositivo (Class Device): Esta clase es utilizada para personalizar la 

apariencia y funcionalidad de cada plataforma ya que utiliza métodos y 

propiedades preestablecidas de cada una. 

 IOS: Xamarin.Forms permite utilizar estilos y temas de IOS utilizando APIs de 

la plataforma. 
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 GTK: Permite la visualización previa de aplicaciones GTK (Conjunto de 

herramientas de interfaz gráfica de usuario). 

 Mac: Permite la compilación y ejecución de aplicaciones Mac OS. 

 WPF: Permite la compilación y ejecución de aplicaciones para Windows Phone 

(WPF). 

 Aplicaciones Nativas: Permite que las aplicaciones desarrolladas en 

Xamarin.Forms sean utilizadas por proyectos Android, IOS y Windows a la vez. 

 Detalles de plataforma: Permite el consumo de funcionalidades únicas de cada 

plataforma. 

 Plugins: Gran cantidad de plugins disponibles para facilitar el desarrollo de 

aplicaciones. 

 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 

 MacOS Sierra 10.12 o superior. 

 Xcode 8.3 o superior. 

 ID Apple para la instalación e inicio de Xcode 

 Visual Studio para Mac. 

Windows 

 Windows 7 o superior. 

 Visual Studio 2017 (Community, Professional o Enterprise).  

 Desarrollo para IOS: Se requiere una Mac conectada en red. 

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

Windows 10. 

1.1.8.4 Tipos de proyecto 

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

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

Por su traducción, Biblioteca de Clases Portable, permite distribuir el código de la 

aplicación entre las distintas plataformas móviles. Un proyecto en PCL genera su propio 

Assembly (Ensamblado) para cada plataforma, es decir, genera el código y recursos para 

cada uno. Generalmente la mayoría de los proyectos están basados en PCL (Feregrino, 

2015). 

(Umbaugh & Dunn, Microsoft, 2018) exponen ciertas ventajas de PCL para el 

desarrollo de proyectos multiplataforma: 

 Ventajas 

o Intercambio de código centralizado: La codificación y compilación se 

lo realiza en un solo proyecto, pudiendo ser utilizadas por otras 

aplicaciones. 

o Refactorización de código: Cada cambio realizado afecta a todo el 

proyecto en conjunto. 

o Compartido: Al generar el proyecto, el código es compartido en las 

diferentes plataformas disponibles. 

 

En la ilustración 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 aplicación, y se comunica con las 

diferentes plataformas mediante referencias. Al momento de ejecutar la aplicación el 

código se compila en cada plataforma para ser ejecutado. 

 

Las aplicaciones móviles han tenido un crecimiento notable en el medio actual, 

convirtiéndose en una herramienta indispensable para las personas. En el ámbito médico, 

como los centros de salud, aún 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 tecnología móvil para 

desarrollar una aplicación que brinde información sobre la historia clínica hospitalaria al 

médico tratante, de manera que se pueda tener control de la evolución médica del paciente 

y acelerar los procesos de recuperación. 
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La motivación del proyecto se debe a dos enfoques principales. En primer lugar, se 

encuentra el elemento de investigación sobre los aplicativos móviles, ya que, al momento 

de crear una aplicación, el desarrollador debe elegir a que plataforma se va a dirigir (por 

ejemplo: Android o IOS). Si el desarrollador requiere trabajar en varias plataformas, 

también existen alternativas, una de ellas es Xamarin, una herramienta que permite la 

creación de aplicativos móviles en varias plataformas, el cual es tratado en este 

documento. El segundo enfoque se debe al área médica, específicamente a las historias 

clínicas hospitalarias, se pretende mejorar el proceso mediante una aplicación web que 

permita al personal de enfermería llevar un registro cronológico de sus pacientes 

hospitalizados, y a su vez, mediante una aplicación móvil esta información sea 

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

Este trabajo está conformado por cuatro capítulos. En el primer capítulo se enfoca 

en presentar los conceptos de las herramientas que se van a utilizar para la creación del 

sistema, haciendo hincapié principalmente en Xamarin para el desarrollo de la aplicación 

móvil, también se presentan conceptos sobre la historia clínica hospitalaria, los 

formularios establecidos por el Ministerio de Salud Pública y cómo se realiza su gestión. 

En el segundo capítulo se presenta la especificación 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 aplicación web para el registro de 

información del paciente, y de la aplicación móvil para la consulta de dicha información. 

En el tercer capítulo se detalla la arquitectura que utiliza el sistema para la 

comunicación entre la aplicación web y la aplicación móvil; y, como está estructurada la 

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

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

con los que cumple la aplicación. 

Finalmente, en el capítulo cuatro se detallan los requerimientos de hardware y 

software que debe cumplir el desarrollador para construir aplicaciones móviles en 

Xamarin, los inconvenientes que la herramienta presenta y su configuración para iniciar 

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

1.1.8.4.2 Shared Projects (Proyectos Compartidos) 

El código 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 ilustración 3 se puede apreciar 

la arquitectura de este tipo de proyecto. 
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Ilustración 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 aplicación nativa como parte de ella, esto genera inconvenientes, ya que, 

las referencias en un proyecto deben ser iguales en todos, de no ser así, el proyecto genera 

errores de compilación. Además, la refactorización no se produce en este tipo de 

proyectos. 

1.1.8.5 Creación 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) 

Según los desarrolladores de Xamarin (2018), XAML permite definir las interfaces 

del usuario de una manera visual, basándose en etiquetas en lugar de utilizar código C# 

para ello. XAML no es necesario para construir la interfaz, ya que se podría utilizar C# 

para generar toda la aplicación. XAML es óptimo 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), está basado en el lenguaje 

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

Se puede decir que XAML permite al desarrollador tener un entorno visual de sus 

interfaces, permitiendo organizarlas mediante una estructura jerárquica y teniendo una 

organización de elementos más sencilla e intuitiva.  

Los desarrolladores de Xamarin (2018) exponen ciertas ventajas y desventajas que 

posee XAML: 

 Ventajas 

o Es más rápido e intuitivo que el código programado por C#. 

o Mediante la jerarquía Padre-Hijo que maneja XAML, permite una 

visualización más limpia y ordenada. 

o Puede ser codificada escribiendo sus etiquetas o simplemente usando 

herramientas de diseño visual. 

 

 Desventajas 

o No puede usar código, 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 

código que, si lo permita, mediante referencias. 

Según (Dunn, Britch, & Schwelnus, Microsoft, 2018) aún 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 está 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 solución 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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Ilustración 4. Xamarin.Essentials compatibilidad con plataformas. (Xamarin, 2018). 

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

 Accelerometer (Acelerómetro): Presenta información sobre la aceleración del 

dispositivo. 

 App information: Información de la aplicación. 

 Battery (Batería): Información sobre la batería del dispositivo y su estado. 

 Clipboard (Portapapeles): Lee o recoge información del portapapeles, como 

información que ha sido copiada. 

 Compass (Brújula): Se puede hacer uso de la orientación magnética del 

dispositivo. 

 Connectivity (Conectividad): Verificar la conexión actual a la red y detectar 

cambios en el. 

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

dispositivos. 

 Email: Permite enviar mensajes de correo electrónico. 

 FlashLight (Linterna): Permite controlar el flash de la cámara para utilizarlo 

como linterna.  

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

 Browser (Navegador): Permite abrir una página web específica en el navegador 

predeterminado del dispositivo. 

 SMS: Permite crear mensajes de texto para su envío. 

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

 Vibration (Vibración): Controlar la vibración 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 tecnologías 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 páginas web como: 

 GET: Permite leer la información del servicio web. 

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

 PUT: Actualiza la información del servicio web. 

 PATCH: Permite actualizar la información del servicio web mediante 

instrucciones específicas. 

 DELETE: Permite eliminar la información 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 

interactúan 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 comunicación 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 creación e interacción 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 construcción 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, según 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 patrón MVVM (Model-View-ViewModel) 

Arcos Medina (2017) define a este patrón como una variación del modelo MVC 

(Modelo Vista Controlador), este patrón está dirigido al desarrollo visual, es decir, la 

interfaz, con el cual se busca separar la vista o interfaz de usuario de la lógica de 

programación. 

Se puede decir que MVVM genera la estructura de desarrollo de una aplicación 

permitiendo separar la lógica de la interfaz, manteniendo el orden de codificación. 

MVVM fue creado pensando en XAML según los desarrolladores de Xamarin (2017), 

por lo que este lenguaje trabaja óptimamente con él y se recomienda su aplicación para 

el desarrollo de aplicaciones Xamarin. 

Este patrón se divide en 3 capas principales que son: 

 Modelo (Model): El modelo se encarga recuperar los datos de la aplicación y de 

gestionar los mismos, de manera que, estos mantengan su lógica y congruencia 

(Xamarin D. , 2017). 

 Vista (View): Contiene las interfaces de la aplicación, cada vista se encarga de 

definir una interfaz especifica de usuario (Xamarin D. , 2017). 

 VistaModelo (ViewModel): Aquí se encuentra la lógica de la aplicación y su 

estructura, para facilitar la reutilización ViewModel no debe tener referencias de 

las interfaces de usuario ni de sus comportamientos (Xamarin D. , 2017). 
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La comunicación de estas tres capas se produce en una sola dirección, 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. El 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 ilustración 5 se puede apreciar este proceso. 

 

 

Ilustración 5. Comunicación MVVM. (Xamarin D. , 2017). 

 

1.1.8.9 Base de datos 

Xamarin.Forms permite el uso de la base de datos SQLite en sus aplicaciones para 

el almacenamiento e interacción con los datos internos del dispositivo (Umbaugh, 

Petzold, Dunn, & Britch, 2018). Para poder utilizar SQLite, es necesario añadir un 

paquete NuGet desde Visual Studio denominado “SQLite.NET PCL NuGet”, esto 

permite interactuar con la base de datos y compartirla con las demás plataformas. 

1.1.8.9.1 SQLite 

Es un motor de base de datos SQL, de uso libre, según su sitio oficial la base de 

datos es la más implementada mundialmente. La diferencia de esta base de datos SQL 

con otras similares, es que SQLite no maneja una relación cliente-servidor, sino que su 

gestión se desarrolla en un solo archivo contenido en el disco. El formato de archivo es 

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

Es necesario tener en cuenta que esta base de datos está 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 (SQLite, 2018) indican donde SQLite 

es óptimo: 

 

                                                 
1 Acerca de SQLite: http://www.sqlite.org/about.html 

http://www.sqlite.org/about.html
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 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, cámaras, 

automóviles, etc. 

 Formato de archivo de aplicación: Como se indicó anteriormente, SQLite es un 

archivo en disco, y esto permite que una aplicación local pueda hacer uso de ella 

y gestionar sus datos. El uso de esta base de datos es óptimo para aplicaciones de 

escritorio. 

 Sitios Web: La base de datos puede trabajar óptimamente con sitios web de 

mediano y bajo tráfico, es decir menos de 100.000 visitas al día. 

 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.  

  Base de datos empresarial para pruebas: se puede utilizar en aplicaciones 

como base de datos orientada a pruebas o demostraciones. 

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

candidato para el aprendizaje del lenguaje SQL. 

1.2 Historia clínica 

La historia clínica no es más que un registro del acto médico, en donde se recolecta 

información relevante del paciente y mediante la cual el médico puede brindar un 

diagnóstico (Guzmán & Arias, 2012).  

1.2.1 Características  

Guzmán y Arias (2016) exponen las siguientes características que una historia clínica 

posee: 

 Práctica obligatoria: El uso de la historia clínica es obligatorio en hospitales, 

clínicas o centros de salud, se le exige al médico llevar este registro para sus 

pacientes. 

 Irremplazable: El llevar un registro de los pacientes permite realizar un 

seguimiento más eficiente y un control efectivo del paciente. Este registro no 

puede ser tratado únicamente con palabras ni reemplazado por ellas. 
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 Privada: Aquí se aplican las normas de confidencialidad con el paciente, 

asegurando que la historia clínica pertenece al paciente como un secreto 

profesional.  

1.2.2 Formularios de la Historia clínica 

Estos formularios son establecidos por el Ministerio de Salud Pública y el Consejo 

Nacional de Salud del Ecuador, en donde se definen un total de 15 formularios orientados 

al expediente de la historia clínica. Cabe destacar que, al momento de la hospitalización, 

no se ocupan todos los formularios, ya que no todos están orientados a este fin, el Consejo 

Nacional de Salud (2006) presenta los siguientes formularios: 

Formulario 001 (Admisión y Alta – Egreso) 

El formulario tiene como finalidad registrar la información personal del paciente, 

como sus nombres y apellidos, dirección, 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 enfermería 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, ilustración 89) 

El anverso del formulario permite registrar la información personal del paciente al 

momento de ingresar por primera vez a la institución de salud, también para realizar 

nuevas admisiones del paciente o modificar sus datos personales que pueden cambiar 

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

Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 90) 

El reverso del formulario cuenta con dos secciones que van dirigidas al alta 

hospitalaria del paciente. La primera sección se refiere al alta ambulatoria que va dirigida 

a los pacientes que permanecen en la institución en un tiempo máximo de 24 horas. La 

segunda sección va dirigida a pacientes que permanecen más 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 síntomas y antecedentes 

del paciente; y, al registro de la evolución de su enfermedad. La ficha puede ser llenada 

por el médico tratante o el personal de enfermería. Cabe destacar que este formulario solo 

se llena cuando es un paciente ambulatorio, es decir no hospitalizado, sin embargo, si el 

paciente requiere hospitalización debe llenarse el formulario 003. (Consejo Nacional de 

Salud, 2006). Se encuentra dividido en dos partes: 

Anverso (Ver Anexo 1, ilustración 91) 

Se ingresa información sobre la Anamnesis (datos del paciente útiles para 

diagnóstico) y el examen físico. En esta sección se reúne información que el paciente 

brinda, como el motivo por el cual requiere la consulta y los síntomas que presenta, y el 

examen físico, que es realizado al paciente al momento de realizarse la consulta, para 

poder obtener el primer diagnóstico. Esta sección es llenada por el médico tratante. 

Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 92) 

Se registra información sobre la evolución 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 físico) 

Este registro permite obtener un diagnóstico en base a exámenes específicos, 

contiene información similar al formulario 002 pero dirigido al paciente hospitalizado, es 

decir, cuando el paciente requiere una internación en la institución, ya sea por emergencia 

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

Anverso (Ver Anexo 1, ilustración 93) 

En este apartado se encuentran los siguientes puntos: 

 Motivo de la consulta. 

 Antecedentes personales. 

 Antecedentes familiares. 

 Enfermedad o problema actual. 

 Revisión actual de órganos y sistemas. 
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Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 94) 

En este apartado se encuentra el examen físico, en donde se realiza al paciente un 

examen céfalo caudal (de cabeza a los pies) con el fin brindar un diagnóstico general y 

las prescripciones médicas por parte del médico responsable.  

En esta sección se encuentran 4 partes importantes: 

 Signos vitales y mediciones. 

 Examen físico. 

 Diagnósticos. 

 Planes (prescripciones médicas). 

 

Formulario 004 (Signos Vitales) 

Es llenado por el personal de enfermería que está a cargo del paciente, este registro 

se lo realiza en la mañana y en la tarde, todos los días durante la hospitalización. Los 

signos vitales registran el estado del paciente en base a su temperatura, pulso, frecuencia 

respiratoria y presión arterial, además del control de actividades como el peso, la dieta 

administrada, etc. (Consejo Nacional de Salud, 2006). 

Anverso (Ver Anexo 1, ilustración 95) 

Se especifica la primera parte de mediciones de signos vitales dividida en tres partes: 

- Signos vitales (Gráfico) 

- Balance Hídrico 

- Mediciones y actividades 

Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 96) 

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

es decir, tiene los mismos apartados que el anverso.  
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Formulario 005 (Evolución y prescripciones) 

El residente médico se encarga de registrar la evolución de la enfermedad del 

paciente, es decir, todos los síntomas que el paciente presente en el día y el médico tratante 

se encarga de registrar las prescripciones en base a la evolución, pudiendo ser antibióticos, 

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

Anverso (Ver Anexo 1, ilustración 97) 

Aquí se registra la fecha de atención, evolución, prescripciones médicas y la 

medicación administrada, además del nombre, apellidos y sexo del paciente. 

Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 98) 

Esta sección 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 únicamente y su finalidad es 

obtener un resumen de la enfermedad que presentó el paciente desde su ingreso hasta el 

alta hospitalaria, en la que se incluye su evolución, indicaciones médicas, descripción de 

los exámenes complementarios, diagnósticos de ingreso y egreso, condición de egreso, 

pronóstico y la fecha del alta. (Consejo Nacional de Salud, 2006). 

Anverso (Ver Anexo 1, ilustración 99) 

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

apartados: 

 Información personal del paciente (Nombres, apellidos, estado civil, genero, etc.). 

 Resumen del cuadro clínico. 

 Resumen de evolución y complicaciones. 

 Hallazgos relevantes de exámenes y diagnósticos. 

Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 100) 

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

apartados: 
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 Resumen de tratamiento y procedimientos terapéuticos. 

 Diagnósticos. 

 Condiciones de egreso y pronóstico. 

 Médicos tratantes. 

 Egreso. 

 Firma de médico responsable. 

Formulario 007 (Interconsulta) 

Este formulario se utiliza cuando el médico tratante solicita la intervención o 

valoración de otro médico, el cual se especializa en otra área, por ejemplo, si el paciente 

presenta síntomas de otra enfermedad, ajena a la especialidad del doctor, se puede 

solicitar el análisis de otro profesional de la salud para que realice una valoración, esto 

con el fin de brindar un tratamiento más acertado y evitar complicaciones en el mismo. 

(Consejo Nacional de Salud, 2006). 

 

Anverso (Ver Anexo 1, ilustración 101) 

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

valoración de otro profesional. 

Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 102) 

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

 

Formulario 008 (Emergencia) 

Este formulario es utilizado únicamente por el área de emergencia de la institución 

y se encarga de registrar todo lo referente al paciente cuando acude por emergencia, por 

ejemplo, un accidente de tránsito, heridas por cortes, etc. (Consejo Nacional de Salud, 

2006). 

Anverso (Ver Anexo 1, ilustración 103) 

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

siguientes apartados: 
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 Registro de admisión (información personal del paciente). 

 Inicio de atención (hora de atención, motivo y condición de la llegada). 

 Accidente, violencia, intoxicación (información de la atención por emergencia). 

 Antecedentes personales y familiares relevantes. 

 Enfermedad actual y revisión de sistemas. 

 Características del dolor. 

Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 104) 

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

siguientes apartados: 

 Signos vitales, mediciones y valores. 

 Examen Físico. 

 Diagrama topográfico (Mediante un gráfico se define la lesión en caso de que se 

presente). 

 Embarazo – parto. 

 Análisis de problemas. 

 Plan en base al diagnóstico. 

 Diagnósticos presuntivos. 

 Diagnósticos definitivos. 

 Plan de tratamiento. 

 Salida. 

 Nombre y firma de médico tratante. 

 

Formulario 010 (Laboratorio clínico) 

Este formulario está dirigido al área de laboratorio clínico y es solicitado en caso 

de que se requiera exámenes de hematología (química sanguínea), heces, bacteriológicos 

y uroanálisis. Estos exámenes son solicitados por el médico tratante. (Consejo Nacional 

de Salud, 2006). 

Anverso (Ver Anexo 1, ilustración 105) 

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

llenada por el residente a órdenes del médico tratante. 
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Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 106) 

Contiene los resultados del análisis, emitidos por parte del área de laboratorio 

clínico, 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 institución a otra por motivos de una valoración más exhaustiva o por falta de 

personal capacitado en el área. Las instituciones pueden ser públicas o privadas. (Consejo 

Nacional de Salud, 2006). 

Anverso (Ver Anexo 1, ilustración 107) 

Contiene la referencia, es decir la solicitud de transferencia del paciente, explicando 

los motivos, el resumen del cuadro clínico, los hallazgos relevantes de exámenes, y 

procedimientos, diagnósticos, tratamiento realizado y los diagnósticos presuntivos y 

definitivos. 

 

Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 108) 

Contiene la respuesta por parte de la institución de salud solicitada, en donde se 

presentan los resultados de los exámenes realizados al paciente. Estos resultados 

contienen el cuadro clínico, hallazgos relevantes en el examen, diagnósticos, tratamiento 

y procedimientos terapéuticos, tratamiento recomendado y diagnósticos definitivos. 

 

Formulario 012 (Imagenología) 

Este formulario es utilizado cuando se requiere un análisis de imagen en base a 

exámenes de radiografía, tomografía, ecografía, 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, ilustración 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 órdenes del médico tratante. 
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Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 110) 

Contiene los resultados de los exámenes solicitados por parte del área de imagen o 

también conocida como “Rayos X”. Se detalla el estudio o estudios realizados, el informe 

de los resultados, datos básicos de ecografía obstétrica, datos básicos de ecografía 

ginecología, diagnósticos de imagenología, recomendaciones y firma de los responsables 

del análisis. 

 

Formulario 013 (Histopatología) 

Esta ficha es llenada por el médico especialista cuando se requiere enviar muestras, 

producto de una intervención quirúrgica donde se extrae tejido u órganos, con el fin de 

analizarlas. Este análisis se realiza con el objetivo de descartar tejidos u órganos 

enfermos. (Consejo Nacional de Salud, 2006). 

Anverso (Ver Anexo 1, ilustración 111) 

Contiene la solicitud del análisis de histopatológico, llenado por el residente o el 

médico responsable. Los datos que incluye son: 

 Información del paciente. 

 Estudio solicitado. 

 Diagnósticos. 

 Resumen clínico. 

 Tratamiento que recibe. 

 Muestra o pieza que se envía para su análisis. 

 Datos básicos de la citología vaginal. 

 Solicitante y firma. 

 Fecha y hora de solicitud. 

Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 112) 

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

contiene la siguiente información: 
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 Información del paciente. 

 Descripción macroscópica. 

 Descripción microscópica. 

 Diagnóstico histopatológico. 

 Recomendaciones. 

 Informe de citología. 

 Comentarios adicionales. 

 Tecnólogo a cargo y firma. 

 

Formulario 014 (Odontología) 

Esta ficha se presenta únicamente para el odontólogo que realiza un análisis clínico 

al paciente y es el único que realiza su llenado. (Consejo Nacional de Salud, 2006). 

Anverso (Ver Anexo 1, ilustración 113) 

Contiene la primera parte del análisis, donde se destaca la información personal 

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

 Motivo de la consulta. 

 Enfermedad o problema actual. 

 Antecedentes personales o familiares. 

 Signos vitales y mediciones. 

 Examen del sistema estomatognático. 

 Odontograma (esquema gráfico bucal). 

 Indicaciones de salud bucal. 

Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 114) 

Contiene la segunda parte del análisis odontológico, donde se encuentran los 

siguientes apartados: 

 Plan en base al diagnóstico. 

 Diagnósticos. 

 Plan de tratamiento. 

 Notas de evolución. 
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Formulario 015 (Administración de Medicamentos) 

Este formulario está dirigido al paciente hospitalizado y también se le conoce como 

“Kardex de enfermería”, aquí se transcribe las prescripciones que el médico tratante 

realiza en la ficha de evolución (formulario 005). A diferencia del formulario de 

evolución, aquí se registra las dosis y medicamentos administrados al paciente junto con 

la hora y el responsable de la administración. Esta ficha es llenada por el personal de 

enfermería y revisada por el médico tratante. (Consejo Nacional de Salud, 2006). 

Anverso (Ver Anexo 1, ilustración 115) 

Contiene el registro de los medicamentos administrados al paciente, donde cada 

función se encuentra dividida por una serie de cuadrantes. Contiene los siguientes 

apartados: 

 Presentación, vía, dosis urinaria, frecuencia. 

 Día y mes. 

o Hora de administración. 

o Iniciales del responsable. 

o Función. 

 

Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 116) 

Si el anverso no es suficiente para el registro del paciente, ya sea por los días de 

hospitalización o por medicamentos administrados, este apartado sirve como 

continuación de esta información. Contiene los mismos puntos que el anverso. 

 

Formulario 016 (Trabajo Social) 

Se encuentra orientado al personal de trabajo social de la institución, con el fin de 

obtener estadísticas de los pacientes. Aquí se describe el estado socioeconómico del 

paciente y el análisis de esta información para conocer sus condiciones. (Consejo 

Nacional de Salud, 2006). 
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Anverso (Ver Anexo 1, ilustración 117) 

Contiene la evaluación del paciente en base a su estado socioeconómico con los 

siguientes apartados: 

 

 Información del paciente y de la institución que realiza la atención. 

 Vivienda y servicios. 

 Condiciones socio económicas. 

 Estructura del grupo familiar. 

Reverso (Ver Anexo 1, ilustración 118) 

Contiene la evolución del paciente, en base a su estado socioeconómico donde se 

encuentra los siguientes puntos: 

 Evolución del caso 

o Fecha. 

o Tratamiento y evolución social. 

o Trabajo social. 

 

1.2.3 La historia clínica en la hospitalización  

En la hospitalización, se debe recoger información del paciente desde el momento 

que es ingresado hasta el momento del alta hospitalaria, esta información se le conoce 

generalmente como historia clínica de hospitalización o historia clínica 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 

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

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

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

 Admisión y Alta hospitalaria (Formulario 001). 

 Anamnesis y Examen físico (Formulario 003). 

 Signos Vitales (Formulario 004). 

 Evolución y prescripciones (Formulario 005). 

 Administración de medicamentos (Formulario 015). 
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Conclusión 

Se ha estudiado una herramienta multiplataforma, denominada “Xamarin”, para el 

desarrollo de aplicaciones móviles, esta herramienta permite al desarrollador crear un solo 

proyecto y compartir ese código a tres plataformas: Android, IOS 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 aplicación sin problemas. 

Se han analizado también los formularios de un sistema médico de historias clínicas que 

operan en una institución de salud, estos formularios deben actuar bajo los estándares del 

Ministerio de Salud Pública. Con el análisis realizado se han encontrado las fichas 

médicas que están orientadas específicamente a la hospitalización del paciente, es decir, 

una historia clínica hospitalaria (HCH), conteniendo su información personal, su cuidado 

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

2.1 Introducción 

En el presente capítulo se especifican, normas y estándares que se aplican al sistema 

tanto móvil como web, estableciendo el alcance de la aplicación (que es lo que se 

desarrollará y lo que no), las funcionalidades de las aplicaciones, requisitos funcionales 

y no funcionales y las características de los usuarios que interactúan con el sistema. Todas 

estas especificaciones se basan en el estándar IEEE 830 y su finalidad, es permitir al 

usuario conocer cómo va a ser desarrollado el sistema y los requisitos que se necesitan 

para su óptimo funcionamiento. 

2.1.1 Propósito 

Este documento se enfoca en brindar una descripción de los requisitos de la historia 

clínica hospitalaria, tanto funcionales como no funcionales, de una manera clara, 

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

Este documento está dirigido al desarrollador del sistema, brindando información 

necesaria para su codificación, y a las instituciones de salud interesadas en mejorar sus 

procesos en la toma de información e interacción con los médicos, al momento de 

hospitalizar a sus pacientes. 

 

2.1.2 Ámbito del sistema 

La finalidad del sistema es brindar al médico tratante una herramienta de consulta 

e interacción más cercana con el paciente, mediante información que es recogida por el 

personal de enfermería. El sistema consta de dos ambientes, uno web, enfocado a la toma 

de información y otro móvil, que permite consultar la información. Cada aplicación 

cuenta con diferentes funciones: 

Aplicación Web 

 Autentificación de usuarios: Mediante el usuario y contraseña, se permite el 

acceso a las funcionalidades del sistema y la interacción con su base de datos. 

 Gestión de pacientes: Donde se realiza la interacción con la historia clínica, 

mediante formularios establecidos por el Ministerio de Salud y orientados a la 

hospitalización del paciente. 
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 Seguimiento del paciente: Mediante los registros del paciente se puede realizar 

un seguimiento de este, esto gracias a la consulta de información disponibles. Con 

ello se puede valorar la evolución del paciente a lo largo del tiempo. 

El sistema no realiza 

 Reportes: En base a la información recolectada del paciente. 

Aplicación móvil 

 Consulta de información: Permite al médico responsable, la consulta de la 

información de su paciente. Esta información es gestionada por la aplicación web. 

 Emitir prescripción: El médico puede emitir una orden en base a la información 

consultada del paciente, estas pueden ser prescripciones y medicamentos. 

 Consultas Offline: El sistema es capaz de guardar automáticamente la 

información del paciente una vez que se realiza la consulta, cuando el médico 

accede a la aplicación sin disponer de una conexión a internet, se presenta la 

información almacenada. 

El sistema no realiza 

 Gestión de pacientes 

 Ingreso de información en fichas: agregar información nueva en fichas, salvo 

las prescripciones y medicamentos en base a la evolución. 

El sistema permite al médico responsable emitir un diagnóstico más acertado, en 

base al seguimiento de la información. El objetivo es la toma de información en la 

aplicación web y su consulta de manera remota mediante la aplicación móvil, facilitando 

la atención. 

 

2.1.3 Definiciones, acrónimos 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. 

 

 



40 

 

Nombre Descripción 

Usuario Persona que interactúa con el sistema 

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

web en donde se encuentra almacenado una página o sitio. 

CRUD Viene de las siglas en inglés (Create, Read, Update and Delete) por su 

traducción sería Crear, Leer, Actualizar y Borrar. Hace referencia a todo el 

mantenimiento básico de una entidad. 

Fichas Formularios de la historia clínica del paciente, establecidas por el 

Ministerio de Salud (MSP) 

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

Tabla 1. Acrónimos y abreviaturas del sistema. 

 

2.2 Descripción general 

2.2.1 Perspectiva del producto 

El sistema de historia clínica hospitalaria a desarrollar, debe permitir interactuar 

con los formularios necesarios para gestionar la hospitalización 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, además de comprender su utilidad y objetivos 

mediante el estándar establecido por el MSP (Ministerio de Salud Pública). El sistema 

solo contará con fichas enfocadas a la hospitalización 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 

información relevante del paciente. Por otro lado, el sistema móvil debe poder ejecutarse 

en teléfonos inteligentes con sistema operativo: Android, IOS o Windows Phone, 

mediante las cualidades que brinda Xamarin. Además, el sistema, en conjunto, debe 

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

El sistema permite recolectar información del paciente, en base a formularios de 

hospitalización, el usuario puede generar la historia clínica y realizar los seguimientos del 

paciente que sean necesarios, permitiendo brindar información al médico tratante dentro 

o fuera de la institución. 

 

Ilustración 6. Funciones del sistema. 

En la ilustración 6 se puede apreciar, de forma general, los procesos del sistema, 

permitiendo el mantenimiento de los formularios médicos y haciendo uso de su 

información en la aplicación móvil, la cual va dirigido al médico que puede escribir una 

prescripción de medicamentos o consultar la información que registrada en la aplicación 

web. 

2.2.3 Características de los usuarios 

Los usuarios que interactuarán con el sistema son tres, el administrador, el personal 

de enfermería y el médico responsable, y dependiendo de sus cualidades y rangos dentro 

de la institución tendrán acceso a diferentes partes del sistema. Las características que 

deben tener los usuarios para poder utilizar el sistema de manera óptima son: 



42 

 

 Experiencia en manejo y control de las fichas médicas. 

 Conocimiento básico en manejo de aplicaciones web. 

 Manejo básico de navegadores web. 

 Manejo básico de aplicaciones móviles y el uso de sus tiendas virtuales. 

 

2.2.4 Suposiciones y dependencias 

En la aplicación móvil, es necesario tener en cuenta la versión del sistema operativo 

utilizado para obtener un óptimo desempeño, ya que no todos son compatibles con la 

aplicación emitida, para constatar este apartado se puede consultar el capítulo 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 será necesario cambiar los requisitos y funciones 

que permiten la interacción con la misma. 

 

2.3 Requisitos Funcionales 

2.3.1Actores 

 

Los actores hacen referencia a los usuarios del sistema, que interactúan 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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Ilustración 7. Tipo de usuarios. 

A continuación, se describe cada usuario y los accesos establecidos en el sistema: 

Administrador 

El administrador puede ser un residente médico o un jefe de enfermería, quien se 

encarga de la gestión de la información necesaria para las fichas y la creación de nuevos 

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

Personal de Enfermería 

El personal de enfermería o el residente médico se encarga principalmente del 

llenado y consulta de las fichas médicas. 

Médico Tratante 

El médico tratante, tiene acceso a la aplicación móvil para consultar la información 

de las fichas únicamente y la interacción con la ficha de evolución a fin de emitir 

prescripciones. También puede acceder al sistema web si lo requiere, aunque la aplicación 

móvil ya está enfocada para el uso del médico. 

 

2.3.1 Diagrama de casos de uso de autentificación de usuarios 

La autentificación de usuarios hace referencia a como los usuarios acceden al 

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

aplicación web como la aplicación móvil y se resumen en dos casos de uso: 
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Ilustración 8. Casos de uso de autentificación de usuarios. 

 

 

2.3.1.1 Descripción de casos de uso de autentificación de usuarios 

 

Caso de uso AUT-01 

Nombre Control de roles y permisos 

Descripción 

El administrador realiza la administración de roles y permisos que deben tener los 

usuarios. Esta funcionalidad únicamente está disponible en el sistema web. 

La asignación de roles permite que el usuario únicamente acceda a ciertas partes del 

sistema. Por ejemplo, un médico tratante únicamente podrá acceder a consultar la 

información de los formularios del paciente y no a editar ni crear registros. 

Precondición 
 Iniciar sesión. 

 Ser administrador en el sistema. 

Postcondición 

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

y asignar los roles que cada uno ocupa en el sistema. 

 Los roles asignados gestionan el acceso al sistema. 

Actores Administrador 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 El sistema valida el rol del usuario al iniciar sesión. 

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 sesión 

Descripción 
El administrador, personal de enfermería y médico tratante se autentifican en el sistema 

para acceder a las funcionalidades de la aplicación web y aplicación móvil. 

Precondición 

 Contar con una conexión a internet. 

 Disponer de una cuenta de usuario existente. 

 Disponer de los permisos de acceso al sistema. 

 En caso de utilizar la aplicación móvil, debe estar instalada en el dispositivo. 

Postcondición 

 En la aplicación web, una vez autentificado el usuario se presenta la página 

principal del sistema con el menú de opciones para que el usuario puede 

interactuar. 

 En la aplicación móvil, una vez autentificado el usuario, se presenta un listado 

de pacientes asignados al médico tratante. 

Actores Administrador, personal de enfermería, médico tratante 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 El sistema presenta una interfaz para ingresar su usuario y contraseña. 

2 El usuario ingresa su email y contraseña en los respectivos campos de texto. 

3 
El sistema autentifica y valida la información 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 aplicación web o móvil. 

Secuencia de error 1 

Paso Acción 

1 El sistema indica el error presentado en la autentificación. 

2 Vuelve al paso 2 de la secuencia normal. 

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones   

Tabla 3. Caso de uso 2 “Inicio de sesión”. 
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Caso de uso AUT-03 

Nombre Cerrar sesión 

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

Precondición  Iniciar sesión 

Postcondición  Finalizar la sesión y el acceso al sistema. 

Actores Administrador, personal de enfermería, médico tratante 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 El usuario selecciona la opción cerrar sesión. 

2 El sistema pregunta al usuario si debe cerrar la sesión. 

3 
Si la opción seleccionada es si, el sistema cierra la sesión. En caso de ser no se 

avanza a la secuencia alternativa. 

Secuencia de 

alternativa 

Paso Acción 

1 
El usuario sigue en la página actual teniendo acceso a todas las funcionalidades 

permitidas. 

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones   

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

 

 

2.3.2 Diagrama de casos de uso enfocada a la aplicación web 

Debido a que el mantenimiento de las entidades en la aplicación 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 

específicos, esto con el fin de no redundar en la información presentada. 

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

mantenimiento que se repiten en cada tabla. 



47 

 

 

Ilustración 9. Casos de uso generales (aplicación web).
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 Diagrama de casos de uso específicos: Estos casos de uso hacen referencia a los 

procesos específicos del sistema y a los usuarios que interactúan con cada uno de 

ellos. En este diagrama es posible notar los permisos que debe tener un tipo de 

usuario en el sistema. 

 

 

Ilustración 10. Casos de uso Específicos (Aplicación web). 
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2.3.2.1 Descripción de casos de uso generales 

Caso de uso general 1: Agregar registros 

 

Caso de uso GE-01 

Nombre Agregar registros 

Descripción El administrador puede agregar registros al sistema. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión.

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 En el menú principal acceder a la opción de mantenimientos y 

seleccionar el que se requiera. 

Postcondición Registrar información en la base de datos y visualizarlos en pantalla. 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

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

2 El usuario presiona el botón “Agregar registro”. 

3 El sistema presenta la página de creación de registros. 

4 El usuario llena los campos requeridos. 

5 El usuario presiona el botón “Guardar”. 

6 
En caso de que un campo requerido se encuentre vacío o la información 

ingresada sea incorrecta se pasa a la secuencia de error 1. 

7 
El sistema agrega el registro y presenta el listado principal del 

mantenimiento. 

8 
El sistema presenta un mensaje informando que el registro se ha creado 

con éxito. 

Secuencia de error 1 

Paso Acción 

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 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 

Descripción El administrador puede modificar registros del sistema. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión.

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 En el menú principal acceder a la opción de mantenimientos y 

seleccionar el que se requiera.

Postcondición Actualizar información en la base de datos y visualizarlos en pantalla 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

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

2 
El usuario selecciona la opción “Editar” en la fila donde se encuentra 

el registro que desea modificar. 

3 El sistema presenta la página de modificación de registro. 

4 El usuario llena los campos requeridos. 

5 El usuario presiona el botón “Guardar”. 

6 
En caso de que un campo requerido se encuentre vacío o la información 

ingresada sea incorrecta se pasa a la secuencia de error 1. 

7 
El sistema modifica el registro y presenta el listado principal del 

mantenimiento. 

8 
El sistema presenta un mensaje informando que el registro se ha 

modificado con éxito. 

Secuencia de error 1 

Paso Acción 

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 

Descripción El administrador puede eliminar registros del sistema. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión.

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 En el menú principal acceder a la opción de mantenimientos y 

seleccionar el que se requiera. 

Postcondición 
Eliminar información en la base de datos y visualizar los cambios en 

pantalla. 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

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

2 
El usuario selecciona la opción “Eliminar” en la fila donde se encuentra 

el registro que desea eliminar. 

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

4 
El usuario selecciona la opción “Si” para eliminar el registro o “No” 

para cancelar la acción. 

5 
El sistema presenta un mensaje que confirma la eliminación del 

registro. 

Secuencia 

alternativa 
1 

El usuario selecciona la opción cancelar, al eliminar un registro, se 

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 

Descripción El administrador puede consultar registros del sistema. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión.

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 En el menú principal acceder a la opción de mantenimientos y 

seleccionar el que se requiera.

Postcondición Consultar información de la base de datos y visualizándolos en pantalla 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El sistema presenta un listado con los registros del mantenimiento 

seleccionado. 

2 El usuario filtra la información mediante campos establecidos. 

3 
El sistema presenta los registros según los parámetros establecidos por 

el usuario. 

4 

En caso de necesitar ver los detalles del registro, el usuario selecciona 

la opción “Detalles” en la fila donde se encuentra el registro que desea 

consultar y se pasa a la secuencia alternativa. 

Secuencia 

Alternativa 

Paso Acción 

1 El sistema presenta la página de detalles del registro. 

2 El usuario visualiza la información del registro seleccionado. 

3 El usuario selecciona el botón “Regresar”. 

4 
El sistema presenta la página del listado principal del mantenimiento y 

se vuelve al paso q de la secuencia normal 

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones  Este caso 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 

Descripción 

El administrador puede activar o desactivar la disponibilidad de una entidad. 

Si la entidad es desactivada, el acceso a la misma no estará disponible en el 

sistema, salvo para el administrador quien puede cambiar su estado. Por 

ejemplo, si un usuario está inactivo en el sistema, no podrá iniciar sesión. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión.

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 En el menú principal acceder a la opción de mantenimientos y 

seleccionar el que se requiera.

Postcondición 
El dato o acceso seleccionado estará disponible o no según el estado 

establecido. 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El sistema presenta un listado con los registros del mantenimiento 

seleccionado. 

2 
Se ejecuta el caso de uso GE-01 (Agregar registros) o el caso de uso 

GE-02 (Modificar registros). 

3 
El usuario activa o desactiva el estado de la entidad y guarda la 

información. 

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones  

Tabla 9. Caso de uso general 5 “Inactivar Entidad”. 
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2.3.2.2 Descripción de casos de uso específicos 

Caso de uso específico 1: Gestionar usuarios 

Identificador CU1 

Nombre Gestionar usuarios 

Descripción 

El administrador puede ingresar, modificar, eliminar y consultar registros de los 

usuarios en el sistema, el único campo que no puede ser modificado es el código de 

usuario. 

La información requerida del usuario es la siguiente: 

 Nombres: Nombre del usuario 

 Apellidos: Apellidos paterno y materno del usuario. 

 Cédula de identidad: Cédula de identidad del usuario. 

 Teléfono: Teléfono convencional o celular. 

 Dirección: Ubicación residencial del usuario. 

 Función: El cargo que el usuario desempeña en la institución, se han definido 

tres funciones principales establecidas: 

o Enfermero: es parte del personal de enfermería y realiza el cuidado 

y control del paciente 

o Residente médico: o también denominado médico general, es quien 

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 evolución del 

paciente.  

 Rol: el rol hace referencia al grupo que pertenece el usuario, mediante el rol 

se asignan los permisos a la aplicación web establecidos, los roles son tres: 

o Administrador 

o Personal de enfermería 

o Médico responsable 

 Estado: Define si el usuario está activo en el sistema, caso contrario no será 

posible iniciar sesión. 

 Email: El correo electrónico del usuario. 

 Contraseña: La contraseña del usuario. 

Cabe mencionar que será posible modificar el email y la contraseña, pero no ambas a 

la vez. 

Precondición 
Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

Contar con los permisos de usuario necesarios. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El Administrador selecciona la opción “Usuarios” en el menú de 

mantenimientos. 

2 
 El sistema presenta la página principal de mantenimientos del usuario 

donde se puede realizar las siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

Eliminar Usuario 
3 Se ejecuta el caso de uso GE-03 (Eliminar registros). 
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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 contraseña son obligatorios para cada registro. 

Tabla 10. Caso de uso 1 "Gestionar usuarios”. 

Caso de uso específico 2: Gestionar tipo de unidad operativa 

Identificador CU2 

Nombre Gestionar tipo de unidad operativa 

Descripción 

El administrador puede ingresar, modificar, eliminar y consultar los tipos de unidad 

operativa en el sistema. 

La unidad operativa hace referencia al tipo de institución de salud, tales como: Centro 

de salud, Puesto de salud, etc. 

La información requerida de la unidad operativa es la siguiente: 

 Código: Código asignado por el Ministerio de Salud Pública. 

 Nombre: Nombre de la unidad operativa. 

 

Precondición 
 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El Administrador selecciona la opción “Unidad Operativa” en el 

menú de mantenimientos. 

2 
El sistema presenta la página 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 

Operativa 

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

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 específico 3: Gestionar provincia 

 

Identificador CU3 

Nombre Gestionar provincia 

Descripción 

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

sistema, el único campo que no puede ser modificado es el código de provincia. 

La información requerida de la provincia es la siguiente: 

 Código: código de la provincia 

 Nombre: Nombre de la provincia 

 

Precondición 
 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El Administrador selecciona la opción “Provincia” en el menú de 

mantenimientos. 

2 
El sistema presenta la página principal de mantenimientos de la 

provincia donde se puede realizar las siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones El único 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 específico 4: Gestionar cantón 

 

Identificador CU4 

Nombre Gestionar cantón. 

Descripción 

El administrador puede ingresar, modificar, eliminar y consultar el cantón en el 

sistema, el único campo que no puede ser modificado es el código del cantón. 

La información requerida del cantón es la siguiente: 

 Código del cantón 

 Nombre del cantón 

 Provincia al que pertenece el cantón 

 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 Haber ingresado la provincia a la que pertenece el cantón con anterioridad. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El Administrador selecciona la opción “Cantón” en el menú de 

mantenimientos. 

2 
El sistema presenta la página principal de mantenimientos del cantón 

donde se puede realizar las siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones El único campo solicitado es el nombre de cantón y es obligatorio. 

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

 

Identificador CU5 

Nombre Gestionar parroquia. 

Descripción 

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

sistema, el único campo que no puede ser modificado es el código de la parroquia. 

La información requerida la parroquia es la siguiente: 

 Código de la parroquia 

 Nombre de la parroquia 

 Cantón al que pertenece la parroquia 

 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 Haber ingresado la provincia y cantón al que pertenece la parroquia con 

anterioridad. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El Administrador selecciona la opción “Parroquia” en el menú de 

mantenimientos. 

2 
El sistema presenta la página 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 único 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 específico 6: Gestionar institución 

 

Identificador CU6 

Nombre Gestionar institución 

Descripción 

El administrador puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la institución médica 

en el sistema, el único campo que no puede ser modificado es el código de institución. 

La institución hace referencia a la clínica, hospital, centro de salud, etc. A la cual se 

asigna la historia clínica, quien se encuentra a cargo de la hospitalización del paciente 

La información requerida de la institución es la siguiente: 

 Nombre de la institución: Es el nombre de la institución, Ej. Clínica San 

Juan. 

 Institución del sistema: hace referencia a la institución de salud como: MSP 

(Ministerio de Salud Pública), IEES, Policía Nacional, etc. 

 Unidad operativa: La unidad operativa asignada a la institución. 

 Provincia asignada a la institución. 

 Cantón asignado a la institución. 

 Parroquia asignada a la institución. 

 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 La ubicación (provincia, cantón y parroquia) debe ser ingresada con 

anterioridad para definir en donde se encuentra la institución. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El Administrador selecciona la opción “Institución” en el menú de 

mantenimientos. 

2 
El sistema presenta la página principal de mantenimientos de la 

institución donde se puede realizar las siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones Todos los campos solicitados son obligatorios. 

Tabla 15. Caso de uso 6 "Gestionar institución". 
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Caso de uso específico 7: Gestionar información de órganos 

 

Identificador CU7 

Nombre Gestionar información de órganos. 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la información de órganos 

para ser utilizados en el análisis inicial del paciente, esta información es utilizada en la 

ficha de Anamnesis y Examen físico. 

Hace referencia al órgano que se va a examinar en la ficha seleccionada. 

La información requerida de los órganos es la siguiente: 

 Nombre del órgano 

 

Precondición 
 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Órganos” en el menú de 

mantenimientos. 

2 

El sistema presenta la página principal de mantenimientos de 

información de órganos donde se puede realizar las siguientes 

acciones. 

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones El único campo solicitado es el nombre del órgano y es obligatorio. 

Tabla 16. Caso de uso 7 "Gestionar información de órganos". 
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Caso de uso específico 8: Gestionar tipos de antecedentes personales 

 

Identificador CU8 

Nombre Gestionar tipos de antecedentes personales. 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la información de los 

posibles antecedentes personales del paciente, esta información es utilizada en la ficha 

de Anamnesis. 

Hace referencia al antecedente propio que el paciente puede presentar, por ejemplo: 

vacunas, actividad física, etc. Esta información se toma en cuenta en el diagnóstico de 

la enfermedad o tratamiento. 

La información requerida en el antecedente personal es la siguiente: 

 Nombre del antecedente personal 

 

Precondición 
 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Antecedentes personales” en el menú 

de mantenimientos. 

2 

El sistema presenta a la página principal de mantenimientos de 

antecedentes personales donde se puede realizar las siguientes 

acciones. 

Secuencia alternativa de 

Ingresar Antecedentes 

personales 

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

Secuencia alternativa de 

Modificar Antecedentes 

personales 

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

Secuencia alternativa de 

Eliminar Antecedentes 

personales 

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

Secuencia alternativa de 

Consultar Antecedentes 

personales 

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

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones El único 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 específico 9: Gestionar tipos de antecedentes familiares 

 

Identificador CU9 

Nombre Gestionar tipos de antecedentes familiares. 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la información de los 

posibles antecedentes familiares de importancia para el tratamiento del paciente, esta 

información es utilizada en la ficha de Anamnesis. 

Hace referencia al antecedente presentado por la familia del paciente, esta información 

se va a tomar en cuenta para el diagnóstico de la enfermedad o tratamiento. 

La información requerida por el antecedente personal es la siguiente: 

 Nombre del antecedente familiar 

 

Precondición 
 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Antecedentes familiares” en el menú 

de mantenimientos. 

2 

El sistema presenta la página principal de mantenimientos de 

antecedentes familiares donde se puede realizar las siguientes 

acciones. 

Secuencia alternativa de 

Ingresar Antecedentes 

familiares 

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

Secuencia alternativa de 

Modificar Antecedentes 

familiares 

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

Secuencia alternativa de 

Eliminar Antecedentes 

familiares 

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

Secuencia alternativa de 

Consultar Antecedentes 

familiares 

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

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones El único 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 específico 10: Gestionar información de sistemas del cuerpo humano 

 

Identificador CU10 

Nombre Gestionar información de sistemas del cuerpo humano. 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la información de 

información sobre los sistemas del cuerpo humano para el análisis inicial, por ejemplo, 

el sistema cardiovascular, digestivo, respiratorio etc. Esta información es utilizada en 

la ficha de Anamnesis.  

Hace referencia a los sistemas que componen el cuerpo humano, el cual será revisado 

en la ficha de anamnesis. 

La información requerida por los sistemas del cuerpo humano es la siguiente: 

 Nombre del sistema 

 

 

Precondición 
 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Sistemas” en el menú de 

mantenimientos. 

2 
El sistema presenta la página principal de mantenimientos de sistemas 

donde se puede realizar las siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

Ingresar información de 

Sistema 

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

Secuencia alternativa de 

Modificar información 

de Sistema 

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

Secuencia alternativa de 

Eliminar información de 

Sistema 

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

Secuencia alternativa de 

Consultar información 

de Sistema 

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

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones Todos los campos solicitados son obligatorios. 

Tabla 19. Caso de uso 10 "Gestionar información de sistemas del cuerpo humano". 
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Caso de uso específico 11: Gestionar información de regiones anatómicas 

 

Identificador CU11 

Nombre Gestionar información de regiones anatómicas 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la información sobre las 

regiones anatómicas para el análisis inicial del paciente, por ejemplo, región 

orofaringe, cabeza, cuello etc. Esta información es utilizada en la ficha de examen 

físico.  

Hace referencia a la región anatómica del paciente, el cual será revisado en la ficha 

correspondiente. 

La información requerida por la región anatómica es la siguiente: 

 Nombre de la región anatómica 

 

Precondición 
 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Regiones anatómicas” en el menú de 

mantenimientos. 

2 
El sistema presenta la página principal de mantenimientos de regiones 

anatómicas donde se puede realizar las siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

Ingresar Región 

anatómica 

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

Secuencia alternativa de 

Modificar Región 

anatómica 

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

Secuencia alternativa de 

Eliminar Región 

anatómica 

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

Secuencia alternativa de 

Consultar Región 

anatómica 

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

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones Todos los campos solicitados son obligatorios. 

Tabla 20. Caso de uso 11 "Gestionar información de regiones anatómicas". 
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Caso de uso específico 12: Gestionar información de enfermedades 

 

Identificador CU12 

Nombre Gestionar información de enfermedades 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la información sobre la CIE 

(Clasificación Internacional de enfermedades). 

La información es un estándar en la que cada enfermedad posee una clasificación y un 

código asignado, esta información es utilizada para realizar el diagnóstico al paciente. 

La información requerida por la CIE es la siguiente: 

 Código de la CIE según el estándar asignado 

 Nombre de la enfermedad 

 

 

Precondición 
 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 El usuario selecciona la opción “CIE” en el menú de mantenimientos. 

2 
El sistema presenta la página principal de mantenimientos de la CIE 

donde se puede realizar las siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

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

Tabla 21. Caso de uso 12 "Gestionar información de enfermedades". 
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Caso de uso específico 13: Gestionar instrucción 

 

Identificador CU13 

Nombre Gestionar instrucción 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la información de la 

instrucción posible del paciente, por ejemplo: superior, básico, etc. Este atributo se 

incluye en la información del paciente. 

La información requerida es la siguiente: 

 Nombre de la instrucción 

 

Precondición 
 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador, personal de enfermería. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Instrucción” en el menú de 

mantenimientos. 

2 
El sistema presenta la página principal de mantenimientos de la 

instrucción donde se puede realizar las siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

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

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones El único campo solicitado es el nombre de la instrucción y es obligatorio. 

Tabla 22. Caso de uso 13 "Gestionar instrucción". 
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Caso de uso específico 14: Gestionar grupo cultural 

 

Identificador CU14 

Nombre Gestionar grupo cultural 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la información del grupo 

cultural posible del paciente, por ejemplo: mestizo, afro ecuatoriano, etc. Este atributo 

se incluye en la información del paciente. 

La información requerida es la siguiente: 

 Nombre del grupo cultural 

 

Precondición 
 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador, personal enfermería. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Grupo cultural” en el menú de 

mantenimientos. 

2 
El sistema presenta la página 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 

cultural 

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

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones El único 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 específico 15: Gestionar la historia clínica 

 

Identificador CU15 

Nombre Gestionar la historia clínica 

Descripción 

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

paciente.  

La historia clínica recoge toda la información personal del paciente, con el fin de 

identificarlo y realizar un seguimiento. Este documento se identifica con un código 

único el cual permite identificar a quien pertenece. 

La información requerida es la siguiente: 

 Institución: La institución 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 

 Número de cédula: Cédula de identidad del paciente (Campo no obligatorio). 

 Dirección: Dirección del paciente (Campo no obligatorio). 

 Barrio: Nombre del barrio donde vive el paciente (Campo no obligatorio). 

 Provincia: Provincia donde vive el paciente. 

 Cantón: Cantón donde vive el paciente, según la provincia seleccionada se 

filtran los cantones pertenecientes a esa provincia. 

 Parroquia: Parroquia donde vive el paciente, según el cantón seleccionado 

se filtran las parroquias pertenecientes a ese cantón. 

 Zona: seleccionar la zona donde vive el paciente “Rural” o “Urbana” 

 Fecha de nacimiento: Fecha de nacimiento del paciente 

 Lugar de nacimiento: Lugar donde nació el paciente (Campo no 

obligatorio). 

 Nacionalidad: Nacionalidad del paciente (Campo no obligatorio). 

 Grupo cultural: Grupo cultural al que pertenece el paciente. 

 Edad años cumplidos: Según la fecha de nacimiento este campo se carga 

automáticamente. 

 Sexo: Sexo del paciente masculino (M) o femenino (F). 

 Estado civil del paciente 

 Instrucción: Último año de educación del paciente, primaria, secundaria, etc. 

(Campo no obligatorio). 

 Teléfono: móvil o convencional del paciente. (Campo no obligatorio). 

 Email: Correo electrónico del paciente (Campo no obligatorio). 

 Ocupación: Ocupación 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 información: 

o Nombre 

o Apellido 

o Parentesco-Afinidad con el paciente 

o Dirección residencial del familiar 

o Teléfono 

 Información adicional del usuario requerida por la institución, en caso de 

requerir más información del paciente, este campo no es obligatorio. 
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Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 Información de la institución ingresada con anterioridad. 

 Información de la instrucción ingresada con anterioridad. 

 Información del grupo cultural ingresada con anterioridad. 

 Información de la provincia ingresada con anterioridad. 

 Información del cantón ingresado con anterioridad. 

 Información de la parroquia ingresada con anterioridad. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador, personal de enfermería. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Historia clínica” en el menú de 

Formularios. 

2 
El sistema presenta la página principal de mantenimientos de la 

historia clínica donde se puede realizar las siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

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

Secuencia alternativa de 

Modificar Historia 

clínica 

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

Secuencia alternativa de 

Eliminar Historia 

clínica 

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

Secuencia alternativa de 

Consultar Historia 

clínica 

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

Importancia Vital 

Urgencia Requerida 

Observaciones El número de la historia clínica es obligatorio. 

Tabla 24. Caso de uso 15 "Gestionar la historia clínica". 
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Caso de uso específico 16: Gestionar ficha de admisión 

 

Identificador CU16 

Nombre Gestionar ficha de admisión 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la información de la ficha de 

admisión del paciente al momento de hospitalizarse en la institución de salud.  

La información requerida es la siguiente: 

 Fecha de admisión: Fecha en la que el paciente se hospitalizó 

 Referido de: En ese apartado se coloca el nombre de la institución de salud 

que refiere al paciente para que continúe su tratamiento. Este campo no es 

obligatorio. 

 Número de Habitación: Número de habitación en donde el paciente es 

hospitalizado 

 Admisionista: Quien es el responsable del llenado de la ficha de admisión. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 Información de usuarios ingresada con anterioridad. 

 Información de la historia clínica ingresada con anterioridad. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador, personal de enfermería. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Admisión” en el menú de 

Formularios. 

2 
El sistema presenta la página principal de mantenimientos de la ficha 

de admisión donde se puede realizar las siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

Ingresar Ficha de 

Admisión 

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

Secuencia alternativa de 

Modificar Ficha de 

Admisión 

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

Secuencia alternativa de 

Eliminar Ficha de 

Admisión 

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

Secuencia alternativa de 

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

Importancia Vital 

Urgencia Requerida 

Observaciones 
Todos los campos requeridos son obligatorios; EL médico tratante solo puede consultar 

esta información. 

Tabla 25. Caso de uso 16 "Gestionar ficha de admisión". 
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Caso de uso específico 17: Gestionar ficha de anamnesis 

 

Identificador CU17 

Nombre Gestionar ficha de anamnesis 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar la información de la ficha de 

anamnesis del paciente.  

La información requerida es la siguiente: 

 Motivo de consulta: Se ingresa los motivos por los que el paciente acude a 

la institución 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. 

 Descripción del antecedente personal: Se describe el antecedente personal 

seleccionado. 

 Antecedentes Obstétricos: Estos datos son necesarios para el control 

prenatal del paciente femenino únicamente. 

 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 

 Descripción 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 diagnóstico previo por parte del médico. 

 Revisión actual de órganos y sistemas: Se describe el estado del órgano y 

sistema en caso de tener evidencia patológica, es decir, si existe un examen 

previo realizado en el órgano o sistema. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 Registro de información de antecedentes personales, antecedentes 

familiares, órganos y ficha de admisión ingresada con anterioridad. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador, personal de enfermería, médico tratante. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Anamnesis” en el menú de 

Formularios. 

2 
El sistema presenta la página principal de mantenimientos de la ficha 

de anamnesis donde se puede realizar las siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

Ingresar Ficha de 

Anamnesis 

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

Secuencia alternativa de 

Modificar Ficha de 

Anamnesis 

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

Secuencia alternativa de 

Eliminar Ficha de 

Anamnesis 

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

Secuencia alternativa de 

Consultar Ficha de 

Anamnesis 

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

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 información. 

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

Caso de uso específico 18: Gestionar ficha de examen físico 

 

Identificador CU18 

Nombre Gestionar ficha de examen físico 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar registros del paciente 

enfocados al examen físico inicial realizado.  

La información requerida es la siguiente: 

 Signos vitales y mediciones: Se colocan las mediciones iniciales de presión 

arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura bucal o 

axilar, peso, talla, índice de masa corporal y perímetro cefálico. 

 Examen físico: Se selecciona el sistema, órgano o región anatómica analizada 

del paciente y se describe en caso de tener evidencia patológica. 

 Diagnósticos: Se registra el nombre del diagnóstico con su respectivo código 

de enfermedad (CIE) y se especifica si es presuntivo o definitivo. 

 Planes: Se describen exámenes a realizar, prescripciones o intervenciones 

programadas y recomendaciones sobre el estilo de vida del paciente. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 Registro de sistemas, regiones anatómicas, información de enfermedades 

(CIE) y la ficha de admisión del paciente ingresado con anterioridad. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador, personal de enfermería, médico tratante. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Examen físico” en el menú de 

Formularios. 

2 
El sistema presenta la página principal de mantenimientos de la ficha 

de examen físico donde se puede realizar las siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

Ingresar Ficha de 

Examen físico 

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

Secuencia alternativa de 

Modificar Ficha de 

Examen físico 

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

Secuencia alternativa de 

Eliminar Ficha de 

Examen físico 

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

Secuencia alternativa de 

Consultar Ficha de 

Examen físico 

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 información. 

Tabla 27. Caso de uso 18 “Gestionar ficha de examen físico". 
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Caso de uso específico 19: Gestionar ficha de signos vitales 

 

Identificador CU19 

Nombre Gestionar ficha de signos vitales 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar información de los signos 

vitales del paciente. Los signos vitales del paciente, son mediciones diarias que se 

realizan para controlar su evolución, mientras se encuentra hospitalizado.  

La información requerida es la siguiente: 

 Fecha: Que representa el día de internación 

 Día de internación: Cuando el paciente fue internado. 

 Día post Quirúrgico: Hace referencia al día de internación posterior a una 

intervención quirúrgica.  

 Signos Vitales: El sistema realiza dos gráficas que se van armando en base al 

día y al valor de la medición que presenta el paciente. La primera gráfica 

presenta el pulso y la segunda presenta la temperatura obtenida, se realizan 

dos mediciones por día, uno en la mañana y otro en la tarde. También se 

registran mediciones diarias de frecuencia respiratoria y presión arterial. 

 Balance Hídrico: Se registra el volumen de ingresos y egresos del paciente, 

en centímetros cúbicos (CC), y la suma respectiva de cada uno.  

 Mediciones y actividades: Se registra los datos diarios de actividades 

realizadas al paciente como aseo/baño, peso (kg), dieta administrada, número 

de comidas, número de micciones, número de deposiciones, actividad física, 

cambio de sonda, recanalización vía y el responsable de las actividades.  

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 Registro de la ficha de admisión del paciente ingresado con anterioridad. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador, personal de enfermería, médico tratante. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Signos vitales” en el menú de 

Formularios. 

2 
El sistema presenta la página principal de mantenimientos de la ficha 

de signos vitales donde se puede realizar las siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

Ingresar Ficha de Signos 

vitales 

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

Secuencia alternativa de 

Modificar Ficha de 

Signos vitales 

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

Secuencia alternativa de 

Eliminar Ficha de 

Signos vitales 

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

Secuencia alternativa de 

Consultar Ficha de 

Signos vitales 

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 información. 

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

 

Identificador CU20 

Nombre Gestionar ficha de evolución y prescripciones 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar registros del paciente 

enfocados a la evolución de su enfermedad y los medicamentos que se le 

administrarán en diferentes horas del día.  

La información requerida es la siguiente: 

 Evolución: En este apartado se especifica la fecha, la hora y el 

progreso del tratamiento. 

 Prescripciones: En este apartado se especifica la prescripción médica 

e indicación de actividades, realizada por el médico tratante. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 Registro de la ficha de admisión del paciente ingresado con 

anterioridad. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador, personal de enfermería, médico tratante. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Evolución y prescripciones” en el 

menú de Formularios. 

2 

El sistema redirige a la página principal de mantenimientos de la ficha 

de evolución y prescripciones donde se puede realizar las siguientes 

acciones. 

Secuencia alternativa de 

Ingresar Ficha de 

Evolución y prescripciones 

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

Secuencia alternativa de 

Modificar Ficha de 

Evolución y prescripciones 

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

Secuencia alternativa de 

Eliminar Ficha de 

Evolución y prescripciones 

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

Secuencia alternativa de 

Consultar Ficha de 

Evolución 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 información y emitir prescripciones. 

Tabla 29. Caso de uso 20 "Gestionar ficha de evolución y prescripciones". 
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Caso de uso específico 21: Gestionar ficha de administración de medicamentos 

 

Identificador CU21 

Nombre Gestionar ficha de administración de medicamentos 

Descripción 

El usuario puede ingresar, modificar, eliminar y consultar registros de los 

medicamentos administrados al paciente en base a la evolución de la 

enfermedad, detallando que medicamentos se administró, quien se encargó del 

proceso y la hora.  

La información requerida es la siguiente: 

 Medicamentos: Este apartado recibe la información de 

medicamentos, prescrita por el médico tratante, del formulario de 

evolución y prescripciones.  

 Administración: Se especifica la fecha y hora de administración del 

medicamento junto al responsable y la función que desempeña en la 

institución de salud. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión. 

 Contar con los permisos de usuario necesarios. 

 Registro de la ficha de admisión y la ficha de evolución y 

prescripciones del paciente ingresado con anterioridad. 

Postcondición Visualizar resultados de la acción realizada. 

Actores Administrador, personal de enfermería, médico tratante. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

1 
El usuario selecciona la opción “Administración de medicamentos” 

en el menú de Formularios. 

2 

El sistema redirige a la página principal de mantenimientos de la ficha 

de administración de medicamentos donde se puede realizar las 

siguientes acciones. 

Secuencia alternativa de 

Ingresar Ficha de 

Administración de 

medicamentos 

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

Secuencia alternativa de 

Modificar Ficha de 

Administración de 

medicamentos 

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

Secuencia alternativa de 

Eliminar Ficha de 

Administración de 

medicamentos 

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

Secuencia alternativa de 

Consultar Ficha de 

Administración 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 información. 

Tabla 30. Caso de uso 21 "Gestionar ficha de administración de medicamentos". 
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2.3.3 Diagrama de casos de uso enfocada a la aplicación móvil 

A continuación, se presenta el diagrama de casos de uso de la aplicación móvil, es 

necesario resaltar que el usuario principal en la aplicación 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 institución de salud. 

 

 

Ilustración 11.  Diagrama de casos de uso (Aplicación móvil). 
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2.3.3.1 Descripción de casos de uso de la aplicación móvil 

Caso de uso móvil 1: Consultar ficha de admisión 

 

Identificador CU1 

Nombre Consultar ficha de admisión 

Descripción 

El médico tratante puede consultar la información personal y los datos de 

admisión del paciente, esta información viene de la ficha de admisión ingresada 

en la aplicación web. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión.

 Contar con los permisos de usuario necesarios.

 Tener instalada la aplicación móvil con anterioridad.

 Ficha de admisión del paciente, registrada en la aplicación web.

Postcondición Visualizar información del paciente. 

Actores Médico tratante. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

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

2 El médico tratante selecciona el paciente que desea consultar. 

3 

El sistema presenta las fichas que se pueden consultar del paciente. La 

información presentada se almacena automáticamente en una base de datos 

local en el dispositivo. 

4 

El médico tratante selecciona la pestaña de “Admisión” y consulta la 

información del paciente. En caso de no contar con una conexión a internet 

pasar a la secuencia alternativa. 

Secuencia 

alternativa  
1 

El médico tratante visualiza la información que tuvo la ficha en su última 

consulta a la aplicación. Si el médico únicamente inició sesión, cuando 

tuvo una conexión a internet y no selecciono ningún paciente, pasar a la 

secuencia de error 1. 

Secuencia de 

error 1 
1 

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

a iniciar la aplicación, una vez realizado, pasar al paso 1 de la secuencia 

normal. 

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones   

Tabla 31. Caso de uso móvil 1 "Consultar ficha de Admisión". 
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Caso de uso móvil 2: Consultar ficha de Anamnesis 

 

Identificador CU2 

Nombre Consultar ficha de anamnesis 

Descripción 
El médico tratante puede consultar la información del paciente, relacionada con 

la anamnesis registrada en la aplicación web. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión.

 Contar con los permisos de usuario necesarios.

 Tener instalada la aplicación móvil con anterioridad.

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

Postcondición Visualizar información del paciente. 

Actores Médico tratante. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

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

2 El médico tratante selecciona el paciente que desea consultar. 

3 El sistema presenta las fichas que se pueden consultar del paciente. 

4 

El médico tratante selecciona la pestaña de “Anamnesis” y consulta la 

información del paciente. En caso de no contar con una conexión a 

internet pasar a la secuencia alternativa. 

Secuencia 

alternativa  
1 

El médico tratante visualiza la información que tuvo la ficha en su última 

consulta a la aplicación. Si el médico únicamente inició sesión, cuando 

tuvo una conexión a internet y no selecciono ningún paciente, pasar a la 

secuencia de error 1. 

Secuencia de 

error 1 
1 

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

volver a iniciar la aplicación, una vez realizado, pasar al paso 1 de la 

secuencia normal. 

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones   

Tabla 32. Caso de uso móvil 2 " Consultar ficha de Anamnesis". 

 

 

 

 

 

 

 



79 

 

Caso de uso móvil 3: Consultar ficha de Examen Físico 

 

Identificador CU3 

Nombre Consultar ficha de examen físico 

Descripción 
El médico tratante puede consultar la información del paciente relacionado con el 

examen físico registrado en la aplicación web. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión.

 Contar con los permisos de usuario necesarios.

 Tener instalada la aplicación móvil con anterioridad.

 Ficha de examen físico del paciente registrado en la aplicación web.

Postcondición Visualizar información del paciente. 

Actores Médico tratante. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

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

2 El médico tratante selecciona el paciente que desea consultar. 

3 El sistema presenta las fichas que se pueden consultar del paciente. 

4 

El médico tratante selecciona la pestaña de “Anamnesis” y consulta la 

información del paciente. En caso de no contar con una conexión a 

internet pasar a la secuencia alternativa. 

Secuencia 

alternativa  
1 

El médico tratante visualiza la información que tuvo la ficha en su última 

consulta a la aplicación. Si el médico únicamente inició sesión, cuando 

tuvo una conexión a internet y no selecciono ningún paciente, pasar a la 

secuencia de error 1. 

Secuencia de 

error 1 
1 

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

volver a iniciar la aplicación, una vez realizado, pasar al paso 1 de la 

secuencia normal. 

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones   

Tabla 33. Caso de uso móvil 3 " Consultar ficha de examen físico". 

 

 

 

 

 

 



80 

 

Caso de uso móvil 4: Consultar ficha de Signos vitales 

 

Identificador CU4 

Nombre Consultar ficha de Signos vitales 

Descripción 
El médico tratante puede consultar la información del paciente relacionado con 

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

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión.

 Contar con los permisos de usuario necesarios.

 Tener instalada la aplicación móvil con anterioridad.

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

Postcondición Visualizar información del paciente. 

Actores Médico tratante. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

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

2 El médico tratante selecciona el paciente que desea consultar. 

3 El sistema presenta las fichas que se pueden consultar del paciente. 

4 

El médico tratante selecciona la pestaña de “Signos vitales” y consulta la 

información del paciente. En caso de no contar con una conexión a 

internet pasar a la secuencia alternativa. 

Secuencia 

alternativa  
1 

El médico tratante visualiza la información que tuvo la ficha en su última 

consulta a la aplicación. Si el médico únicamente inició sesión, cuando 

tuvo una conexión a internet y no selecciono ningún paciente, pasar a la 

secuencia de error 1. 

Secuencia de 

error 1 
1 

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

volver a iniciar la aplicación, una vez realizado, pasar al paso 1 de la 

secuencia normal. 

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones   

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

 

 

 

 

 

 



81 

 

Caso de uso móvil 5: Gestionar ficha de evolución y prescripciones 

Identificador CU5 

Nombre Gestionar ficha de evolución y prescripciones 

Descripción 

El médico tratante puede consultar la información del paciente relacionado con la 

evolución y prescripciones registradas en el respectivo formulario de la aplicación 

web. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión.

 Contar con los permisos de usuario necesarios.

 Tener instalada la aplicación móvil con anterioridad.

 Ficha de evolución y prescripciones del paciente registrado en la 

aplicación web.

Postcondición Visualizar información del paciente. 

Actores Médico tratante. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

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

2 El médico tratante selecciona el paciente que desea consultar. 

3 El sistema presenta las fichas que se pueden consultar del paciente. 

4 

El médico tratante selecciona la pestaña de “Evolución y prescripciones” 

y consulta la información del paciente. En caso de no contar con una 

conexión a internet pasar a la secuencia alternativa. 

Secuencia 

alternativa 

modificar ficha de 

evolución y 

prescripciones 

1 El médico revisa la evolución del paciente. 

2 

El médico escribe una prescripción en base a la evolución consultada y 

pulsa el botón “Enviar prescripción”. Si no se dispone de una conexión a 

internet, el botón se encontrará deshabilitado. 

3 
El sistema presenta un mensaje que valida el envío de la información al 

sistema. 

Secuencia 

alternativa  
1 

El médico tratante visualiza la información que tuvo la ficha en su última 

consulta a la aplicación. Si el médico únicamente inició sesión, cuando 

tuvo una conexión a internet y no selecciono ningún paciente, pasar a la 

secuencia de error 1. 

Secuencia de 

error 1 
1 

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

volver a iniciar la aplicación, una vez realizado, pasar al paso 1 de la 

secuencia normal. 

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones   

Tabla 35. Caso de uso móvil 5 "Gestionar ficha de evolución y prescripciones". 
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Caso de uso móvil 6: Consultar ficha de Administración de medicamentos 

 

Identificador CU6 

Nombre Consultar ficha de Administración de medicamentos 

Descripción 

El médico tratante puede consultar la información del paciente enfocado a la 

administración de medicamentos registrados en el respectivo formulario de la 

aplicación web. 

Precondición 

 Disponer de una cuenta de usuario y haber iniciado sesión.

 Contar con los permisos de usuario necesarios.

 Tener instalada la aplicación móvil con anterioridad.

 Ficha de administración de medicamentos del paciente registrado en la 

aplicación web.

Postcondición Visualizar información del paciente. 

Actores Médico tratante. 

Secuencia Normal 

Paso Acción 

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

2 El médico tratante selecciona el paciente que desea consultar. 

3 El sistema presenta las fichas que se pueden consultar del paciente. 

4 

El médico tratante selecciona la pestaña de “Administración de 

medicamentos” y consulta la información del paciente. En caso de no 

contar con una conexión a internet pasar a la secuencia alternativa. 

Secuencia 

alternativa  
1 

El médico tratante visualiza la información que tuvo la ficha en su última 

consulta a la aplicación. Si el médico únicamente inició sesión, cuando 

tuvo una conexión a internet y no selecciono ningún paciente, pasar a la 

secuencia de error 1. 

Secuencia de 

error 1 
1 

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

volver a iniciar la aplicación, una vez realizado, pasar al paso 1 de la 

secuencia normal. 

Importancia Vital 

Urgencia Inmediatamente 

Observaciones   

Tabla 36. Caso de uso móvil 6 "Consultar ficha de Administración de medicamentos". 
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2.3.4 Requerimientos no funcionales 

Los requisitos no funcionales del sistema son los siguientes: 

 Rendimiento:  

o Los procesos del sistema, no deben afectar el rendimiento de la base de 

datos. 

 Concurrencia: 

o El sistema debe soportar varios usuarios interactuando al mismo tiempo. 

 Usabilidad: 

o Sistema amigable y estándar. 

o El sistema debe tener un tiempo de aprendizaje breve e intuitivo. 

o Los botones de guardar, cancelar y eliminar deben tener un color 

específico para su reconocimiento. 

 Seguridad:  

o El sistema debe validar correctamente al usuario y solo permitir el ingreso 

a los usuarios registrados. 

o Mediante la autentificación del usuario (Email y contraseña) el sistema 

debe validar los siguientes puntos: 

 Usuario existente en la base de datos. 

 Contraseña correcta. 

 Identificar el rol que el usuario desempeña 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 notificación, deben ser claros para que el usuario entienda 

si existe algún problema o se ha realizado una acción correctamente. 

 Portabilidad:  

o La aplicación web, debe ser capaz de ejecutarse en cualquier navegador 

independientemente del sistema operativo utilizado. 

o La aplicación móvil, debe ser capaz de ejecutarse en sistemas operativos 

Android, IOS y Windows Phone. 
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 Comunicación entre componentes 

o La aplicación móvil, debe ser capaz de comunicarse con el sistema web 

mediante un servicio web, que brinde la información necesaria al médico 

tratante. 

o El servicio web, debe validar que el usuario cumple el rol de médico 

tratante y presentar la información de los formularios de sus pacientes, 

además de las siguientes medidas: 

 Verificar que el formulario de admisión esté en estado activo. 

 Presentar únicamente los pacientes asignados al médico tratante 

que realiza la consulta. 

 Verificar que se han llenado todos los formularios médicos 

(Historia clínica, Admisión, Anamnesis, Examen Físico, Signos 

Vitales, Evolución y Administración de medicamentos). 

 Base de datos 

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

fines y garantizar la disponibilidad de la información en todo momento. 

La primera base de datos hace referencia al sistema principal, en donde, el 

personal de enfermería recolecta los datos del paciente. La segunda base 

de datos está orientado al dispositivo móvil, esto con el fin de guardar la 

información y poder consultarlo en momentos donde el médico no 

disponga de conexión a internet. 
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Conclusión 

En base al estándar de especificación de requisitos IEE 830 y los casos de uso, se 

ha logrado una descripción precisa y completa tanto de los requerimientos funcionales 

como no funcionales necesarios para el desarrollo de las aplicaciones, tanto móvil como 

web. Se ha definido el alcance de las aplicaciones y como el usuario interactuará con 

ellas, todas estas funcionalidades y especificaciones serán implementadas con el fin de 

obtener una aplicación 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 gestión de la información, en el sistema web, o conexiones offline, en el caso de 

la aplicación móvil, etc. 

 

También se han definido los usuarios que interactuarán con el sistema, se ha 

estudiado el personal que se encarga de la administración de los formularios médicos en 

las instituciones de salud y se ha establecido tres usuarios principales que harán uso del 

sistema. En base a cada usuario se ha establecido un rol y mediante este rol se podrá 

acceder a ciertas secciones de la aplicación web o móvil.  
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Capítulo 3: Diseño del sistema 

3.1 Diseño arquitectónico 
Las aplicaciones deben estar adaptadas a un estándar, para mejorar la organización 

y el manejo de los datos para el desarrollador. Como se ha definido en el capítulo 1, se 

utilizará ASP.NET MVC el cual ya cuenta con una estructura definida MVC (Modelo-

Vista-Controlador) que permite separar cada funcionalidad de la aplicación, facilitando 

así, el mantenimiento y crecimiento de la misma. En cuanto a la aplicación móvil se 

empleará el modelo MVVM (Modelo-Vista-VistaModelo), el cual permite separar la 

interfaz de la lógica y además fue creada para XAML. A continuación, se presenta la 

estructura establecida por la aplicación web y móvil respectivamente. 

 

Ilustración 12. Diseño arquitectónico, aplicación web (MVC). 
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Ilustración 13.Diseño arquitectónico, aplicación móvil (MVVM) con web api MVC (Servicio web). 

Para que la aplicación móvil pueda reutilizar la lógica de negocio e interactuar con 

la información, se empleará un servicio web integrado en EntityFramework denominado 

Web API, el cual maneja una estructura igual a la aplicación web y permite consultar la 

información necesaria al móvil, en formato XML. 

3.1.1 Aplicación web 

La ilustración 13, presenta el modelo arquitectónico de la aplicación, la cual se 

divide en tres partes principales. En la parte inferior se encuentra el modelo, en donde se 

realizará la conexión con la base de datos y el manejo de los mismos, es decir, como las 

tablas están relacionadas entre sí, y su disponibilidad para ser usadas por el sistema. Cada 

tabla es representada por una clase que se escribe en código C#. SQLite, es la base de 

datos con la que el dispositivo móvil interactúa y aquí se guardará la información 

consultada por el médico tratante, para poder revisarla cuando no se disponga de una 

conexión 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 acción, 

es decir, la lógica del negocio, que se representa en funciones y procedimientos. El 

controlador es codificado en código C# únicamente. 
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Por último, en la capa superior se puede apreciar la vista, que no es más que la 

interfaz presentada al usuario y con la que se interactúa 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 

extensión “. cshtml” que es una combinación entre el lenguaje HTML y C#, esto permite 

construir la estructura de la interfaz usando cualquiera de estos lenguajes.  

3.1.2 Aplicación Móvil 

El usuario (Médico tratante) debe iniciar sesión en la aplicación, colocando su 

usuario y contraseña, antes de interactuar con ella. Cuando se inicia sesión la aplicación 

hace una solicitud Http al controlador del servicio web solicitado, enviando la 

información ingresada y validando los datos para acceder a los demás servicios. El 

servicio web, se encarga de validar la autentificación del usuario y emite una respuesta al 

dispositivo. 

El formato de respuesta del servicio web es XML, el cual es leído 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 está 

tratando actualmente, al seleccionar uno de ellos, la aplicación realiza una nueva solicitud 

Http para obtener los datos solicitados de ese paciente, devolviendo la información 

solicitada y presentándola en la aplicación para su consulta, estos datos se guardan 

automáticamente en la aplicación utilizando la base de datos interna SQLite. 

 

3.2 Diseño de datos (Modelo entidad – relación) 
Para el diseño de los datos del sistema se utilizó la información de las fichas 

establecidas por el Ministerio de Salud Pública, esta información ya se encuentra 

estandarizada, así que, es necesario únicamente adaptar esta información para que la base 

de datos cumpla con las necesidades del usuario. Para realizar el diagrama entidad-

relación se utilizó el software propio de SQLServer (Microsoft SQL Managment Studio 

17) y su base de datos, a continuación, se presenta el diagrama: 
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Ilustración 14. Diagrama Entidad-Relación del sistema 
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La base de datos que se representa en la ilustración 14, permite la recolección de 

información requeridos por el Ministerio de Salud Pública, se ha recolectado toda la 

información que los formularios requieren y se ha desarrollado pensando en el 

crecimiento del mismo. 

Para el diseño de la base de datos, se ha establecido un estándar en cuanto a los 

campos, de manera que, el desarrollo y uso de la información sea más intuitiva para el 

desarrollador. Cada campo de una tabla específica, empezará 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 cantón, el campo id sería “can_id”. Si la tabla tiene un nombre que 

consiste en varias palabras, el campo empezará 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 sería “sv_id”. 

En la sección 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: 

 

Tabla 37. Abreviaciones del diccionario de datos. 

 

 

PK Llave primaria (Primary Key)

NN No nulo (Not NULL)

AI Autoincrementable (Auto Increment)

FK Llave secundaria (Foreign Key)

Abreviaciones
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3.3 Diseño orientado a objetos 

3.3.1 Diagrama de clases de la aplicación web 

En la ilustración 15, se presenta el diagrama de clases que maneja la aplicación web. 

 

Ilustración 15. Diagrama de clases, aplicación Web. 
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3.3.2 Diagrama de secuencia de la aplicación 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 sesión 

 

 

Ilustración 16. Diagrama de secuencia general (Iniciar sesión). 
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3.3.2.2 Consultar Entidad 

 

 

Ilustración 17. Diagrama de secuencia, aplicación web (consultar). 
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3.3.2.3 Crear entidad 

 

 

Ilustración 18. Diagrama de secuencia, aplicación web (Nueva entidad). 
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3.3.2.4 Modificar Entidad 

 

 

Ilustración 19. Diagrama de secuencia, aplicación web (Modificar entidad). 
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3.3.2.5 Eliminar Entidad 

 

 

Ilustración 20. Diagrama de secuencia, aplicación web (Eliminar entidad). 
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3.3.3 Diagrama de clases de la aplicación móvil 

 

 

Ilustración 21. Diagrama de clases de la aplicación móvil. 
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3.3.4 Diagrama de secuencia de la aplicación móvil 

La aplicación móvil solo permite consultar las fichas médicas, y su única interacción con 

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

secuencia son idénticos para la consulta de cada ficha, a continuación, se expone los 

diagramas de secuencia de la aplicación móvil. 

 

3.3.4.1 Iniciar sesión 

 

 

Ilustración 22. Diagrama de secuencia, inicio de sesión (aplicación móvil). 
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3.3.4.2 Consultar información 

 

 

Ilustración 23. Diagrama de secuencia, consultar información (aplicación móvil). 
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3.3.4.3 Emitir Prescripción 

 

 

Ilustración 24. Diagrama de secuencia, emitir prescripción (aplicación móvil). 

 

3.4 Diseño de la interfaz de usuario 

3.4.1 Estándares 

3.4.1.1 Aplicación web 

 

A continuación, se detallan los estándares establecidos para el desarrollo de la 

aplicación web. 
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3.4.1.1.1 Elementos estándar del sistema 

Botones 

Elemento Diseño Descripción 

Botón agregar 

 

Botón transparente con bordes color 

verde turquesa, asignado para 

redirigir al usuario a la ventana de 

creación de un nuevo registro de la 

entidad seleccionada. Viene con el 

símbolo “+” seguido del nombre de la 

entidad. Por ejemplo “+ Crear 

Historia Clínica” 

Botón editar 

 

Botón transparente con bordes color 

verde turquesa, asignado para 

redirigir al usuario a la ventana de 

edición de la entidad seleccionada.  

Botón eliminar 

 

Botón transparente con bordes color 

verde turquesa, asignado para 

eliminar el registro seleccionado, al 

pulsar se dirige a una página de 

confirmación. 

Botón “+ 

Información”  

Botón transparente con bordes color 

verde turquesa, asignado para ver 

más detalles del registro 

seleccionado, al pulsar se dirige a una 

página que presenta la información. 

Botón guardar 

 

Botón color verde turquesa, asignado 

para el guardar la información 

Botón Cancelar 

 

Botón color verde turquesa, asignado 

para cancelar la acción a realizar 

como editar o agregar algún registro. 

Redirige al listado principal de la 

entidad. 

Tabla 38. Elementos estándar del sistema. 
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Elementos de formulario 

Elemento Diseño Descripción 

Etiqueta 
 

Etiqueta que identifica el campo 

a llenar, si contiene un “*” color 

rojo significa que el campo es 

obligatorio. 

Campo de 

texto 
 

Campo de texto para ingresar 

cadenas de texto. 

Campo 

numérico 
 

Campo numérico donde se puede 

ingresar valores numéricos o 

decimales.  

Área de texto 

 

Área de texto, utilizada para 

campos que requieran una 

cadena extensa de texto como 

una descripción. 

Cuadro 

combinado  

Elemento que engloba una lista 

de opciones establecidas. 

Casilla de 

verificación  

Elemento para campos 

booleanos. 

Calendario 

 

Calendario interactivo que 

aparece al dar clic en , 

contiene flechas a la izquierda y 

derecha para moverse entre los 

meses y el día actual resaltado en 

azul. 

Tabla 39. Elementos estándar de los formularios. 
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Alertas y notificaciones 

Elemento Diseño Descripción 

Campo 

incompleto 
 

Alerta asignada cuando el 

campo requerido no se ha 

completado, se ubica debajo 

del campo que no se ha 

llenado. 

Verificación 

de acción. 
 

Mensaje de notificación 

animado que aparece en la 

esquina inferior derecha, 

indicando que cierta acción se 

ha realizado.  

Error de 

acción. 

 
Alerta color rojo, que se 

presenta en la esquina superior 

derecha si algún dato no es 

correcto al ingresarlo, por 

ejemplo, cuando los datos de 

sesión no son correctos al 

iniciar sesión. Presenta un 

mensaje indicando el error 

Tabla 40. Estándar de alertas y notificaciones en el sistema. 

3.4.2 Interfaz de usuario 

La interfaz de usuario, debe cumplir ciertos estándares visuales que faciliten la 

navegación del usuario, el proyecto a desarrollar manejará una estructura visual 

establecida, como el manejo de colores, apariencia, orden y presentación de datos. A 

continuación, se presentan los prototipos visuales que se utilizarán para el manejo del 

sistema web y para el sistema móvil. 

Para la apariencia del sistema se utiliza el CSS Boostrap que viene integrado en el 

proyecto por default, de manera que se maneja un estándar visual ya establecido, 

facilitando la navegación del usuario. 
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3.4.1.1 Interfaz web 

3.4.1.1.1 Inicio de sesión 

 

Ilustración 25. Inicio de sesión estándar. 

3.4.1.1.2 Menú y página principal 

 

Ilustración 26. Estructura de menú y sub-menú y página principal. 

 

 

3.4.1.1.3 Manejo de listas y paginación 

El manejo de listas será 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 búsquedas y mejorar la experiencia 

del usuario en el sistema. 



105 

 

 

Ilustración 27. Listados y paginación de registros. 

 

3.4.1.1.4 Mantenimientos 

Los mantenimientos del sistema generalmente contarán con una cabecera que 

define la acción a realizar, junto con los componentes que permitirán realizar la acción. 

Finalmente, en la parte inferior derecha se encuentran los botones para guardar y cancelar 

el proceso respectivamente. 

 

Ilustración 28. Mantenimientos generales del sistema. 
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3.4.1.2 Interfaz Móvil 

3.4.1.2.1 Inicio de sesión 

 

 

El inicio de sesión móvil contará con dos cajas de texto que tomarán información 

del usuario y contraseña del médico tratante y un elemento que indique que se está 

cargando la información. La interfaz en las tres plataformas es similar. Cabe mencionar 

que debido a los estándares que maneja cada sistema operativo móvil, la presentación 

puede verse afectada. 
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3.4.1.2.2 Listado de pacientes 

 

Ilustración 29. Listado de pacientes. 

El listado de pacientes presenta el número de historia clínica y el nombre del 

paciente asignado al médico tratante. Al igual que el inicio de sesión, el diseño es similar 

en las tres plataformas, aunque la visualización de los componentes varía en cada una 

debido a sus estándares. 

 3.4.1.2.3 Consulta de fichas 

La consulta de los formularios se lo realizará mediante pestañas como se presentan 

a continuación. 
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Ilustración 30. Consulta de fichas. 

Para la consulta de fichas se empleará una interfaz dividida por pestañas, cada 

pestaña presenta información de cada formulario (Frm1, Frm2, etc.). La apariencia de las 

pestañas varía en cada plataforma, sin embargo, el funcionamiento y la navegación son 

iguales. 
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Conclusión 
Se ha definido el diseño arquitectónico del sistema, esto permite entender como la 

aplicación web y móvil se relaciona con los diferentes componentes para comunicarse 

entre sí. El patrón Modelo Vista Controlador (MVC), funciona óptimamente para la 

aplicación web, ya que permite una división entre funcionalidades del sistema y también 

ayuda al desarrollador a manejar un orden en base a este estándar. Además, en ASP.NET, 

el patrón se maneja por default y esto permite realizar un Scaffolding, es decir, crear 

código genérico en base a los modelos, ahorrando un tiempo considerable en codificación. 

Para la aplicación móvil, se ha definido el patrón Modelo Vista VistaModelo 

(MVVM), ya que es el modelo que mejor se adapta al desarrollo móvil con XAML, según 

sus desarrolladores, permitiendo dividir la lógica de la interfaz y generando una mejora 

en la fluidez del sistema. Para la comunicación entre el dispositivo y el sistema, se ha 

seleccionado un servicio web basado en ASP.NET, que maneja un patrón MVC y brinda 

todas las ventajas para facilitar la información que el dispositivo móvil necesita consumir. 

Con la estructura presentada y la comunicación 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 móvil.  

También se ha definido cómo el usuario interactúa con el sistema y como el sistema 

responde ante las acciones que realiza el usuario, y en caso de existir errores, cuáles serán 

las acciones tomadas. También la base de datos se rige a un estándar establecido, los 

campos presentan cierta estructura que facilita su identificación y sus relaciones permiten 

un desarrollo dinámico del sistema. 

En cuanto a lo visual, se han establecido estándares de colores, diseño, textos, 

alertas, mensajes de error, etc. Todo con el fin de presentar al usuario, una interfaz 

amigable y fácil de entender al momento de utilizar el sistema, también se presentan 

prototipos visuales de cada pantalla. En cuanto al sistema móvil, no se ha podido 

establecer un estándar visual, debido a que cada plataforma móvil maneja sus estándares, 

sin embargo, se ha presentado una serie de prototipos que resaltan la estructura que se 

pretende observar en el dispositivo móvil. 
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Capítulo 4: Implementación del sistema 

4.1 Instalación 

4.1.1 Para el desarrollador 

4.1.1.1 Requerimientos  

Los requerimientos para el desarrollo tanto de la aplicación web como móvil son los 

siguientes: 

 Sistema operativo 

o Windows 7 o superior 

o Mac Sierra 10.12 o superior 

 Entorno de desarrollo 

o Visual Studio 2017 

 Hardware 

o 25gb de espacio mínimo en disco 

o 4gb de memoria RAM 

El desarrollo de la aplicación móvil tiene ciertas limitantes en cada sistema operativo: 

 En Windows se puede desarrollar la aplicación y desplegarlas en las tres 

plataformas, sin embargo, si se quiere ejecutar un emulador de IOS, es necesario 

conectar Visual Studio con una computadora Mac que se encuentre conectada en 

la misma red. 

 En Mac no es posible desarrollar aplicaciones de Windows. 

 

4.1.1.2 Instalación 

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

tener en consideración ciertos aspectos necesarios antes de iniciar la codificación y 

ejecución de un proyecto. Cada desarrollo, ya sea para aplicaciones móviles o web, cuenta 

con una serie de requerimientos para su óptimo funcionamiento. 

Como se detalló en los anteriores capítulos, el desarrollo web y móvil se realizó 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 instalación de Visual Studio requiere simplemente la descarga del ejecutable en 

su página oficial, para el desarrollo de este proyecto se utilizó la versión “Community 



111 

 

2017”, el cual está enfocado para desarrolladores y su licencia es gratuita. Al momento 

de ejecutar el instalador, se abrirá una ventana similar a la ilustración 31: 

 

Al abrirse la pantalla se debe seleccionar los siguientes paquetes: 

 Desarrollo de la plataforma universal de Windows. 

 Desarrollo de escritorio de .NET. 

 Desarrollo de ASP.NET y web. 

 Desarrollo de dispositivos móviles 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 móviles, ya que necesita de 

la instalación de emuladores de Android, IOS y Windows Phone y su sistema operativo 

para ejecutar las aplicaciones a desarrollar. 

4.1.1.3 Instalación de componentes  

Además de la instalación de los paquetes que se necesitan para el desarrollo y 

ejecución de las aplicaciones web y móviles, es necesario realizar una instalación de 

ciertos paquetes para permitir un funcionamiento óptimo del sistema, los paquetes que se 

instalaron en las diferentes aplicaciones son las siguientes: 

 

 

Ilustración 31. Instalador de Visual Studio 2017. 
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Aplicación web 

 Boostrap 4.1.1: Instala todos los CSS y JavaScript necesarios para dar apariencia 

y una navegación mucho más amigable con el usuario. Bootstrap tiene su propio 

estándar visual. 

 AlertifyJS 1.11.1: Son librerías JS (JavaScript) que están enfocadas a presentar 

alertas visuales muy interactivas y en base a ellas se ha establecido el manejo de 

mensajes en la aplicación web. 

 Highcharts .NET 6.1.0.45: Son librerías JS enfocadas a realizar gráficos, 

mediante estas librerías se grafican los signos vitales del paciente. 

Aplicación móvil 

La aplicación móvil requiere algunos paquetes para cumplir con las funcionalidades que 

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

 Microcharts: Son librerías que permiten realizar gráficos estadísticos en el 

dispositivo, al igual que en la aplicación 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 comunicación entre el servicio web y 

dispositivo móvil. 

 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 información solicitada. 

 SQLite-net-pcl: Es la clase portable oficial de SQLite y permite el acceso a la 

base de datos interna del dispositivo. Mediante esta librería se puede guardar la 

información que es leída en el servicio web para ser consultada a futuro cuando el 

usuario no disponga de una conexión a internet. 

 Xam.Plugin.Connectivity: Esta librería permite conocer el estado de conexión 

del dispositivo. Esto ayuda a que el dispositivo sepa cuando presentar la 

información de la base de datos interna del dispositivo y cuando conectarse al 

servicio web, en caso de contar con una conexión a internet. 
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4.1.1.4 Creación del proyecto 

4.1.1.4.1 Aplicación Web 

La creación de la aplicación web es sencilla, una vez instalados todos los 

componentes requeridos, debe realizarse los siguientes pasos. 

1. Al abrir la aplicación se debe dirigir al menú Archivo => Nuevo => Proyecto, en 

la pestaña “Instalado” seleccionar Visual C# => Web y luego aplicación web 

ASP.NET (.NET Framework). Debe asignarse un nombre al proyecto y asignar 

una ubicación si se requiere. El proceso se puede observar en la ilustración 32: 

 

Ilustración 32. creación de una aplicación web en Visual Studio 2017. 

 

2. Se presiona el botón “Aceptar” y se presentará una pequeña ventana donde 

permite configurar ciertas características, entre ellas el tipo de proyecto que se 

desea crear, para el proyecto realizado se utilizó el patrón MVC (Modelo – Vista 

-  Controlador). También se puede añadir la autenticación del usuario si se 

requiere que se realice un control de acceso, al terminar la configuración se 

presiona aceptar y se generará la plantilla del proyecto, la configuración se puede 

observar en la ilustración 33. 
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Ilustración 33. Creación de un proyecto MVC. 

Aplicación Móvil 

Para la creación de un proyecto Xamarin.Forms se debe ir al menú de archivo => 

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

y luego Aplicación móvil (Xamarin.Forms). Se puede asignar un nombre al proyecto y 

cambiar la ubicación del proyecto si se requiere. La ventana de configuración puede 

apreciarse en la ilustración 34. 
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Ilustración 34. Creación de una aplicación móvil Cross’Platform en Visual Studio 2017. 

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

en la ilustración 35, en donde se podrá seleccionar lo siguiente: 

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

aplicación desde cero, o un proyecto Master Detail, que no es más que una 

plantilla visual ya elaborada. 

 Plataformas: En que plataformas se desea desarrollar. 

 Estrategia de uso compartido: Que tipo de proyecto se desea utilizar (“Proyecto 

compartido” o “.NET Standard). 
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Ilustración 35. Configuración del proyecto móvil. 

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

empezar el desarrollo. 

4.1.2 Para el usuario 

4.1.2.1 Instalación de la aplicación web y móvil 

El sistema desarrollado brinda facilidad al usuario para instalarlo y hacer uso de él. 

Por un lado, se tiene a la aplicación web que no requiere instalación, 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 HTML5 para obtener 

una mejor experiencia. 

En cuanto a la aplicación móvil se requiere la descarga del instalador de cada 

plataforma para poder ejecutarlo, cada plataforma cuenta con una forma distinta de 

instalación, si se lo realiza manualmente.  

Con Android simplemente se requiere generar el archivo APK y transferirlo al 

dispositivo, una vez en el dispositivo bastará con abrirlo y la instalación comenzará 

automáticamente, aunque para esto es necesario activar la función de “Orígenes 

desconocidos”, la cual se encuentra en configuración => Seguridad => Orígenes 

Desconocidos. El proceso de instalación en Android se puede apreciar en la ilustración 

36 y 37 respectivamente. 
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Ilustración 36. Proceso de instalación 1 en un dispositivo Android 6.0.1. 

 

 

Ilustración 37. Proceso de instalación 2 en un dispositivo Android 6.0.1. 

IOS requiere un proceso mucho más extenso, ya que es necesario tener instalado 

ITunes en el computador y asegurarse de contar con la última versión. Una vez abierto 

ITunes debe conectarse el dispositivo IOS, el cual también debe estar actualizado, una 

vez reconocido el dispositivo por la aplicación, simplemente se arrastra el archivo IPA al 

dispositivo, la instalación se realizará automáticamente. Este proceso puede apreciarse en 

la ilustración 38 y 39. 
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Ilustración 39. Instalación de aplicación IOS en el dispositivo. 

En el caso de dispositivos Windows Phone no fue posible realizar una instalación 

debido a que los dispositivos ya no se fabrican, sin embargo, se realizaron pruebas 

mediante los emuladores que Visual Studio facilita. 

4.2 Configuración 

4.2.2 Configuración de la plataforma Xamarin 

4.2.2.1 Generar aplicación 

Al finalizar una aplicación en Xamarin, es necesario crear los archivos que permitan 

la instalación en cada plataforma, estos archivos tienen las siguientes extensiones: “. IPA” 

para IOS, “. APK” para Android y “. appx” para Windows Phone. Para desplegar cada 

extensión es necesario seguir una serie de pasos que difieren según las políticas de cada 

sistema operativo móvil.  

Ilustración 38. Instalación en dispositivo IOS. 
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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 aplicación y otras son esenciales para su creación. 

Para empezar, se debe dirigir al explorador de soluciones del proyecto en Visual 

Studio y en la aplicación orientada a Android dar clic derecho en propiedades, se abrirá 

una pantalla para configurar ciertos valores de la aplicación, como: nombre, icono, tema 

y número de versión. Una vez realizada la configuración bastará con compilar el proyecto 

o ejecutarlo, el APK generado se puede encontrar en la carpeta del proyecto. Esta 

configuración se puede apreciar en la ilustración 40 y 41. 

 

 

 

Ilustración 40. Acceder a propiedades de Android en Xamarin. 
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Ilustración 41. Configuración para generar archivo APK. 

 

 

4.2.2.1.2 Generar IPA 

IPA es la extensión del archivo generado para instalarse en dispositivos IOS, la 

creación de este archivo requiere ciertas configuraciones y requerimientos previos, ya 

que, de no seguirse estos pasos, no será posible su implementación. IOS permite probar 

las aplicaciones mediante un emulador, pero si se requiere probar la aplicación en un 

dispositivo físico, únicamente se podrá realizar mediante la creación del archivo IPA. La 

ilustración 42 muestra el proceso que se debe seguir para la creación de un archivo IPA. 



121 

 

 

Ilustración 42. Proceso de creación de una aplicación IOS. (Xamarin D. , 2017). 

Como se puede apreciar en la ilustración 42 lo primero que se necesita es la creación 

de un AppleID, 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 suscripción anual de $99 dólares, al 

realizar el pago se habilitará la cuenta en un plazo máximo de 48 horas. Cuando la cuenta 

es aprobada permite realizar lo siguiente: 

 

 Generar un certificado de desarrollo: El certificado permite la creación 

del archivo IPA y ejecutarlo en dispositivos físicos. 

 Agregar dispositivos IOS: Para probar las aplicaciones es necesario 

registrar los dispositivos que se van a emplear, se pueden agregar un 

máximo de 100 dispositivos.  

 Crear un ID de la aplicación y un perfil de aprovisionamiento: Se genera 

un perfil de aprovisionamiento para el desarrollador, el cual permite 

identificar a la aplicación y que esta se ejecute en los dispositivos 

registrados. 
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Una vez configurado estos puntos, ya será posible generar la aplicación y 

distribuirla a los dispositivos registrados. Para más información sobre la creación de 

archivos IPA se puede consultar la documentación oficial de Xamarin: 

 https://docs.microsoft.com/es-es/xamarin/ios/deploy-test/app-distribution/ipa-

support?tabs=vsmac 

Para crear la aplicación IPA es necesario registrar el certificado en Visual Studio 

en un computador MAC, ya que para construir la aplicación se requiere XCode, el cual 

se ejecuta únicamente en dispositivos Apple. Si se requiere construir la aplicación en 

Windows se debe sincronizar el computador MAC y proceder a la creación 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 aplicación IOS del 

proyecto e ir a la opción “Firma de lote de IOS” aquí se configurará lo siguiente: 

 Firma de Lote: Debe seleccionarse aprovisionamiento manual, ya que se debe 

seleccionar la firma de aprovisionamiento que se generó. 

 Aprovisionamiento Manual: En el apartado de aprovisionamiento manual se 

configura lo siguiente: 

o Identidad 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 

cargará el perfil de aprovisionamiento creado, el cual debe ser 

seleccionado. 

Realizadas estas configuraciones solo queda cambiar el apartado de configuración 

a la opción Ad-Hoc (Ad-Hoc se utiliza para realizar pruebas en dispositivos registrados) 

y la plataforma que se requiera, esta configuración puede apreciarse en la ilustración 43 

y 44. 

https://docs.microsoft.com/es-es/xamarin/ios/deploy-test/app-distribution/ipa-support?tabs=vsmac
https://docs.microsoft.com/es-es/xamarin/ios/deploy-test/app-distribution/ipa-support?tabs=vsmac
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Ilustración 43. Configuración para la construcción de una aplicación en IOS. 

 

Ilustración 44. Configuración de aprovisionamiento manual. 

Cumplidos estos requerimientos se realiza la compilación del proyecto. El archivo 

IPA se puede encontrar en la carpeta del proyecto. 

4.2.2.1.3 Generar APPX 

Para la creación de aplicaciones en Windows debe configurarse el archivo que 

permite personalizar la aplicación, para ello se debe dirigir al archivo 

“Package.appxmanifest” ubicado en el proyecto Cross-Platform de Visual Studio, al 

abrirlo se presentará una ventana donde se podrá configurar el nombre de la aplicación, 

el lenguaje por default, descripción de la aplicación y el soporte de rotación. (esta ventana 

se puede apreciar en la ilustración 45). 
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Para crear la aplicación de Windows primero es necesario ser parte del equipo de 

desarrollo de Windows, la suscripción puede variar desde los $19 por una cuenta 

individual y $99 dólares por una cuenta para compañías. Una vez realizada la suscripción 

será posible la generación de la aplicación accediendo al apartado de UWP en el 

explorador de soluciones, mediante un clic derecho seleccionar la opción “Tienda 

(Store)” y seleccionar “Crear paquete de aplicaciones (Create App Packages)”, se 

presentará una ventana interactiva que permitirá la creación del aplicativo. Para conocer 

más acerca de esta configuración se puede acceder a la documentación oficial de 

Microsoft (https://docs.microsoft.com/en-us/windows/uwp/packaging/packaging-uwp-

apps). 

4.2.2.2 Problemas de la plataforma 

Aunque 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 estándares que maneja cada uno, 

impidiendo cumplir con ciertos objetivos, a continuación, se presentan los principales 

inconvenientes de la plataforma de desarrollo Xamarin: 

1. Pre-visualización: 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 aplicación en un emulador o en un dispositivo externo. 

Ilustración 45. Ventana de configuración app Windows (Xamarin D. , 2017). 

https://docs.microsoft.com/en-us/windows/uwp/packaging/packaging-uwp-apps
https://docs.microsoft.com/en-us/windows/uwp/packaging/packaging-uwp-apps
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Existen alternativas para pre-visualizar la interfaz en tiempo real mediante 

software externo como Gorila Player que mediante una conexión wifi se 

sincroniza con Visual Studio y permite visualizar parte de la interfaz cuando se va 

guardando el archivo, aunque si el contenido es dinámico, es decir, que se 

construye cuando la aplicación se ejecuta, no se podrá visualizar. 

2. Limitantes de diseño: 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, pestañas, 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 móvil: Únicamente Windows permite el desarrollo 

en las tres plataformas, pero para desarrollar IOS 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 será posible construir aplicaciones 

para Windows. 

4. Generar aplicativos: Estas limitaciones pertenecen más a la plataforma móvil, 

ya que cada una presenta inconvenientes para generar la aplicación nativa. IOS y 

Windows requieren una suscripción al equipo de desarrolladores de sus 

respectivas plataformas para generar el aplicativo y así poder probar en 

dispositivos físicos. 

5. Actualizaciones: Para el desarrollo en IOS es necesario tener actualizado el 

computador MAC, el dispositivo físico en donde se instala la aplicación (Ipad, 

Iphone, etc.) y también la aplicación de Itunes que permite la instalación en el 

dispositivo. 

6. Madurez: La plataforma aun no es estable, esto debido a que fue adquirida por 

Microsoft en 2016 y la lógica 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, navegación, etc. Se dividió las 

pruebas realizadas revisando inicialmente la aplicación web y después la aplicación 

móvil. 

Para las pruebas de la aplicación web inicialmente fueron revisadas por el propio 

desarrollador, ingresando e interactuando con la información 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 valoración más exacta del sistema con datos reales. 

Se ingresaron una cantidad considerable de pacientes y sus respectivos formularios, 

intentando cumplir con cada situación que se pueda generar en el mantenimiento de una 

ficha médica. 

En el caso de la aplicación móvil, el sistema se instaló en dispositivos Android e 

IOS para ver el funcionamiento del mismo en las diferentes plataformas, en el caso de la 

aplicación de Windows Phone las pruebas fueron realizadas mediante un emulador. Se 

realizaron pruebas de funcionamiento, de envió y consulta de información, pruebas de 

como el sistema se comporta en un ambiente sin conexión y comprobación de 

información presentada. De igual manera, el sistema fue probado por un médico 

especialista con la finalidad de encontrar errores, facilidad de uso y que la información 

sea correcta. 

 

4.3.2 Pruebas de integración 

Se realizaron diferentes pruebas de integración, verificando que la comunicación 

entre componentes sea correcta, principalmente enfocándose a la aplicación móvil cuando 

consume los servicios web, comprobando que la comunicación y la información 

solicitada sea la correcta. Se validó el inicio de sesión, las solicitudes para obtener la 

información de cada formulario, el envío de información hacia los servicios web y 

finalmente la comprobación de los datos en el sistema web, verificando la comunicación 

entre ambos sistemas. 
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También se comprobaron los requerimientos funcionales establecidos en el capítulo 

dos, comprobando que los usuarios establecidos y los casos de uso realicen las tareas 

propuestas correctamente, y se revisó 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 actúan 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 comunicación con la base de datos y 

su manejo se lo realiza mediante el modelo, permitiendo un rendimiento 

óptimo 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 información. En la 

aplicación web, el sistema no presentó inconvenientes al ingresar, 

modificar, eliminar y consultar la información, incluso se realizaron 

ingresos de las mismas fichas al mismo tiempo para constatar que la 

información no sea inconsistente. El guardado de la información segura se 

realizó mediante el uso de tablas temporales que permiten almacenar 

información en el tiempo que dure la sesión del usuario y si todo el ingreso 

es correcto transferir esos datos a los registros oficiales. En cuanto a la 

aplicación móvil, se realizaron pruebas de sesión del mismo usuario en dos 

dispositivos móviles al mismo tiempo, uno Android y otro IOS, el sistema 

pudo responder satisfactoriamente, presentando la información consultada 

y validando al usuario. 

 Usabilidad: Debido a que se estableció un estándar para el desarrollo de las 

aplicaciones, el sistema es bastante intuitivo, todas las interfaces manejan la 

misma estructura visual lo que facilita la interacción del usuario. Para las 

pruebas se brindó acceso a diferentes personas: un médico especialista y un 

jefe de enfermeras, pudiendo estos usuarios hacer uso del sistema sin 

mayores inconvenientes. La aplicación móvil también presenta una interfaz 

intuitiva, ya que básicamente se encarga de mostrar la información que 

consultan de los servicios web, el usuario simplemente inicia la sesión e 

interactúa con la información de un paciente en específico. 
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 Seguridad: Las pruebas de seguridad fueron estrictas en cuanto a las 

situaciones que puedan generarse.  

o Inicialmente, en la aplicación web, se realizaron pruebas en la 

autenticación del sistema, el inicio de sesión no permite que una 

persona no registrada ingrese. Una vez iniciada la sesión, también se 

realizaron pruebas de acceso a partes de la aplicación, donde el 

usuario no tiene autorización, el sistema presentó una página, ya 

establecida, donde indica que el usuario no está autorizado para 

acceder. 

o  El manejo de usuarios es seguro ya que se manejó los estándares 

predefinidos de ASP, esto permite un control de sesión seguro; la 

contraseña se encuentra cifrada mediante SHA256, dificultando el 

descifrado si se accede a la base de datos.  

o Por otro lado, la seguridad en la aplicación móvil es óptima desde el 

inicio de sesión, ya que se envían 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 únicamente la información de los 

pacientes asignados, además de comprobar que la admisión este en 

estado activo, garantizando así, la información más actual registrada 

y de interés. 

o El sistema móvil maneja una base de datos interna para consultas 

offline, y esta información se actualiza únicamente cuando el 

usuario a modificado una ficha en el sistema web. También el 

dispositivo verifica que exista una conexión a internet para acceder 

a la base de datos interna o comunicarse con los servicios web. 

 Portabilidad: Se comprobó la portabilidad del sistema en general, 

revisando que funcione en las diferentes plataformas que permiten 

ejecutarlo. 

o En la aplicación web se probó en distintos navegadores (Google 

Chrome, Microsoft Edge, Mozilla FireFox, Google Chrome móvil), 

el sistema se ejecutó 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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o La aplicación móvil fue probada en las tres plataformas Android, 

IOS y Windows Phone, tanto en emuladores como en dispositivos 

físicos, sin presentar inconvenientes, las únicas diferencias son la 

apariencia que maneja cada plataforma. En Windows se realizaron 

pruebas únicamente en el emulador.  

 Comunicación entre componentes: Se realizaron pruebas de 

comunicación entre la aplicación móvil y los servicios web, mediante esta 

comunicación también se comprobó que al alterar la información desde la 

aplicación móvil los cambios se vean reflejados en la aplicación web. 

o Se realizaron pruebas de comunicación verificando que, al tener 

conexión a internet, la aplicación móvil reciba la información 

solicitada y que al realizar una prescripción del paciente la 

información altere la base de datos.  

o Los servicios web se encargan de recibir las credenciales de la 

aplicación web, esto es, datos del usuario que inicia la sesión, 

consultas a las diferentes fichas médicas, envió de información 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 aplicación móvil (base de 

datos local utilizadas en momentos donde la aplicación no dispone de 

conexión a internet). En la aplicación web se realizaron pruebas de ingreso 

de información, verificando que la información se guarde correctamente, 

pruebas de consulta, edición y eliminación. En la base de datos móvil se 

realizaron pruebas de consulta cuando el dispositivo no contaba con una 

conexión a internet. 

4.4 Documentación 

4.4.1Manual de usuario 

4.4.1.1 Aplicación web 

La aplicación web debe disponer de una cuenta creada en el sistema para poder 

tener acceso al mismo. En un inicio la aplicación dispondrá de un único usuario 

administrador quien integrará al resto de usuarios en el sistema. A continuación, se 

describen las interfaces del sistema, sus partes y como el usuario puede interactuar con la 

aplicación. 
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4.4.1.1.1 Interfaces generales 

El sistema maneja un estándar que facilita al usuario familiarizarse con el sistema, 

todas las páginas de mantenimiento están 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 página 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. 

 Botón “+ Nuevo”: Botón que permite crear un registro. 

 Filtro de información: Permite al usuario filtrar la información según los 

criterios que el mantenimiento requiera, de esta manera, los registros son 

encontrados con mayor facilidad. 

 Listado de registros: contiene los campos más relevantes de la entidad y 

las acciones que se pueden realizar para cada registro: 

o Editar: Permite la modificación del registro seleccionado. 

o Eliminar: Permite la eliminación del registro seleccionado. Se 

presentará una interfaz con información de la entidad y el usuario 

debe confirmar la eliminación del registro. 

o + Información: Permite visualizar toda la información de la ficha 

o mantenimiento que se ha seleccionado. 

 Paginación: Cada listado cuenta con una paginación establecida, es decir, 

los registros se presentan de manera organizada y dividida en diferentes 

páginas para un mejor control de la información, en este proyecto se 

presentan veinte registros por página, se presenta una etiqueta que indica 

el número de páginas que se generó. 

 

En la ilustración 46 y 47 se puede observar el listado general de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE), en donde se puede apreciar la interfaz descrita. 
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Ilustración 46. Listado principal de la aplicación web. 

 

 

Ilustración 47. Filtrado de información en listado principal de la aplicación web. 

4.4.1.1.1.2 Interfaz de creación 

Permite crear un nuevo registro, al cual se accede desde el “Index” al pulsar el botón 

“+ Nuevo”. Esta interfaz consta de un título que indica la acción que se está 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 ilustración 48 se puede 

apreciar esta interfaz genérica en el mantenimiento del CIE. 
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Ilustración 48. Interfaz de creación de la aplicación web. 

 

4.4.1.1.1.3 Interfaz de modificación 

Permite editar un registro existente, se accede desde el “Index” al dar clic en el 

botón editar del registro. Su interfaz es igual a la de creación, con la diferencia que los 

campos presentan la información, antes ingresada, lista para su edición. En la ilustración 

49 se presenta la interfaz de modificación del CIE donde se aprecia lo anterior descrito. 

 

Ilustración 49. Interfaz de edición de la aplicación web. 

 

4.4.1.1.1.4 Interfaz de eliminación 

Esta interfaz se presenta una vez que el usuario presiona el botón eliminar en el 

listado principal, el usuario debe confirmar la eliminación del registro. Se presenta 

información básica de la entidad y pregunta al usuario si está seguro de realizar la acción, 

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 ilustración 50 se puede apreciar la interfaz 

de eliminación del CIE. 
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Ilustración 50. Interfaz de eliminación de la aplicación web. 

4.4.1.1.1.5 Interfaz de detalles 

También existe una interfaz denominada “+ Información” o detalles que presenta 

toda la información del registro seleccionado, por ejemplo, la información de un usuario 

o de una ficha médica, esta pantalla existe únicamente para la consulta de información. 

Está constituida por un título que indica en que apartado se encuentra el usuario, 

acompañado del nombre de la entidad, debajo de ella se puede apreciar la información 

del registro y dos botones que dirigen al usuario a editar el registro o regresar al menú 

principal. En la ilustración 51 se puede apreciar la interfaz de detalles del CIE. 

 

Ilustración 51. Interfaz de detalles de la aplicación web. 

 

4.4.1.2.1 Inicio de sesión  

Al abrir la aplicación web el sistema presentará la primera interfaz para acceder a 

las funcionalidades del sistema, el usuario debe ingresar su email y su contraseña, y dar 

clic en el botón de “Iniciar sesión”. La interfaz se puede apreciar en la ilustración 52. 
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4.4.1.2.2 Página principal 

Cuando el usuario inicia la sesión en el sistema, se presenta la página principal que 

contiene el menú principal, con todas las funcionalidades asignadas al rol del usuario, en 

la parte superior izquierda se dispone del botón de “Cerrar sesión” para salir del sistema. 

Esta interfaz se puede apreciar en la ilustración 53. 

 

Ilustración 53. Página principal. 

4.4.1.2.3 Menú principal 

Mediante el menú principal, el usuario puede navegar por el sistema. El menú está 

conformado por seis apartados: 

 Logo: Al dar clic en el icono, el sistema presenta la página principal. 

 Inicio: Al dar clic, el sistema presenta la página de inicio de cada interfaz, por 

ejemplo, si se está editando un usuario, al presionar inicio, el sistema presentará 

el listado de usuarios. 

 Mantenimiento: Este apartado permite registrar datos complementarios para los 

formularios. Contiene los siguientes mantenimientos:  

Ilustración 52. Interfaz de inicio de sesión 
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o Institución 

o Unidad Operativa 

o Salud 

o Regiones 

o Paciente 

o Usuarios 

 Formularios: Presenta el enlace a los diferentes formularios. 

 Saludo: Presenta un saludo hacia el nombre de usuario que ha iniciado la sesión 

en el sistema. 

 Cerrar Sesión: Termina la sesión del sistema. 

4.4.1.2.4 Mantenimientos 

A continuación, se presentan los mantenimientos del sistema, estos registros 

permiten un llenado dinámico de las fichas médicas y con ello obtener una información 

y seguimiento más completo del paciente. Esta sección solo estará disponible para el 

administrador del sistema. Las opciones que 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 institución de salud a cargo de los formularios 

del sistema, al ingresar un nuevo registro el sistema pedirá el código y el 

nombre de la unidad operativa, al pulsar en el botón guardar la información 

podrá apreciarse en el listado principal. Al finalizar se presentará un 

mensaje confirmando la acción realizada. 

 Institución: Presenta la interfaz de mantenimiento de la institución del 

sistema, es decir el nombre de la institución a cargo de los formularios 

médicos, se puede acceder mediante el menú principal, desde el apartado de 

mantenimientos, seleccionando el sub-menú “Institución”. El sistema 

presenta las interfaces generales (“Listado principal”, “Nuevo registro”, 

“Editar registro”, “Eliminar” y “+ Información”). Al ingresar o modificar la 

información, el usuario debe llenar todos los campos solicitados: 

o Nombre del sistema: Ingresar el nombre del Centro de Salud que 

manejará los registros. 

o Institución del sistema: El nombre de la institución que está a cargo 

del Centro de Salud como: Ministerio de Salud Pública (MSP), etc. 
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o Unidad operativa: Seleccionar la unidad operativa que identifica al 

Centro de Salud. 

o Provincia, Cantón y parroquia: Debe seleccionarse la provincia a 

la que pertenece la institución de salud, al seleccionar se cargarán 

los datos de los cantones que pertenecen a la provincia seleccionada, 

una vez seleccionado el cantón se presentarán las parroquias 

pertenecientes al cantón seleccionado.  

 Salud: Cuenta con ciertos apartados generales que están orientados a 

entidades que complementan los formularios médicos: 

o CIE: Interfaz de mantenimiento de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades, consta con las interfaces generales del sistema (ver 

apartado 4.4.1.1 Interfaces generales). El registro requiere el código 

y el nombre de la enfermedad.  

o Órganos: Interfaz de mantenimiento de órganos, dispone de 

información relacionada con los órganos para ser usados en la ficha 

de Anamnesis y Examen físico. El mantenimiento consta de todas 

las interfaces generales y requiere el llenado de un único campo, el 

nombre del órgano. 

o Sistemas: Interfaz de mantenimiento de sistemas del cuerpo 

humano para ser usados en la ficha de Anamnesis. El mantenimiento 

consta con todas las interfaces generales y requiere el llenado de un 

único campo, el nombre del sistema. 

o Regiones anatómicas: Interfaz de mantenimiento de regiones 

anatómicas que serán utilizados en la ficha de examen físico. El 

mantenimiento consta con todas las interfaces generales y requiere 

el llenado de un único campo, el nombre de la región anatómica. 

 Regiones: En este apartado se presenta enlaces hacia los mantenimientos de 

ubicación, los cuales son provincias, cantones y parroquias. Estos 

mantenimientos contienen las interfaces generales descritas en el punto 

4.4.1.1.1. El mantenimiento de provincias requiere únicamente el nombre 

de la provincia, el mantenimiento de cantón, además del nombre, requiere 

seleccionar la provincia a la que pertenece, y de igual manera la parroquia 

requiere el nombre y el cantón al que pertenece. 
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 Paciente: Este apartado presenta enlaces a diferentes mantenimientos 

relacionados con la historia clínica del paciente, estos apartados son: 

Instrucción, Grupo cultural, Antecedentes personales, Antecedentes 

familiares. Todos los mantenimientos de este apartado contienen las 

interfaces generales y requieren de un único 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 información 

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: número telefónico del usuario a registrar. 

o Dirección: dirección residencial del usuario. 

o Función: función que realiza el usuario en la institución de salud, 

esta información es utilizada para mantener un control en el llenado 

de fichas. 

o Rol:  El rol al que pertenece el usuario, el rol seleccionado definirá 

los permisos que el usuario tendrá en el sistema. 

o Estado: el estado define si el usuario está activo o no en el sistema, 

es decir, si puede acceder o no al sistema. 

 El segundo apartado es el inicio de sesión, estos datos son utilizados para 

acceder al sistema, consta del email y la contraseña, cabe mencionar que 

estos datos se pueden editar, pero no a la vez por cuestiones de seguridad. 

Si se requiere modificar la contraseña, se presiona el botón “Cambiar”, el 

sistema presentará dos campos, donde se debe escribir la contraseña anterior 

y la nueva contraseña. En la ilustración 54 se puede apreciar la interfaz de 

modificación de un usuario. 
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Ilustración 54.Interfaz de edición de usuario. 

4.4.1.2.4 Formularios 

En el menú principal se puede apreciar un opción llamado formularios, en donde el 

personal de enfermería puede realizar el mantenimiento de las fichas de hospitalización, 

al dar clic en el apartado se desplegará las fichas que se pueden ingresar, están colocadas 

en orden de ingreso, de arriba abajo, el uso de las fichas se describe a continuación: 

 

4.4.1.2.4.1 Historia clínica 

La historia clínica es la primera ficha a llenarse, al acceder a este apartado se 

presenta el listado general, en donde se puede apreciar todas las historias clínicas de los 

pacientes registrados, en esta interfaz el usuario puede visualizar el nombre del formulario 

y los botones para realizar una acción (Crear, Editar, Eliminar, + Información, Buscar). 

El usuario puede realizar búsquedas de un paciente en específico mediante el número de 

historia clínica o los nombres y apellidos del paciente. El listado de la historia clínica se 

puede apreciar en la ilustración 55. 
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Ilustración 55. Listado principal de la historia clínica. 

Al pulsar en el botón crear historia clínica, el sistema presenta la interfaz de 

creación, donde se llena la información necesaria del paciente, los campos obligatorios 

se resaltan con un asterisco de color rojo. Si los campos obligatorios no son llenados se 

presentará un mensaje de error indicando que campo debe llenarse, en el apartado de 

provincia, cantón y parroquia debe seleccionarse primero la provincia, esto cargará los 

cantones que pertenecen a la misma y al seleccionar el cantón se cargarán sus parroquias. 

Al guardar la información, el sistema regresa al listado principal y presenta un mensaje 

indicando que el registro se ha guardado. El número de historia clínica es el número de 

cédula. La interfaz de creación se puede apreciar en la ilustración 57. 

Si el paciente no dispone de un número de cédula, el número de historia clínica 

debe crearse en base a sus datos, según el Ministerio de Salud Pública (MSP). Como se 

puede apreciar en la ilustración 56 está 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 carácter del segundo nombre y 

el apellido materno respectivamente, si no se dispone de un apellido o nombre, el carácter 

es remplazado por el número 1. Los dos caracteres siguientes pertenecen al código de 

provincia o país donde reside el paciente, seguido de este código se incluye el año de 

nacimiento del paciente, mes y día de nacimiento. Finalmente se coloca un carácter de 

control, el cual valida la autenticidad de la historia clínica, este valor pertenece a la década 

del año de nacimiento, por ejemplo, si el paciente nació en 1965 el carácter sería 6. 
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Ilustración 56. Generación de número de historia clínica (MSP). 

 

 

Ilustración 57. Interfaz de creación de la historia clínica. 

Para realizar la modificación de una ficha, el usuario debe encontrar el registro en 

el listado principal y dar clic en el botón editar, esto presentará la interfaz de edición de 

la ficha, que es igual a la de creación, pero con los datos del paciente cargados. El mismo 

proceso se ocupa para la opción de “+ Información”, donde se presenta la información en 

detalle del paciente. Al eliminar una historia clínica, se presenta una interfaz con la 

información principal del paciente, preguntando si realmente desea eliminar el registro. 
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4.4.1.2.4.2 Admisión 

La ficha de admisión 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 clínica. Si el paciente ya se encuentra ingresado se apreciará en la 

lista (ver ilustración 60), el sistema permite filtrar la información mediante el número de 

historia clínica y por nombre y apellido del paciente (ver ilustración 58 y 59) 

 

Ilustración 58. Filtrado por historia clínica en el listado de admisión. 

 

 

Ilustración 59.coincidencias al filtrar la información del formulario de admisión. 
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Ilustración 60. Listado de nuevas historias clínicas registradas. 

Cuando se ingresa, modifica o se crea una nueva admisión, el personal de 

enfermería debe llenar la fecha de admisión, la habitación 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 ilustración 61 y 62). 

 

Ilustración 61. Crear ficha de admisión. 
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Ilustración 62. Nueva ficha de admisión. 

 

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 enfermería debe registrar el motivo de consulta, los antecedentes familiares 

y personales del paciente y la revisión de órganos y sistemas. Si el paciente dispone de 

un registro de anamnesis se puede observar realizando una búsqueda mediante los filtros 

establecidos en el listado principal. (ver ilustración 63) 

 

 

Ilustración 63. listado principal de anamnesis. 
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Al editar o crear una nueva anamnesis, el personal de enfermería debe registrar 

cierta información (ver ilustración 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 información 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 menú 

desplegable y describirlo. Si se requiere añadir un nuevo antecedente se debe 

pulsar el botón “Agregar” del apartado que se esté llenando. 

 Antecedentes obstétricos: Este tipo de antecedente se cargará únicamente si el 

paciente es de sexo femenino y hace referencia a los datos de embarazo del 

paciente. 

 Enfermedad o problema actual: El campo es obligatorio. 

 Revisión actual de órganos y sistemas:  Este apartado no es obligatorio, si se 

requiere añadir una revisión de órganos o sistemas debe especificarse la revisión 

en la lista desplegable (ver ilustración 65) y pulsar el botón “Agregar”.  

 Botones de acción: Los botones de guardar y regresar son flotantes, es decir, se 

encuentran en la misma posición en todo momento, para estar siempre disponibles 

cuando se requiera hacer una acción. 
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Ilustración 64. Crear nueva Anamnesis. 

 

Ilustración 65. Seleccionar tipo de revisión a ingresar. 

 

4.4.1.2.4.4 Examen físico 

El examen físico 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 contendrá información hasta que se realice la búsqueda del 

paciente, si existen nuevas admisiones registradas se presentará una tabla con las nuevas 

admisiones registradas para la creación de la ficha de examen físico. Esta interfaz se 

puede apreciar en la ilustración 66.  
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Ilustración 66. Listado principal de Examen físico. 

Al crear o editar un examen físico se presentará una interfaz de creación, el 

formulario se divide en ciertas secciones para ingresar la información necesaria del 

paciente, esta interfaz se puede apreciar en la ilustración 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 medición de la temperatura (Bucal o 

axilar) en la lista desplegable y especificar el valor de dicha medida. El índice de 

masa corporal se calcula automáticamente mediante el ingreso del peso y la talla 

del paciente. 

 Examen físico: Debe seleccionarse en donde se ha realizado el examen físico, 

por ejemplo, en un sistema o una región anatómica del paciente, una vez 

seleccionada se presiona el botón “Agregar” y se procede a seleccionar la región 

anatómica o el sistema específico que se revisó para describirlo. 

 Diagnóstico: Este campo es obligatorio, debe registrarse al menos un diagnóstico 

del paciente. Si se desea agregar un nuevo diagnóstico se debe dar clic en el botón 

“Agregar” del apartado. Los campos que deben llenarse son los siguientes:  

o Diagnóstico: Se describe la valoración que se le ha dado al paciente en 

base a los exámenes. 

o CIE: Se selecciona la enfermedad relacionada al diagnóstico del paciente, 

esta información viene del mantenimiento del CIE (Clasificación 

Internacional de Enfermedades).  
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o Tipo: Se selecciona el tipo de diagnóstico (Presuntivo o definitivo). 

 Planes: En este apartado se especifican los planes futuros para el paciente, como 

exámenes futuros, posibles cirugías, entre otros. Esta información es obligatoria. 

 Médico responsable: Se asigna el médico que se encargará del tratamiento y 

hospitalización del paciente.  

 Botones de acción: Los botones de acción (Guardar y Regresar) son flotantes. 

 

Ilustración 67.Crear nuevo examen físico. 

 

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 

enfermería debe registrar cada día las mediciones realizadas al paciente como: 

temperatura, pulso, presión arterial, etc. Estas mediciones se registran en la mañana y en 

la tarde. Los registros de los pacientes pueden encontrarse en el apartado de “Filtrar 

información” en el listado principal (Ver ilustración 68). Si el usuario desea ver el detalle 

de un día en específico del paciente debe buscarlo y presionar el botón “+ Información” 
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Ilustración 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 número de día de hospitalización y postoperatorio. El formulario consta de 

tres secciones, la primera hace referencia a los signos vitales, se debe registrar el pulso, 

la temperatura, presión arterial y frecuencia respiratoria. En la segunda sección se debe 

especificar el balance hídrico, es decir, los ingresos (sueros, antibióticos, etc.) y egresos 

(drenaje, orina, etc.), estas mediciones se registran en centímetros cúbicos (CC). El tercer 

apartado hace referencia a las mediciones y actividades, debe especificarse cuantas veces 

se le realizó el aseo o baño al paciente, el peso actual en kg, dieta administrada, número 

de comidas, micciones y deposiciones del paciente, actividad física, cambios de sonda, 

recanalización y el responsable del llenado. Además, el formulario permite agregar los 

días que sean necesarios, al pulsar el botón “+” de color verde se crearán nuevos campos 

que permitan el ingreso de un nuevo día. Adicionalmente, se puede apreciar una gráfica 

que hace referencia al pulso y temperatura, cada vez que se registre o edite alguno de 

estos valores, la gráfica se actualizará. Estas secciones se pueden apreciar en las 

ilustraciones 69, 70, 71 y 72. 



149 

 

 

Ilustración 69. Editar formulario de signos vitales, punto 1 Signos vitales. 

 

Ilustración 70. Gráfica de temperatura y pulso. 

 

Ilustración 71. Editar formulario de signos vitales, punto 2 Balance hídrico. 
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Ilustración 72. Editar formulario de signos vitales, punto 3 mediciones y actividades. 

 

4.4.1.2.4.6 Evolución 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 enfermería 

debe registrar la hora y fecha del registro, y una descripción de la evolución de la 

enfermedad del paciente. A su vez, el médico tratante debe especificar las prescripciones 

y medicamentos en base a la evolución. El mantenimiento del formulario se puede 

apreciar en las ilustraciones 73 y 74. 

 

 

Ilustración 73. Listado principal de evolución y prescripciones. 
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Ilustración 74. Interfaz de edición para un médico tratante, del formulario de evolución del paciente. 

4.4.1.2.4.7 Administración de medicamentos 

El formulario de administración 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 administración de medicamentos, es necesario haber 

registrado con anterioridad la ficha de evolución y prescripciones. El listado principal 

(ver ilustración 75) permite buscar al paciente mediante el número de historia clínica, 

fecha de registro y apellido del paciente. 

 

Ilustración 75. Listado principal del formulario administración de medicamentos. 

En el listado principal, si se pulsa el botón de “+ Información” se presentará la 

información de la administración de medicamentos seleccionada.  
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Al editar o crear una nueva administración de medicamentos se presentará una 

interfaz con las prescripciones del paciente, el usuario debe llenar la fecha, la hora y el 

responsable de esa administración, los campos obligatorios se resaltan con un asterisco 

de color rojo. En cada prescripción disponible se pueden añadir varias administraciones 

pulsando en el botón “Agregar” que se encuentra disponible para cada prescripción. Esta 

interfaz se puede apreciar en la ilustración 76. 

 

Ilustración 76. Creación de una administración de medicamentos. 

 

4.4.1.2 Aplicación móvil 

La aplicación móvil está orientada a la consulta de los formularios para el uso de 

un único usuario, el médico tratante. Esta aplicación consta de ciertas interfaces en las 

que el usuario interactúa para consultar el estado de un paciente y su evolución.  A 

continuación, se describen estas interfaces: 

4.4.1.2.1 Inicio de sesión 

La interfaz de inicio de sesión es bastante simple de comprender, el médico debe 

ingresar su usuario (email registrado) y contraseña, si los datos son correctos, el sistema 

presentará el listado de pacientes asignados, caso contrario indicará al usuario que sus 

credenciales no son correctas. Esta interfaz se puede apreciar en la ilustración 77. 
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Ilustración 77. Inicio de sesión (Aplicación Móvil). 

4.4.1.2.2 Listado de usuarios 

El listado de usuarios se presentará una vez que el médico haya iniciado sesión, si 

el paciente cuenta con todos los formularios ingresados aparecerá 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 ilustración 78. 

 

Ilustración 78. Listado de pacientes (Aplicación Móvil). 
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4.4.1.2.3 Menú principal 

Al seleccionar el paciente, el sistema presenta la información de los formularios 

médicos, la interfaz está dividida en diferentes pestañas, cada una representa un 

formulario médico del paciente (desde la historia clínica hasta la administración 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 navegación, la primera opción es “Ir a” cuando el usuario selecciona esta opción se 

presenta un listado de todos los formularios, aquí se debe seleccionar que ficha se desea 

visualizar (ver ilustración 79). La siguiente opción es cambiar paciente, al seleccionar 

esta opción se presentará nuevamente el listado de usuarios, donde el médico podrá 

consultar la información de otro individuo. La última opción es la de cerrar sesión, si el 

usuario cierra la sesión, la información almacenada en el dispositivo se perderá por 

cuestiones de seguridad. La interfaz de menú principal se puede apreciar en la ilustración 

80. 

 

Ilustración 79. Seleccionar formulario (Aplicación Móvil). 

 

Ilustración 80. Menús (Aplicación móvil). 

 

4.4.1.3.3 Formularios 

Los formularios están repartidos en cada pestaña del menú principal, al cual se 

puede acceder pulsando en la pestaña que se desea consultar, por default la primera 
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pestaña que se carga es la de historia clínica. A continuación, se describe el 

funcionamiento de cada pestaña. 

4.4.1.3.3.1 Historia clínica 

Al acceder a esta pestaña se presenta un listado con los datos referentes a la historia 

clínica del paciente, tales como: institución, número de historia clínica, número de cédula, 

nombres, apellidos, edad, dirección, barrio, zona, teléfono, etc. La información es 

presentada mediante un listado, esta interfaz se puede apreciar en la ilustración 81. 

 

Ilustración 81. Historia Clínica (Aplicación móvil). 

 

4.4.1.3.3.2 Admisión 

Este apartado presenta la información de admisión del paciente de manera similar 

a la historia clínica, mediante un listado. Esta interfaz se puede observar en la ilustración 

82. 
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Ilustración 82. Admisión (Aplicación móvil). 

4.4.1.3.3.3 Anamnesis 

La ficha de anamnesis está dividida en cinco partes, cada apartado esta resaltado de 

color celeste, de manera que el usuario identifique cada título y sus datos. Cada apartado 

presenta la información de manera intuitiva. Esta interfaz se puede apreciar en la 

ilustración 83. 

 

Ilustración 83. Anamnesis (Aplicación móvil). 

 

4.4.1.3.3.4 Examen físico 

El formulario de examen físico presenta la información de paciente mediante listas, 

cada apartado está resaltado con un tono celeste para que el usuario pueda identificar cada 

uno de ellos. Esta interfaz se puede apreciar en la ilustración 84. 
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Ilustración 84. Examen Físico (Aplicación móvil). 

 

4.4.1.3.3.5 Signos vitales 

El formulario de signos vitales presenta una variedad de pestañas, cada pestaña 

representa un día de hospitalización. Al consultar los signos vitales aparecerá por default 

la pestaña de “Gráficas” de la ficha, donde el usuario podrá apreciar la valoración de 

temperatura y pulso que se ha realizado, el resto de pestañas corresponde a los diferentes 

días de hospitalización, el usuario puede navegar a cualquier día, seleccionando la pestaña 

o la opción buscar que permitirá filtrar la información por fecha (ver ilustración 85). La 

interfaz de signos vitales se puede apreciar en la ilustración 86. 

 

Ilustración 85. Signos Vitales gráfica (Aplicación móvil). 
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Ilustración 86. Signos Vitales (Aplicación móvil). 

 

 

4.4.1.3.3.6 Evolución y prescripciones 

La ficha de evolución dispone de diferentes pestañas 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 conexión a internet, pulsando el botón enviar prescripción. Al enviar los 

datos se presentará un mensaje de confirmación. Si no se dispone de una conexión a 

internet el botón de envío estará deshabilitado. La interfaz de evolución y prescripciones 

se puede apreciar en la ilustración 87. 

 

Ilustración 87. Evolución y prescripciones (Aplicación móvil). 
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4.4.1.3.3.7 Administración de medicamentos 

La interfaz de administración de medicamentos también contiene diferentes 

pestañas que representan cada prescripción realizada. El médico tratante puede ver la 

prescripción que se ha dictado y la administración de medicamentos que se ha realizado, 

de igual manera, el usuario puede navegar entre las distintas pestañas pulsando la opción 

buscar, en el menú principal, y encontrar la prescripción mediante la fecha registrada. La 

interfaz de este formulario se puede apreciar en la ilustración 88. 

 

Ilustración 88. Administración de medicamentos (Aplicación móvil). 
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Conclusión 
En este capítulo se ha podido presentar los componentes que fueron necesarios para 

construir la aplicación web y móvil, al igual que las complicaciones que la plataforma 

presenta, se pudo concluir que la plataforma aún no se encuentra en un punto de madurez 

estable, ya que puede presentar falsos positivos mientras se crea un nuevo proyecto.  Con 

respecto al diseño de la interfaz de usuario, la plataforma carece de un ambiente visual de 

diseño, lo que aumenta el tiempo de desarrollo. Otro de los inconvenientes principales 

está relacionado con las pruebas en dispositivos físicos, ya que tanto IOS como Windows 

requieren de pagar una suscripción al grupo de desarrolladores para poder generar el 

instalador de cada plataforma. 

La plataforma de desarrollo Xamarin exige un computador con altas características 

para poder ejecutar emuladores y también un espacio en disco considerable, el tiempo 

estimado de descarga e instalación es de alrededor de 15 horas, sin contar con la 

configuración y la instalación de nuevas herramientas. Sin embargo, la plataforma es muy 

aceptable, ya que todas las características establecidas en el proyecto pudieron ser 

realizadas e implementadas en cada plataforma sin inconvenientes mayores, desde 

consumir un servicio web hasta implementar gráficos. Es necesario tener en 

consideración 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 IOS que para el 

desarrollo de la aplicación 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 

aplicación más robusta que cumpla con las necesidades del cliente y gracias al diseño 

realizado el sistema puede crecer. 

Finalmente, se documentó el manual del usuario en donde se describe las diferentes 

interfaces del sistema tanto web como móvil, esto con el motivo de brindar apoyo al 

usuario y gracias al estándar establecido las aplicaciones son fáciles de entender y utilizar. 
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Conclusiones 
Mediante el presente trabajo se ha construido un sistema basado en tecnologías web 

y móviles, a fin de mejorar el proceso de registro de una historia clínica hospitalaria, se 

han implementado cinco formularios de los quince que actualmente maneja el Ministerio 

de Salud Pública. El enfoque que se presentó es hacia el médico tratante, quien puede 

aprovechar una aplicación móvil para dar un tratamiento adecuado al paciente de forma 

ubicua.  

Mediante la elaboración de este proyecto se puede concluir que la herramienta de 

desarrollo móvil multiplataforma Xamarin permite un desarrollo óptimo de las 

aplicaciones móviles. Aunque los resultados son positivos, aún existen ciertos 

inconvenientes que dependen del nivel de madurez de la herramienta. Como experiencia 

personal se encontraron tres inconvenientes principales. El primero tiene relación con el 

ámbito visual de desarrollo, la herramienta no facilita ningún diagramador ni una 

visualización previa al construir interfaces, esto provoca fallos en el diseño y un 

incremento considerable de tiempo de desarrollo. El 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 presentó fue con las plataformas 

móviles, 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 IOS el sistema operativo del 

computador y del dispositivo deben estar siempre actualizados, caso contrario no será 

posible compilar ni generar la aplicación. 

El desarrollo en IOS y Windows Phone requiere la compra de una suscripción al 

grupo de desarrolladores si se desea generar la aplicación para dispositivos externos. En 

cambio, generar aplicaciones en Android no requiere realizar ningún pago. IOS 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 estándar visual, el 

desarrollador no puede cambiar aspectos visuales relacionados con: botones, iconos, cajas 

de texto, entre los más importantes. 

Todo el sistema fue construido mediante C# lo que facilito la codificación de la 

aplicación web, móvil, el web service y la interacción 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 aplicación 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 código base para el sistema, 

ahorrando mucho tiempo en el desarrollo. 

El web API de Visual Studio, permitió la comunicación entre componentes, al igual 

que la aplicación web, el web service está basado en C# e incluye el patrón MVC (Modelo 

Vista Controlador) para su desarrollo. Gracias a estas características el web API pudo 

recibir peticiones de la aplicación móvil y devolver la información solicitada mediante su 

interacción con la base de datos. 

El estándar IEEE 830 permitió especificar los requerimientos funcionales y no 

funcionales y el alcance del sistema en forma clara, precisa y completa con la 

participación permanente de los usuarios finales. 

Al estandarizar las interfaces de la aplicación web mediante Boostrap, se facilitó 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 integración se pudo comprobar el potencial del 

sistema, encontrando errores y fallos lógicos que se lograron solucionar sin problemas. 

Se pudieron encontrar futuros requerimientos para mejorar la experiencia del usuario. 

Como se expresó en primera instancia, este tipo de sistemas, aún tienen poca evolución 

en el entorno actual. 

Como futuros trabajos se considera el complementar la aplicación con los 

formularios faltantes del Ministerio de Salud Pública (MSP), obteniendo un sistema 

completo para el paciente, y mejorando los procedimientos de atención y seguimiento del 

mismo. En Cuanto a la aplicación móvil, se considera agregar funcionalidades de ingreso 

y mantenimiento de la ficha, donde el personal de enfermería también pueda acceder y 

generar nuevos registros del paciente. 
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Anexos  

Anexo 1: Formularios del Ministerio de Salud Pública 

 

Ilustración 89. Formulario 001 Admisión- Anverso. (Consejo Nacional de Salud, 2006) 
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Ilustración 90. Formulario 001 Admisión- Reverso. (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 91. Formulario 002 Consulta externa - Anamnesis y EF (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 92. Formulario 002 Consulta externa – Evolución (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 93. Formulario 003 Anamnesis (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 94. Formulario 003 Examen Físico (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 95. Formulario 004 Signos Vitales (1) (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 96. Formulario 004 Signos Vitales (2) (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 97. Formulario 005 Evolución y Prescripciones (1) (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 98. Formulario 005 Evolución y Prescripciones (2) (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 99. Formulario 006 Epicrisis (1) (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 100. Formulario 006 Epicrisis (2) (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 101. Formulario 007 Interconsulta – Solicitud (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 102. Formulario 007 Interconsulta - Informe (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 103. Formulario 008 Emergencia (1) (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 104. Formulario 008 Emergencia (2) (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 105. Formulario 010 Laboratorio Clínico – Solicitud (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 106. Formulario 010 Laboratorio Clínico - Informe (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 107. Formulario 011 Referencia (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 108. Formulario 011 Contrarreferencia (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 109. Formulario 012 Imagenología – Solicitud (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 110. Formulario 012 Imagenología - Informe (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 111. Formulario 013 Histopatología – Solicitud (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 112. Formulario 013 Histopatología – Informe (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 113. Formulario 014 Odontología (1) (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 114. Formulario 014 Odontología (2) (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 115. Formulario 015 Administración de Medicamentos (1) (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 116. Formulario 015 Administración de Medicamentos (2) (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Ilustración 117. Formulario 016 Trabajo Social – Evaluación (Consejo Nacional de Salud, 2006).  



196 

 

 

Ilustración 118. Formulario 016 Trabajo Social – Evolución (Consejo Nacional de Salud, 2006). 
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Anexo 2. Diccionario de datos 

 

 

 

 

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id usr_id int 10 Código 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 usr_rol varchar 45

Rol que desempeña el usuario en el sistema, con ello se otorgan los permisos 

establecidos X

Password usr_pass nvarchar MAX Contraseña de autentificación del usuario X

Email usr_email nvarchar 256 Email del usuario X

Estado usr_estado bit 1 Permite la participación del usuario en el sistema

Teléfono usr_telefono varchar 10 Teléfono celular o convencional del usuario

Dirección usr_direccion varchar 100 Dirección de residencia del usuario

Cédula usr_cedula varchar 10 Cédula de identidad del usuario X

Función usr_función varchar 20 Función que desempeña 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

Usuario

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id uo_id int 5

Código de la unidad operativo, establecido por el Ministerio de Salud, consta de 3 

a 5 letras X X

Nombre uo_nombre varchar 50 Nombre de la unidad operativa X

Unidad_operativa

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id pro_id int 10 Código de la provincia X X X

Nombre pro_nombre varchar 50 Nombre de la provincia X

Provincia

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id can_id int 10 Código del cantón X X X

Nombre can_nombre varchar 50 Nombre del cantón X

Canton
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Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id par_id int 10 Código del cantón X X X

Nombre par_nombre varchar 50 Nombre del cantón X

Parroquia

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id inst_id int 10 Código del cantón X X X

Nombre inst_nombre varchar 50 Nombre del cantón X

Unidad Operativa uo_id int 10 Código de la Unidad Operativa X X

Parroquia par_id int 10 Código de la Parroquia0 X X

institución inst_sistema varchar 50 Institución afiliada al sistema X

Logo inst_logo varchar 500 directorio donde se almacena el logo de la institución de salud

Institución

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id org_id int 10 Código del Órgano X X X

Nombre org_nombre varchar 50 Nombre del Órgano X

Organo

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id ap_id int 10 Código del antecedente X X X

Nombre ap_nombre varchar 20 Nombre del antecedente X

Antecedentes_personales

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id ap_id int 10 Código del antecedente X X X

Nombre ap_nombre varchar 20 Nombre del antecedente X

Antecedentes_familiares

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id sis_id int 10 Código del sistema X X X

Nombre sis_nombre varchar 50 Nombre del sistema X

Sistemas
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Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id ra_id int 10 Código de la región anatómica X X X

Nombre ra_nombre varchar 50 Nombre de la región anatómica X

Region_anatomica

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id cie_id varchar 3 Código de la CIE (Clasificación internacional de enfermedades) X X

Nombre cie_nombre varchar 50 Nombre de la enfermedad X

Cie

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id ins_id int 10 Código de la instrucción X X X

Nombre ins_nombre varchar 50 Nombre de la instrucción X

Instrucción

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id gc_id int 10 Código del grupo cultural X X X

Nombre gc_nombre varchar 50 Nombre del grupo cultural X

Grupo_cultural
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Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

Id ao_id int 10 Código del antecedente X X X

Menarquía 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 Número 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 gestación

Partos ao_partos int 10 Número de partos X

Abortos ao_abortos int 10 Número de abortos X

Cesárea ao_cesareas int 10 Número de sesáreas X

Hijos Vivos ao_hijos_vivos int 10 Número de hijos vivos X

FUM ao_fum date Fecha de última menstruación

FUP ao_fup date Fecha de último parto

FUC ao_fuc date Fecha de última citología

Biopsia ao_biopsia bit 1 Si se ha realizado una biopsia en la paciente, es decir, examen de tejido orgánico

Método familiar ao_metodo_familiar int 10 X

Terapia hormonal ao_terapia_hormonal bit 1 Si se ha realizado terapia hormonal

Colposcopía ao_colposcopia bit 1

Si se ha realizado una colposcopia, es decir, un examen visual del conducto 

vaginal

Mamografía ao_mamografia bit 1 Si se ha realizado una mamografía

anamnesis ana_id int 10 Codigo de la anamnesis X X

Antecedentes_obstetricos
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Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID hc_numero varchar 17 Número de la historia clínica del paciente X X

Fecha de creación hc_fecha int 10 Fecha de creación de la historia clínica X

Institución inst_id varchar 20 Intitución 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

Dirección hc_pc_direccion varchar 150 dirección 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 móvil 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 País donde nació 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

Ocupación hc_pc_ocupacion varchar 20 Ocupación 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 Institución de Salud que refiere al paciente hacia la institución 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

Instrucción ins_id int 1 Instrucción 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

Dirección  familiar hc_fam_direccion varchar 150 Dirección residencial del familiar responsable

Teléfono familiar hc_fam_telefono varchar 10 Teléfono convencional o móvil del familiar responsable

Información hc_pc_informacion varchar 500 Información adicional que pueda requerir la institución de salud del paciente

Historia_clinica
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Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID adm_id int 10 Código de la admisión X X X

Fecha de creación adm_fecha_creacion date fecha de creación de la ficha X

Referido adm_referido varchar 50 Institución de Salud que refiere al paciente hacia la institución actual

Número de admisión adm_numero int 10 Númer de admisión actual X

Fecha de modificación adm_fecha_modificacion date fecha de modificación de la ficha X

Estado adm_estado bit 1 Estado del formulario (activo o inactivo)

Número habitación adm_habitacion int 10 Número de habitación donde se hospitalizará el paciente

Usuario usr_id int 10 Usuario responsable de la toma de información, conocido como admisionista X X

Numero de HC hc_numero varchar 17 Numero de la historia clínica del paciente X X

Edad adm_edad int 3 Edad actual del paciente

Admision

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID ana_id int 10 Código de anamnesis X

Enfermedad ana_enfermedad varchar 5000 Descripción de la enfermedad X

Fecha de creación ana_fecha_creacion date Fecha de creación del formulario X

Fecha de modificación ana_fecha_modificacion date Fecha de modificación del formulario X

Admisión adm_id int 10 Admisión a la que pertenece la ficha X X

Usuario usr_id int 10 Usuario responsable de la ficha de anamnesis X X

Anamnesis

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID mc_id int 10 Código del motivo de consulta X X X

Orden mc_orden varchar 2 Orden del motivo de consulta X

Descripción mc_descripcion varchar 100 Descripción del motivo de consulta X

Anamnesis ana_id int 10 Anamnesis a la que pertenece el motivo de consulta X X

Motivo_consulta

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID aho_id int 10 Código del registro X X X

Organos org_id int 10 Organo al que pertenece la descripción X X

Anamnesis ana_id int 10 Anamnesis al que pertenece la descripción X X

Descripción aho_descripcion varchar 150 Descripción del órgano seleccionado X

Anamnesis_has_organos
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Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID ahs_id int 10 Código del registro X X X

Anamnesis ana_id int 10 Anamnesis al que pertenece la descripción X X

Sistemas sis_id int 10 Sistemas al que pertenece la descripción X X

Descripción ahs_descripcion varchar 150 Descripción del sistema seleccionado X

Anamnesis_has_sistemas

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID ahap_id int 10 Código del registro X X X

Descripción ahap_descripcion varchar 150 Descripción del antecedente personal seleccionado X

Anamnesis ana_id int 10 Anamnesis a la que pertenece la descripción X X

Antecedentes_personales ap_id int 10 antecedente personal al que pertenece la descripción X X

Anamnesis_has_antecedentes_personales

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID ahaf_id int 10 Código del registro X X X

Descripción ahaf_descripcion varchar 150 Descripción del antecedente familiar seleccionado X

Anamnesis ana_id int 10 Anamnesis a la que pertenece la descripción X X

Antecedentes_familiares af_id int 10 antecedente familiar al que pertenece la descripción X X

Anamnesis_has_antecedentes_familiares
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Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID ef_id int 10 Código del examen físico X X X

Fecha de creación ef_fecha_creacion date Fecha de creación del formulario X

Planes ef_planes varchar 5000

Se expone los planes futuros al tratamiento del paciente en base al chequeo 

previo realizado

Fecha de modificación ef_fecha_modificacion date Fecha de modificación del formulario X

Presión arterial ef_presion_arterial int 10 Valor que expresa la presión 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 medición 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

Perímetro cefálico ef_perimetro_cefalico varchar 10 Perímetro cefálico 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

Admisión adm_id int 10 Admisipon a la que pertenece la ficha X X

Frecuencia Cardiáca ef_frecuencia_cardiaca int 10 Freuencia cardiaca actual del paciente X

Examen_fisico

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID dia_id int 10 Código del diagnóstico X X X

Orden dia_orden int 10 Orden del diagnóstico X

Tipo dia_tipo varchar 15 Tipo de diagnóstico (Presuntivo o Definitivo) X

Descripción dia_descripcion varchar 150 Descripción del diagnóstico realizado X

Examen_fisico ef_id int 10 Examen físico al que pertenece el diagnóstico X X

CIE cie_id varchar 3 Enfermedad asignada al diagnóstico X X

Diagnostico
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Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID efhra_id int 10 Código del registro X X X

Examen_fisico ef_id int 10 Examen físico al que pertenece la descripción X X

Regiomn_anatomica ra_id int 10 Región anatómica  a la que pertenece la descripción X X

Descripción efhra_descripcion varchar 150 Descripción de la región anatómica seleccionada X

Examen_fisico_has_region_anatomica

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

efhs_id int 10 Código del registro X X X

ef_id int 10 Examen físico al que pertenece la descrión X X

sis_id int 10 Sistema a la que pertenece la descripción X X

efhs_descripcion varchar 150 Descripción del sistema seleccionado X

Examen_fisico_has_sistemas
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Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID evo_id int 10 Código de la evolución X X X

Fecha de creación evo_fecha_creacion date Fecha de creación del formulario X

Fecha de modificación evo_fecha_modificacion date Fecha de modificación del formulario X

Admisión adm_id int 10 Admisión a la que pertenece el formulario X X

Evolucion

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID ehu_id int 10 Código de la tabla evolución_has_usuario X X X

Evolución evo_id int 10 Evolución a la que pertenece el registro X X

Usuario usr_id int 10 Usuario responsable de la toma de información X X

Fecha evolución ehu_fecha date Fecha en la que se registra la evolución X

Hora de evolución ehu_hora time 7 Hora en la que se registra la evolución X

Descripción de evolución ehu_descripcion varchar 150 Descripción de la evolución X

Prescipción de evolución ehu_prescripciones varchar 150 Prescripciones realizadas por el médico responsable X

M. de evolución ehu_medicamentos varchar 150 Medicamentos prescritos por el mpedico responsable

Evolucion_has_usuario

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID am_id int 10 Código de la administración de medicamentos X X X

Fecha de creación am_fecha_creacion date Fecha en la que se registra la administración de medicamentos X

Fecha de modificación am_fecha_modificacion date Fecha en la que se registra la modificación del formulario X

Admisión adm_id int 10 Admisión a la que pertenece la administración de medicamentos X X

Evolucion_has_usuario ehu_id int 10 Prescripcion de medicamentos asignado para la administración de X X

Administracion_medicamentos

Nombre Campo Tipo Tamaño  Descripción PK NN AI FK

ID amhu_id int 10 Código del registro X X X

Administración_medicam

entos am_id int 10
Administración de medicamentos al que pertenece el registro

X X

Usuario usr_id int 10 Usuario responsable de la administración 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

Administracion_medicamentos_has_usuario
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