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RESUMEN 

Debido a la necesidad de desarrollar un sistema para el manejo electrónico de 

historias clínicas, la automatización de los registros médicos implica diseñar un 

sistema que responda, a los requerimientos de información de un Consultorio 

Médico o Clínica. 

El problema surge cuando un paciente solicita atención médica y sus datos 

deben ser registrados, proceso que al hacerse de forma manual resta tiempo y 

recursos. 

La "Clínica de Especialidades Médicas" maneja un nivel de criticidad de la 

información muy alto, por lo que necesita de componentes y herramientas 

sólidas y fuertes que garanticen y les den confianza a todos sus usuarios. 

ABSTRACT 

Due !he need to develop a system for !he management of clinical histories, !he 

automation of medical records involves designing a system that responds lo !he 

information needs of a hospital. 

The problem arises when a patient seeks medical attention and your data 

should be recorded, that the process be done manually takes time and 

resources. 

The "Clínica de Especialidades Médicas" manages a level of information 

criticality very high, so that it needs tools and components robust and strong to 

ensure and give confidence to all users. 
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Introducción 

Uno de los principales objetivos de la automatización de procesos, es la mejora 

de sus tiempos de respuesta. El objetivo del presente trabajo es realizar la 

automatización del proceso de ingreso a consulta de los pacientes, mediante la 

digitalización de la Historia Clínica. Este proceso contempla el seguimiento 

desde que el paciente ingresa a enfermería donde se toman sus signos vitales, 

después en el consultorio donde se revisa al paciente, actualiza su Historia 

Clínica, y si hay necesidad de solicitudes de laboratorio, se envía la información 

para que se realicen los exámenes pertinentes. 

Ante la necesidad de automatizar procesos, la gerencia de la Clínica de 

Especialidades Médicas, realiza el análisis del impacto de la implementación de 

un software hospitalario que automatice el registro de Historias Clínicas, con el 

fin de facilitar información al médico con respecto a la salud de su paciente, y 

así conservar registros documentales sobre la enfermedad, diagnóstico y 

tratamiento. Para este propósito se ha decidido el desarrollo de una solución 

informática orientada a la web bajo tecnologías actuales tales como framework 

MVC4 bajo C# para .Net todo esto con la utilización de la metodología Ágil 

Scrum. 

La solución de automatización fue propuesta a través del desarrollo de seis 

capítulos tal como se describe a continuación: 

El Capítulo 1 incluirá temas introductorios sobre el entorno actual donde se ha 

de realizar el desarrollo e implementación de una solución para la 

automatización de Historias Clínicas. En este capítulo también se ha de 

describir los antecedentes, objetivos y alcance a conseguir mediante el 

desarrollo de este proyecto. 

El Capítulo 11 detallará los aspectos asociados a la metodología a utilizarse en 

el desarrollo de software hospitalario para automatización de historias clínicas. 
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Para la realización de este proyecto hemos optado por acogernos a Scrum 

como metodología ágil por acoplarse de mejor manera a la naturaleza 

cambiante del proyecto. 

En el Capítulo 111 se describen las herramientas que se utilizarán para el 

desarrollo e implementación de una solución para la automatización de 

historias clínicas, así como la funcionalidad que estas proporcionarán al 

aplicativo, y las ventajas que aportará el uso de estas para el éxito de proyecto. 

En el Capítulo IV se va a dar una noción clara del proceso de atención médica 

de la Clínica de Especialidades Médicas. Además, se describen los 

requerimientos y demandas realizadas por la clínica, flujo de datos, arquitectura 

de datos, estructura de almacenamiento e intercambio de información, prototipo 

de formularios que se han de desarrollar, etc. 

En el Capítulo V se va a proveer una estimación del costo de la solución 

propuesta para el análisis, desarrollo e implementación del software 

hospitalario que automatice el registro de Historias Clínicas de la Clínica de 

Especialidades Médicas. 

En el Capítulo VI se van a identificar las conclusiones y recomendaciones a las 

que hemos llegado luego del desarrollo e implementación de la propuesta 

presentada. 
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Capítulo 1 Antecedentes 

1. Antecedentes 

La Clínica de Especialidades Médicas de propiedad del Dr. lván Endara 

Becerra, ubicada en las calles Selva Alegre y Ruiz de Castilla, inició sus 

funciones hace quince años aproximadamente, tiempo en el que ha cumplido 

con los más altos estándares en gestión médica y hospitalaria privada, así 

como cumplimiento con sus funciones al acatar los reglamentos y normas 

establecidos por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 

Pese a que la Clínica de Especialidades Médicas no es una institución de 

grandes proporciones alberga diariamente al menos 10 pacientes internos, 

alrededor de 30 atenciones en consulta externa y aproximadamente 50 casos 

de laboratorio. 

La Clínica de Especialidades Médicas atiende a sus pacientes con los mejores 

profesionales en 15 especialidades médicas: Gineco-Obstetricia, Gastroenterología, 

Neumología, Pediatría, Neurología, Cardiología, Psicología, Urología, Cirugía 

General, Cirugía Laparoscópica, Cirugía Plástica, Cirugía Oncológica, Medicina Física 

y Rehabilitación, Medicina General y Medicina Interna y Laboratorio Clínico. 

1.2. Alcance 

El sistema para la automatización de Historias Clínicas en un consultorio médico, 

permitirá cubrir las necesidades básicas del registro de datos de pacientes, sus 

antecedentes clínicos, quirúrgicos, diagnóstico, plan terapéutico y evolución, e 

incluso interconsulta, siempre y cuando los otros médicos a los que se haya 

remitido el paciente trabajen con este sistema a través de la web, y por lo tanto 

estén registrados como usuarios. 
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El sistema deberá mantener un histórico de cada una de las consultas realizadas 

por sus pacientes, descritas en la Historia Clínica, de manera que cada vez que la 

información es ingresada, se puedan revisar las anotaciones anteriores, o las 

realizadas por otros médicos. 

Al sistema solo se podrá acceder mediante una clave, con la finalidad de que los 

datos sean manejados solamente por personal autorizado, mismo que será 

responsable de cualquier cambio en el aplicativo. 

En la primera consulta el sistema registrará los datos generales de un paciente, 

para de esta manera proceder a crear su Historia Clínica. 

En la Historia Clínica se registrarán de manera general, los antecedentes de 

enfermedades del paciente: Antecedentes Personales, Antecedentes Familiares, 

Antecedentes Quirúrgicos, Antecedentes Gineco-obstétricos para el caso de ser 

mujer. 

Para cada consulta básicamente se registrarán signos vitales, y motivo de la 

consulta, revisión sistémica (revisión general del paciente, para determinar el 

motivo de su dolencia) y examen físico (de ser requerido, según el motivo porque 

que asiste). 

Para el diagnóstico del paciente, el médico deberá apoyarse en el CIE10 (Código 

Internacional de Enfermedades), el mismo que debe constar en el sistema como 

un apoyo para el médico, además de su impresión diagnóstica. 

Según el diagnóstico, el paciente va tener un tratamiento, el mismo que también 

podrá ser registrado e impreso por el sistema. Este tratamiento así mismo tendrá 

una evolución, la misma que también será registrada, obviamente para tratar este 
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diagnóstico el médico enviará, alguna medicación, la cual también podrá ser 

ingresada en el sistema. 

En el caso de que el paciente necesite intervención quirúrgica, el sistema deberá 

contemplar un formulario para solicitar dicho procedimiento, y remitir al paciente a 

una clínica u otro médico, este fonnulario, tendrá los datos básicos para este 

procedimiento. 

El listado de medicamentos, deberá ser alimentado por el Cuadro Nacional de 

Medicamentos Básicos del Ecuador proporcionado por el Ministerio de salud, con 

esta infonnación se evita que el médico haga una receta manualmente, evitando 

los errores y malentendidos por el tipo de caligrafía. 

El sistema también debe contener formularios para la solicitud de Exámenes de 

Laboratorio. 

Así mismo, para cuando un paciente trae los resultados del examen solicitado, el 

médico podrá registrar, sus anotaciones y las del médico que realizó el examen. 

Finalmente, el sistema también podrá realizar la impresión de certificados 

médicos. 

1.3. Justificación 

La Historia Clínica constituye un documento fundamental para el 

funcionamiento de un establecimiento de salud, puesto que básicamente en 

esta reposan los datos generales y específicos de la salud de un paciente. 

Al ser un consultorio médico un lugar, al que todos hemos de llegar por razones 

de salud, es necesario que la atención que nos brindan sea la adecuada. 



6 

Siendo por tanto muy incómodo, que cada vez que asistimos a una cita médica 

se nos vuelva a realizar preguntas, que por su importancia, deberían estar 

registradas en un Historia Clínica. 

Básicamente el problema radica en la necesidad, de automatizar historias 

clínicas en una casa de salud, en donde a pesar de la tecnología, aún se sigue 

llevando este procedimiento manualmente. Por tanto, el sistema habrá de ser 

un medio oportuno y confiable para el desarrollo de las actividades médicas y 

para suplir necesidades de automatización de datos que al momento no están 

cubiertas. 

Luego de analizar la situación actual de la clínica y los inconvenientes vertidos 

del proceso manual con el que se desenvuelve se llega a determinar la 

necesidad de optimizar procesos mediante un registro electrónico de Historias 

Clínicas. 

1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo General 

• Optimizar la atención a pacientes con la reducción de tiempo en 

niveles de servicio con la automatización de Historias Clínicas 

1.4.2. Objetivos específicos 

• El software desarrollado e implantado servirá como herramienta 

médica a la hora de planificar la atención al paciente y su 

continuidad 

• Proveer de un repositorio de información confiable que proporcione 

al facultativo datos detallados con respecto a la evolución del 

paciente 
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• Proporcionar un sistema documental que registre el seguimiento de 

la enfermedad y su tratamiento. 

• Contribuir con el sistema de salud a nivel local, de área, regional y 

nacional, proporcionando datos para la planificación de actividades 

de salud. 

• Mantener un repositorio de respaldos el mismo que permita 

mantener siempre funcional la información. 

1.5. Marco Teórico 

Debido a la necesidad de desarrollar un sistema para el manejo electrónico de 

historias clínicas, la automatización de los registros médicos implica diseñar un 

sistema que responda, a las necesidades de información de la Clínica de 

Especialidades Médicas. 

Actualmente los pacientes que ingresan a consulta externa son sometidos a un 

proceso que consiste en realizar una actualización manual de datos, para lo que una 

enfermera se dirige a la bodega de Historias Clínicas, lugar en el cual se alojan los 

registros de pacientes archivados en carpetas y en orden alfabético, lógicamente este 

proceso resta tiempo a la atención médica propiamente dicha, la cual en el campo de 

la salud es vital. 

Una vez que el paciente ingresa a su respectiva atención médica, el médico procede 

a realizar una evaluación y emitir un diagnóstico, todo a su vez será registrado en la 

Historia Clínica manualmente, así mismo, la receta y solicitudes de exámenes de ser 

el caso serán entregadas en formularios que para este efecto se disponen. 

El problema surge ante la necesidad, de automatizar una Historia Clínica, para facilitar 

el registro de eventos por paciente y así optimizar tiempos de respuesta en la 

atención a pacientes. 
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Se debe considerar que a través de este sistema de Historias Oínicas, el médico 

podrá revisar los antecedentes y cuadro evolutivo de sus pacientes desde cualquier 

lugar, a través de la wab. 

Todas los datos que se ingresen o actualicen, a través del sistema, serán vistos por 

los usuarios que tengan acceso, sin limitación de tiempos de respuesta sistema­

usuario, facilitando de esta manera, las interconsultas. 

Este proyecto responde a la necesidad de la empresa, de automatizar su proceso de 

registro de Historias Clínicas, el mismo que actualmente consume recursos que 

podrían aprovecharse adecuadamente para atender una mayor cantidad de 

pacientes. 

1.6. Estructura de la Clrnica de Especialidades Médicas 

La clínica de Especialidades Médicas está divida en varias áreas funcionales, 

cada una de las cuales tienen una dependencia directa con el Director Médico 

Actualmente, podemos encontrar 15 áreas médicas: 

Figura 1. Organigrama Estructural de la Clínica de Especialidades Médicas 
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1.7. Propósitos de la Historia Clínica 

Al ser una Historia Clínica, un conjunto de registros detallados y ordenados 

relativos a la salud de un paciente su propósito contempla lo siguiente: 

• Servir como instrumento para planificar la atención al paciente 

• Proporcionar un medio de comunicación entre el médico y otro 

personal de salud que contribuya a la atención del paciente 

• Proporcionar evidencia documentada sobre el curso de la 

enfermedad y tratamiento del paciente 

• Servir como base para el estudio y evaluación de la casos clínicos 

específicos que puedan contribuir a con la resolución de 

enfermedades crónicas y de difícil tratamiento 

• Proporcionar información para usos de investigación y docencia 

• Contribuir al sistema de información, proporcionando datos para la 

programación, control y evaluación de actividades de salud a nivel 

local, de área, regional y nacional 

• Ayudar a proteger los intereses legales del paciente, del hospital y 

del cuerpo médico 

1.8. Normativa Legal 

La Normativa Legal para diligenciamiento, administración, conservación, 

custodia y confidencialidad de las historias clínicas, emitida por la Ley 

Orgánica de Salud del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, pretende 

básicamente mencionar los lineamientos necesarios para hacer de la 

Historia Clínica un instrumento legal y verídico para la emisión de 

diagnósticos médicos y la toma de decisiones, mediante un documento que 

garantice la autenticidad de registros del paciente, razón por la cual en el 

"Anexo 1" y en el "Anexo 2" se han citado varios artículos de esta ley. 
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1.8.1. Normas generales de la Historia Clínica 

La Organización Panamericana de la salud, la Organización Mundial de la 

Salud y el Ministerio de Salud Pública, han publicado varios documentos a 

seguir en lo que refiere a historias clínicas las cuales referenciamos en las 

siguientes recomendaciones generales: 

• Se mantendrá una Historia Clínica única y permanente para cada 

usuario admitido en el hospital 

• La Historia Clínica deberá incorporar todos los datos referentes a la 

evolución de la salud del paciente 

• Las historias clínicas son propiedad de la casa de salud y se 

archivarán en esta 

• Para pacientes referidos o trasladados a otro establecimiento, se 

llenará una hoja de referencia con datos pertinentes extraídos de la 

Historia Clínica, enviando en esta los resultados de laboratorio y 

exámenes de gabinete efectuados 

• Sólo el personal médico o de servicio técnicos de apoyo tendrá 

acceso a la Historia Clínica. Si una persona ajena a la clínica 

requiere la mencionada información se procederá a proporcionarle la 

respectiva autorización legal y subsecuentemente será informado 

con respecto a sus obligaciones de confidencialidad 

• En todo momento, sea en consulta externa, hospitalización u otro 

lugar, las historias estarán protegidas contra su inspección por 

personas no autorizadas. Solo personal del servicio de estadística y 

registros médicos y personal expresamente autorizado tendrá 

acceso al archivo clínico 

• La vida útil de las historias clínicas en el archivo será de un total de 

quince años en un hospital o clínica de referencia y especialidades, y 

este tiempo será distribuido en cinco años en archivo activo y diez 

años en archivo pasivo 
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1.8.2. Contenido de la Historia Clínica 

• Cada uno de los formularios o adjuntos que contenga una Historia 

Clínica deben ser identificados con los datos básicos del paciente, 

tales como: nombre completo y número de Historia Clínica, que para 

el caso de la clínica corresponde a la cédula de ciudanía, esta 

documentación deben estar debidamente legalizada por el médico 

tratante mediante su firma y código médico. Cabe mencionar que 

toda observación añadida se debe registrar con la fecha, hora y 

usuario 

• Las anotaciones de la Historia Clínica deben ser objetivas y se 

evitará el uso de lenguaje coloquial. Se prohíbe la inclusión de 

expresiones despectivas para referirse al paciente. Y además no se 

permitirá el uso de abreviaturas o siglas en los diagnósticos 

• La información contenida en la Historia Clínica debe ser 

transparente, cada registro debe ser claro, evitando dejar espacios 

en blanco y la utilización de siglas; de modo que cada dato 

contenido sea claro para quien lo requiere. 

• Cada anotación realizada por el estudiante de medicina o médico 

residente deberá ser refrendada por el médico tratante responsable. 

1.9. Análisis del entorno 

Por la naturaleza iterativa e incremental de la metodología ágil utilizada en 

el proyecto para el desarrollo de una Historia Clínica digital se realizó un 

análisis de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas. 

1.9.1. Fortalezas 

• Utilización de estándares y normativas 

• Habilidades y recursos tecnológicos superiores 

• Privacidad y confidencialidad de los datos 
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• Reducción de costos en el mantenimiento de historias clínicas. 

• Respuesta ante la creciente movilidad de los usuarios 

• Integración de los niveles asistenciales en un sistema único 

• Gestión de todos los procesos en tiempo real. 

1.9.2. Oportunidades 

• Mejora continua del sistema al optimizar los tiempos de 

respuesta en la atención a pacientes 

• Escalabilidad del sistema hacia nuevos proyectos 

• Incorporación de nuevas tecnologías que ayudan a la 

automatización de procesos en la Clínica de Especialidades 

Médicas 

• Vigilancia continua de tecnologías emergentes que pueden en 

utilizadas en nuevos desarrollos o actualizaciones del sistema 

• Información siempre disponible del sistema a usuarios y 

profesionales, accesible desde cualquier lugar a través de 

internet 

• Capacitar a los usuarios en el uso del aplicativo 

• Uso del sistema en otras sucursales de la clínica 

• Cero papeles ayuda a conservar el medio ambiente 

1.9.3. Debilidades 

• Falta de coordinación en el diseño con otros sistemas implantados 

por otros Hospitales y Clínicas 

• Necesidad de cambio periódico del hardware por obsolescencia del 

mismo 

• Falta planificación en la adquisición de equipos de computación 

• Personal sin experiencia a en el uso de sistemas computacionales 

• Existencia de determinados procesos que actúen como cuellos de 

botella en el sistema 
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1.9.4. Amenazas 

• Renuencia del usuario a usar el sistema 

• Falta de coordinación entre la administración y la gestión de 

tecnologías de la información y comunicaciones 

• Alta disponibilidad ante el fallo en el sistema 

• Falta de calidad en el servicio por redes ineficientes 

• Falta de interoperabilidad con otros sistemas implantados en otras 

clínicas u hospitales 

• Cambio en la normativa legal para Historias Clínicas 

• Servicio de intemet deficiente por parte del proveedor 
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Capítulo 11 Metodología 

2. Metodología Ágil 

"Las Metodologías Ágiles o "ligeras" constituyen un nuevo enfoque en el 

desarrollo de software, mejor aceptado por los desarrolladores de e­

projects que las metodologías convencionales (IS0-9000, CMM, etc} 

debido a la simplicidad de sus reglas y prácticas, su orientación a 

equipos de desarrollo de pequeño tamaño, su flexibilidad ante los 

cambios y su ideología de colaboración." (European Software lnstítute, 

1998} 

2.1. Manifiesto Ágil 

El Manifiesto Ágil comprende una serie de postulados en donde los enunciados 

que prevalecen son: 

• Priorizar la importancia de los usuarios y su interacción, sobre las 

herramientas y procesos 

• Las reglas de negocio establecidas se complementarán con la 

colaboración del cliente 

• Anteponer al seguimiento del plan la respuesta al cambio 

Con los aspectos antes mencionados se concluye que la Metodología Ágil, se 

resume en: 

• Mayor valor 

• Mayor agilidad 

• Mayor flexibilidad 

• Reducción del tiempo 
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Con este antecedente podemos decir que Scrum es un marco de trabajo ágil 

de proyectos a corto plazo, cuya base medular se encuentra a en la constante 

adaptabilidad de su naturaleza evolutiva y no en el seguimiento de planes, 

propiciando así desarrollos incrementales que permitan entregar continua y 

rápida de productos utilizables y con aporte de valor. 

2.2. Objetivos de la Metodología Ágil 

• Valor: Los principales valores que promueve el desarrollo ágil son: 

innovación, anticipación y adaptación 

• Reducción de tiempo de desarrollo: La reducción del tiempo es un 

componente cuya visión pretende la entrega de un producto 

funcional en el menor tiempo posible 

• Agilidad: Los requisitos están abiertos, y se busca la 

retroalimentación continua de la información en el propio avance del 

proyecto y su entorno. 

• Flexibilidad: se basa en la habilidad de adaptarse de manera 

sistemática y continúa 

• Fiabilidad: Un modelo de gestión ágil es fiable si sus resultados se 

entregan de forma rápida, oportuna con un valor agregado 

2.3. Scrum 

Scrum es un framework de trabajo ágil mediante el cual se pueden adaptar 

problemas complejos a través de procedimientos y técnicas, en donde cada 

componente responde a un propósito específico y es esencial para el éxito. 

Scrum es un framework de trabajo ágil porque los proyectos deben ser 

entregados: a tiempo, conforme al presupuesto y con el cliente satisfecho. 

Scrum se adapta rápidamente a procesos relacionados con el sentido común, 

siendo: Ligero, fácil de entender y difícil de dominar. 



16 

Uno de los principales objetivos de Scrum es hacer que los equipos funcionen, 

ser parte de una visión global del producto, donde se especifican las 

funcionalidades y se separan las que tienen mayor prioridad de negocio. Una 

vez priorizadas estas funcionalidades, se las va guardando en orden de 

prelación, para ser ejecutadas en periodos cortos de tiempo. 

Cada Sprint dura de dos a cuatro semanas, cuando nosotros marcamos la 

velocidad de cada Sprint, durante ese tiempo el equipo de desarrollo debe 

concentrarse en trabajar todas las funcionalidades de mayor prioridad. 

Al terminar el Sprint, el equipo de trabajo está comprometido en entregar algo 

funcional. Dentro de los Sprints de desarrollo se debe tener reuniones diarias 

con el equipo, cada reunión tiene un máximo de quince minutos, tiempo en el 

cual el personal debe informar lo ejecutado el dra, que es lo que se realizó 

ayer, que se realizará hoy, y si se ha presentado algún tipo de problema. 

Figura 2. Estructura de Scrum 



17 

Tabla 1 

Análisis comparativo Scrum vs.RUP 

Scrum RUP 
Enfoque Iterativo Enfoque Iterativo 
Se recopila información según los El levantamiento de requerimientos se lo 
requerimientos a lo largo de todo el hace al inicio del proyecto 
proyecto 

El ciclo formal se define a través de 4 Cada sprint o iteración define un ciclo 
fases, algunos flujos pueden ser completo 
concurrente 

Utiliza plan de proyecto formal asociado Cada plan se determina al final de la 
a múltiples iteraciones iteración actual 
Presenta facilidad para realizar cambios Se dificulta la realización de cambios 

Se considera al cliente parte activa del Las reuniones con el cliente se realizan 
equipo de trabajo al finalizar cada iteración 
El único artefacto formal es el software Artefactos formales como plan de 
operativo desarrollo, documento de visión y 

alcance, paquete de requerimientos 
funcionales, etc. 

Conforme avanza el proyecto se realiza Las iteraciones efectuadas son pocas y 
entregas constantes de versiones llevan tiempo 
funcionales de software 

El equipo se reúne diariamente un El tipo de documentación está centrado 
máximo de tiempo de 15 minutos, es en comunicaciones formales con el fin 
decir se basa en comunicaciones de dar un enfoque predictivo 
informales continuas 

Recomendado para mejoras rápidas y Recomendado para proyectos grandes, 
organizaciones que no dependen de una a largo plazo 
fecha límite 

2.3.1. Caracteñsticas de Scrum 

Las principales características de la metodología Scrum son: 

• Posee alta adaptabilidad: Ajuste constante al proceso al trabajo, lo 

cual se logra con las reuniones diarias de trabajo, de esta forma se 

propicia una reacción rápida ante los cambios. 
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• Se orienta a personas por sobre los procesos: Scrum está 

enfocado al trabajo de equipo y por ende se asignarán 

responsabilidades y autoridad a cada uno de sus miembros de 

manera que ellos decidan una manera eficiente de trabajo, con el fin 

de dar complimiento a cada entregable. De esta forma se promueve 

que la afluencia de ideas venga del propio equipo de trabajo, 

propiciando un mejor ambiente y la motivación entre los miembros. 

• Aplica desarrollo ágil iterativo e incremental: Scrum es de 

carácter iterativo ya que a la finalización de cada iteración que para 

motivo de este proyecto fe de 30 días, los miembros del equipo y 

personas implicadas en donde se hace una revisión general de todo 

lo efectuado, además de un análisis de lo que se puede mejorar o 

una reconducción de lo que se ha desviado. 

• Es de carácter incremental ya que al final de las interacciones será 

presentado un producto entregable la cual va a ser puesta bajo 

consideración de las personas implicadas en el proyecto, de esta 

revisión saldrán observaciones las mismas que permiten que el 

proyecto sea corregido a tiempo. 

2.3.2. Pilares de Scrum 

Tres pilares defienden cada aplicación de control de proceso empírico de 

Scrum: la transparencia, la inspección y la adaptación. 

• Transparencia: Los resultados obtenidos en cada iteración deben 

ser visibles tanto para comprometidos e implicados. 

• Inspección: Los usuarios deben inspeccionar con frecuencia los 

artefactos y el progreso del objetivo. 

• Adaptación: el proceso o el material procesado debe ser ajustado 

para minimizar la desviación de uno o más aspectos de un proceso 

que se ha desviado fuera de los límites aceptables. 
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2.3.3. Roles en Scrum 

Los roles de Scrum consisten en un Product Owner, Equipo de desarrollo, y un 

Scrum Master. El modelo de equipo en Scrum está diseñado para optimizar la 

flexibilidad, la creatividad y la productividad. 

2.3.3.1. Product Owner- Responsabilidad del Producto 

Este rol es quien domina todos los aspectos relacionados con el producto, se lo 

denomina Product Owner pues es el experto en el negocio, por tanto es 

responsable de maximizar el valor del trabajo del equipo de desarrollo, y su 

resultado final, es decir un software funcional que aporte valor en las 

actividades de los usuarios, y por lo consiguiente el Product Owner es el 

responsable del Back/og del Producto, cuya definición veremos más adelante. 

2.3.3.2. Scrum Master- Responsabilidad del funcionamiento de Scrum 

El Scrum Master es responsable de asegurar que Scrum sea entendido y 

aprobado. La misión de un Scrum Master es la de velar porque se sigan todos 

los pasos de la metodología y ser un facilitador que da soporte para el equipo. 

El marco de trabajo se lo realiza tomando en cuenta que cada actividad tiene 

su espacio y su lugar definido. Esto se lo realiza para canalizar la energía del 

equipo, aquí intervienen una serie de elementos que son: 

• Reuniones de planificación del sprint. 

• Scrum diario. 

• Revisión del sprint. 

• Retrospectiva del sprint. 
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2.3.3.3. Scrum Team- Equipo de Des.lvllo 

Los Saum Team astan formados por equipos de desarrollo que está'! estructuJados 

y capacilados por la OlgBJiizac:ión para autagestiorwrtodas las actividades que sean 

necesarias para generar L.-. óptimo resultado, cada membro del Scrum Team está 

comprometido con el proyecto en la mecida que él lo estime, en concordancia con 

sus capacidades y axpertis, la raspansabilidad estará dirigida hacia lo que se 

detsnnine en cada Sctum. 

2.2.3.4.1n181 aaadas 

Son todos aquelos que tienen relación direc:la con el proyecto y trabajan 

conjuntamente con el equipo cano asesores u observadores. 

2.3.4. Elementos de ScnBn 

A continuación describiremos cada uno de los elementos ~e hacen parte de la 

MeiDdologfa Sctum. 

Figura 3. Elementos de Scrum 
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2.3.4.1. Sprint 

El cido de desarrollo básico y base medular de Scrum es un Sprint, el cual se 

desenvuelve en un marco de tiempo de un mes o menos durante el cual un 

producto liberable es creado. 

Un proyecto puede requerir de varios Sprints cada Sprint comienza inmediatamente 

después de la condusión de la Sprint anterior. 

En el lapso de cada Sprint un producto con base en los requerimientos indicados en 

el Product Backlog, va a ser diseñado, desarrollado y probado. 

2.3.4.2. Reuniones 

a) Planificación del Sprint 

La planificación de Sprints es una reunión que se realizará poco más o menos en 

una jornada de trabajo es decir 8 horas de trabajo, y está enfocada a organizar 

como se llevará a cabo cada Sprint, de esta manera una proyección de Sprint se 

dividirá en dos partes sustanciales cada una de carácter trascendental y que 

pueden llegar a durar 4 horas independientemente: 

• La primera parle de la reunión está dirigida hacia lo que queremos lograr 

con base en los requerimientos que se plantea cumplir los cuales así 

mismo deben ser priorizados según la relevancia que tendrán en el 

proyecto 

• En la segunda parte de la reunión se desarrollará la estrategia a seguir 

para cumplir con la meta planteada, y bajo distribución de 

responsabilidades en el equipo, es decir sobre quien recae un 

compromiso y por ende una autoasignación de tareas realizables. 

Como producto de la reunión de Planificación vamos a obtener: 

• La meta a cumplir del Sprint 
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• Como se acoplan los miembros del equipo y el porcentaje de 

compromiso que asumen 

• Backlog del Sprint (velocidad de desarrollo) 

• Fecha de la demostración del Sprint 

• Hora y lugar determinado para las reuniones diarias del equipo 

b) Reunión diaria 

La reunión diaria tiene el carácter de obligatorio y va a ser dirigida por el Scrum 

master. Este tipo de reuniones se conciben la finalidad de dar a conocer al equipo 

cuanto se ha avanzado con el trabajo, y en que se está comprometiendo avanzar, 

así como la búsqueda de soluciones a problemas que surgen con el día a día. 

Las reuniones diarias deberían tener las siguientes características: 

• Debe tener un tiempo de duración no mayor a 15 minutos 

• Cada elemento del equipo en su respectivo rol responde a las preguntas: 

o ¿Qué hice ayer para avanzar? 

o ¿Qué he planificado hacer para cumplir con mis responsabilidades? 

o ¿Qué podría impedir el desenvolvimiento normal del compromiso al 

que se ha llegado? 

e) Revisión de Sprints -Sprint Review Meeting 

El monitoreo corresponde a una reunion que dura aproximadamente entre 2 a 4 

horas en donde participa todo el equipo, se expone lo que se ha realizado durante 

el sprint y se hace una presentación del producto en a manera de demo , se 

plantean sugerencias y se anuncia el siguiente Sprint. 

d) Retrospectiva del Sprint 

Es una reunión periódica ejecutaba al finalizar un sprint dura entre 15 y 30 minutos, 

regularmente cuenta con la parilicipación de comprometidos e involucrados y esta 

moderada por el Scrum Master. 



23 

Entre otras cosas en una reunión de retrospectiva se discute: lo que se está 

haciendo de forma correcta, lo que se debe dejar de hacer y las oportunidades de 

mejora. Además se presentarán las condusiones del proceso de pruebas. 

2.3.4.3. Incremento 

Al final de un Sprint un incremento constituye un producto desarrollado listo para 

salir a producción, el mismo que se pondrá a consideración de los involucrados con 

el fin de realizar las revisiones pertinentes que se dirijan hacia la entrega de un 

producto final que cumpla con los requerimientos indicados por el cliente. 

2.3.4.4. Proceso de Pruebas 

El aseguramiento de calidad debe estar presente desde que se inicia hasta que 

finaliza el proyecto, creando en todo momento conciencia de calidad y revelando los 

riesgos que se han de descubrir durante el proceso de pruebas. 

Dentro del equipo de desarrollo se distinguirán dos roles internos los desarrollares y 

los testers, de manera que el producto sea probado dando cumplimiento a los 

requerimientos priorizados asentados en el Backlog del producto. 

El proceso de pruebas deberá ser planificado dentro de los Sprints, las actividades 

de pruebas deberán ser descritas como actividades en los Sprint Backlog, y las 

condusiones a las que se ha llegado con el testeo serán presentadas en la 

retrospectiva de Sprints. 

2.3.5. Artefactos o Documentos de Scrum 

Los artefactos definidos por Scrum están específicamente diseñados para 

maximizar la transparencia de la información dave necesaria para asegurar que los 

equipos de Scrum tengan éxito en las entregas. 

Scrum posee tres documentos principales, los mismos que se han desarrollado en 

el presente proyecto: 
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• Backlog del Producto - Requerimientos del Proyecto {historias de 

usuario) 

• El Sprint Backlog- Requerimientos del Sprint 

• Bum down chart {gráfica) 

Para observar a detalle los artefactos o herramientas de Scrum utilizados en el 

presente trabajo podemos acceder al "Anexo 4". 

2.3.5.1. Backlog del Producto - Requerimientos del Proyecto 

El Back/og del producto es una lista ordenada que detalla las características que 

debe tener el producto de software, esta lista se prioriza por importancia, siendo 

esta la única fuente de requisitos para los cambios que deben introducirse en el 

producto. 

El propietario del producto es responsable de esta lista detallada a la que se 

denomina Pila de Producto, la misma que incluirá contenido, disponibilidad y 

pedidos. 

2.3.5.2. Sprint Baclrlog- Requerimientos del Sprint 

El Sprint Backlog es una descripción de actividades utilizadas para alcanzar los 

requerimientos del producto y por ende la realización del objetivo del Sprint. El 

Sprint Backlog será una previsión de cómo el equipo va a implementar los requisitos 

durante el siguiente Sprint. 

2.3.5.3. Bumdown charl 

Bum down chart es una gráfica que mide la cantidad de requisitos pendientes en el 

Back/og del proyecto, esta gráfica es presentada al comienzo de cada Sprint. 

Tradicionalmente es una línea descendente que conecta los puntos de todos los 

Sprints completados, para así poder ver el progreso del proyecto. Si se añaden 

nuevos requisitos la recta tendrá pendiente ascendente, y si se modifican requisitos 

la pendiente variará o incluso valdrá cero. 
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2.4. Patrón MVC: Modelo Vista Controlador 

MVC se fundamenta en la división de responsabilidades de una aplicación en 

tres componentes o elementos básicos: Modelo, Vista y Controlador, 

Cada elemento asume una responsabilidad específica sin interferir con las de 

los demás componentes. 

• El Modelo que contiene la representación de los datos que serán 

manejados por el sistema 

• La Vista realiza la interacción directa con el cliente, es decir la 

interfaz de usuario. 

• El Controlador, es un intermediario entre el Modelo y la Vista, 

mediante el cual se recogen los datos ingresados por el usuario lo 

que permite gestionar el flujo de información y las transformaciones. 

Para mayor especificación del tema lo ampliaremos explicando: 

• MVC como patrón de diseño 

• MVC como patrón de arquitectura 

2.4.1. MVC como Patrón de Diseño 

MVC es un patrón de diseño por que define una estructura común para 

programación, siendo a la vez recurrente para el desarrollo de soluciones 

informáticas fundamentadas en la comunicación entre componentes. 

Podríamos decir que MVC es un patrón de diseño ya que básicamente es 

reusable y fácil de implementar. 

También se determina que MVC es un patrón de diseño de tipo creacional ya 

que realiza el instanciamiento y creación de objetos. 
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En el estudio actual se llegó a determinar que MVC es un patrón diseño ya que 

cumple con las características básicas para ello, las cuales citamos a continuación: 

• Modularización: se presenta con la separación de responsabilidades 

entre modelo vista y controlador 

• Bajo Acoplamiento: puesto que la vista como el controlador 

dependen del modelo 

• Alta cohesión: se cumple ya que el modelo no depende ni de la vista 

ni del controlador. 

• Único punto de referencia: estaría bajo responsabilidad del 

controlador ya que conoce los métodos y atributos del modelo, lo 

que permite un fácil mantenimiento. 

2.4.2. MVC como Patrón de Arquitectura 

Enmarcándonos en el contexto del proyecto se ha definido que MVC es un 

estilo arquitectónico ya que determina: 

• La forma de /os componentes: al realizar la separación entre los 

elementos modelo, vista, controlador 

• La comunicación de /os componentes: la misma que en MVC se 

realiza a través del modelo 

• Restricción de comunicación: dirigidas hacia que los componentes 

vista y controlador que dependen para comunicarse con el modelo, 

siendo este independiente de los anteriores 

Se determina además que es un patrón de arquitectura, ya que se define 

mediante un esquema organizativo estructural fundamental separado 

claramente en 3 capas, cada una asumiendo determinadas 

responsabilidades. 

Básicamente estaríamos hablando de las siguientes capas: 
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• Capa de presentación: la cual está representada por la vista, la que 

da la cara al usuario y es la responsable de la entrada de datos que 

alimentaran al aplicativo y que será el insumo para detonar la 

funcionalidad del mismo. 

• Capa de negocios: representada por el controlador el mismo que es 

responsable de las reglas y características del negocio mediante la 

creación de métodos especializados 

• Capa de datos: representada también por el modelo el cual es 

responsable del acceso a la base de datos. 

• El modelo por otro lado constituye el puente de comunicación entre 

vista y el controlador. 

Para hilar un poco más fino, podemos señalar que la Vista representa la 

capa de presentación, el despliegue de información, la misma que es la 

interfaz hacia el usuario es la parte transparente que el usuario verá y a 

través de la cual interactuará con el sistema ingresando datos para trabajar 

dinámicamente con las otras capas. 

El Controlador por otra parte es el que conoce los métodos y atributos del 

modelo, recibe e interpreta la interacción del usuario, y su misión 

fundamental es la de obtener los datos del modelo y pasárselos a la vista, 

es decir constituye la lógica de aplicación y comunicación. 

El Modelo finalmente, realiza la manipulación de datos y por lo tanto realiza 

la gestión de datos de la aplicación. 

2.4.3. Ventajas al trabajar con MVC 

• Al trabajar en tres capas se propicia la separación del modelo de 

datos de la de representación visual de los mismos 
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• Facilita agregar nuevos tipos de datos según sea requerido por la 

aplicación ya que son independientes del funcionamiento de las 

otras capas 

• Crea independencia de funcionamiento para cada módulo 

• Facilita el mantenimiento en caso de errores 

• Pennite el escalamiento de la aplicación 

2.4.4. Desventajas al trabajar con MVC 

• La separación de conceptos en capas agrega complejidad al 

sistema. 

• La cantidad de archivos a mantener y desarrollar se incrementa 

considerablemente 

• La curva de aprendizaje del patrón de diseño es más alta usando 

otros modelos más sencillos. 

( MODElO ] ( VISTA ) 

~ // 
[ CONTROLADOR ] 

il 

il • 1\ 
Figura 4. Componentes e interacciones del modelo MVC 



29 

2.5. UML 

"Siglas de Unífied Modeling Lenguaje resulta de la unificación de los principales 

métodos de análisis y diseño orientado a objetos." (Fernández, 2000). 

Uno de los inconvenientes de UML es que no cubre todas las necesidades de 

especificación de un proyecto software. Por ejemplo, No define los documentos 

textuales. 

UML se puede usar para modelar distintos tipos de sistemas: sistemas de 

software, sistemas de hardware, y organizaciones del mundo real. El Lenguaje 

Unificado de Modelado (UML) 2.0 UML ofrece diagramas que permiten modelar 

sistemas, los cuales citamos a continuación. 

• Diagramas de Actividad que permiten mostrar de forma 

estandarizada el comportamiento de los objetos u operaciones y 

Casos de Uso. 

• Diagramas de Estado que permiten visualizar la interacción entre los 

objetos y sistema. 

• Diagramas de Casos de Uso presenta un estándar para modelar los 

procesos. 

• Diagramas de Secuencia presenta un estándar para modelar el paso 

de mensajes entre objetos. 

• Diagramas de Colaboración presenta un estándar para modelar las 

interacciones entre los objetos. 

• Diagrama de comunicación es una versión abreviada del diagrama 

de colaboración, y estandariza la forma de modelar las interacciones 

entre objetos y los mensajes en secuencia. 

• Diagrama de tiempo pretende mostrar el cambio de estado de los 

elementos en el vector tiempo. 

• Diagramas de Clases permite modelar las relaciones las clases que 

intervienen en el sistema. 
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• Diagrama de estructura compuesta, permite contextualizar las partes 

que forman parte de una clase, es decir la definición de la clase 

contenedora. 

• Diagrama de despliegue, muestra las relaciones de los componentes 

de hardware usados para implementar el sistema. 

• Diagramas de Objetos para modelar objetos usados en el análisis y 

diseño 

• Diagrama de paquetes, muestra las agrupaciones lógicas de un 

sistema y sus dependencias. 

• Diagramas de Componentes permiten modelar las partes del 

software que conformaran el sistema y sus dependencias, tales 

como inteñaces. 

• Diagramas de Implementación para modelar la estructura general 

del sistema. 

Figura 5. Diagramas UML 

Vista de C..sos de Uso : 

-Diagrama de Casos de Uso 

-Diagrama de ~uencla 
-Diagrama de t.ctivida!t 
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Capítulo 111 Herramientas de Desarrollo 

3. Herramientas de Desarrollo 

Se entiende por herramientas de desarrollo al conjunto de programas o 

aplicaciones que se utilizarán para el desarrollo e implementación de un 

proyecto, en el caso del presente trabajo, una solución para la automatización 

de Historias Clínicas. 

3.1. Lenguaje Html 5 

HTML 5 es un lenguaje de marcado que pretende mejorar la funcionalidad del 

actual (X)HTML. 

HTML 5 está basado en etiquetas, usadas para describir la estructura y 

contenido de un documento y puede embeber cualquier cantidad de scripts de 

otros lenguajes tales como Javascript. Además introduce nuevos elementos y 

atributos con significado semántico en el texto y accesibilidad implícita, esto lo 

podemos observar por ejemplo en las etiquetas nav y footer, el lenguaje 

incorpora también nuevas funcionalidades con elementos que actualmente nos 

eximen de tener que integrar en nuestras páginas tecnologías externas tales 

como flash. 

Hoy en día casi todos los navegadores soportan la mayoría de etiquetas HTML 

5, pero entre los que más se acoplan se puede citar Mozilla FireFox, Google 

Chrome e Internet Explorer 8 (IEB) 

3.1.1. Características de HTML 5 

Dentro de las mejoras principales que añade HTML 5 se cuentan las 

siguientes: 
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• Etiquetas que agrupan partes típicas de una página Web: nav, 

footer, etc 

• Etiquetas para cada tipo de contenido en particular: audio, vídeo, etc 

• Uso de Canvas que permitirá dibujar mediante la funcionalidad de un 

API. 

• API para trabajar con Bases de datos locales 

• API para que Aplicaciones Web Offline funcionen localmente 

• API para Geolocalización 

• API para interfaces drag & drop 

3.2. Diseño web adaptativo - Responsive Web Design 

El diseño web adaptativo es aquel que permite al aplicativo adaptarse a las 

diferencias impuestas por los usuarios que visualizarán sus datos a través de 

diferentes dispositivos tales como: Desktops, Laptops, SmartPhone, Pdas, 

Tablets, etc., todos con diferente resolución de pantallas, y por lo tanto se 

requiere que las interfaces ajusten su tamaño cuando sea necesario para hacer 

posible la visualicen un aplicativo, formulario o documento. 

Al introducir interfaces adaptativas se pretende crear marcos de trabajo que 

puedan utilizarse de forma universal, desde cualquier dispositivo y por usuarios 

diferentes entre sí, ya que un sistema puede ser usado de forma recurrente por 

varios usuarios y por ellos las interfaces deben acoplarse a las necesidades 

cambiante. 

Los actuales avances tecnológicos han propiciado la existencia de usuarios 

individuales así como de comunidades de usuarios, los mismos que adaptan 

los productos según sus necesidades, es así que la aparición de nuevos usos 

se hace inevitable y difícil de predecir. 

"Las interfaces son los factores individuales más importantes en la aceptación 

de un sistema automatizado". (Tsichritzis, 1985). 
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Fgm 6. llsefD NJb sii4~ TCJT&b da (111p-./Aw.w.cBDniuicalbiSJ3raipaiSiYa­

~.s.f.) 

3.3. JavaScript Framewotlcs 

JavaScript framewotks son un conjunto de litnrras de código que contienen una 

serie de funciones, procesos o rutinas ya elaborados para realizar tareas comunes. 

Estos fíame'MJ/ks son utilizados para no tener que programar las tareas más básicas 

ya que nos ofrecen implementaciones ya probadas y funcionales. 

Entre sus caracteñsticas tenemos: 

• lnteñaz única para todos los navegadores 

• Corrección de fallos e incompatibilidades de navegadores 

• Hacer uso en JavaScript de clases, iteradores, delegates, etc 

3.4. JQuery 

Es un framework JavaScript, que nos sirve como base para la programación de 

aplicaciones complejas. Jquery es una herramienta gratuita que aporta una 

serie de funciones o códigos mediante librerras que contienen procesos o 



IUIIIIII ya lisa pera usar y ..r poder creer de lll8fteN aendlla lni<Nrw de 

LIBUIIllo avanzad11111, efacloa dlrwlmlc:oa, apllcac:klnaa qua hacen uso de Ajax, 

ate. 

JtUI!y lmplamanta d8188 da progi&iiitlón Ollanlada a obJabl q1111 panh1 

prog,..... ••~"" del 118\iegador con el qua .U trltJajenciD el uauerlo, 
para...ta& bala Incluir en l'lllllll1ra8 pligiiiiiB un IIC$t .laYaSc:t$lt 1f18 c:on11-
aéc6cligo. 

AdemáB, aa w. producto blan docull'r&i 11&do, estable y 1111PBidado por ,.. gran 

ccmunidlld de deeall'lllldCAM que se e1101raen de acllleliziiiD y mejoiWID, por 

b cual JQuary es de gran ....... ladón por parta da IDB pnl!J'8111iidcire& qua b 

van como una opción para em~q,_ 81111 a¡A:ackH• en corfD llampo y sin 

errores.. 

Figura 7. Co,.,ara!Ml JQIIIIIY 

3.4.1. Telellli: 

B jQuery 

8 Prototype 

8 Mootools 

a scrlptaculous 

a YUI 

Telerik 118 un framewom de componentM pare ASP.NET MVC, JSP y PHP 

basado en JQuary y HTMLS, qua produce mfnlmo y transparenta c6dlgo 

HTML y CSS del lado dul c:liante, y c:uanta con una vani6n op1111sourw. 
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Para el desarrollo con MVC4 nos proporciona la facilidad de añadir 

componentes al aplicativo con simples referencias a los archivos CSS y 

JavaScript. 

Para el presente proyecto estamos realizando la utilización de: 

• Telerik asp.net que nos provee una variedad de controladores 

elaborados, tales como: datepicker, Grid, Pane/Bar, Calendar, Menu, 

Numeric Textbox, TabStrip, TreeView 

• Telerik reporting, que proporciona una herramienta fácil para 

reportaría 

3.5. Punto Net 2012 

La plataforma Punto Net a partir del framework 2.0 es un potente lenguaje 

programación que consiste en un amplio conjunto de bibliotecas de 

desarrollo que permiten crear componentes de software siguiendo 

estándares establecidos, con el fin de poder utilizar el mismo código 

diseñado en un lenguaje desde cualquier otro de forma transparente. 

Hemos seleccionado para la elaboración del prototipo Punto Net 2010 ya que 

ofrece un entorno gestionado de ejecución de aplicaciones, nuevos lenguajes 

de programación y compiladores, y permite el desarrollo de todo tipo de 

funcionalidades: desde crear formularios web, servicios web y aplicaciones 

Windows hasta aplicaciones para diferentes dispositivos tales como teléfonos 

móviles, PDAs, portátiles, etc. 

Para el desarrollo de aplicaciones dentro de la plataforma .NET, tanto servicios 

Web como aplicaciones convencionales, .NET Framework contiene el CLR 

(Common Languaje Runtime) que es el responsable de cargar y ejecutar una 

aplicación .NET, la recolección de basura es gestionada mediante Garbage 

Collector, y al proteger las aplicaciones unas de otras, hacer cumplir las 
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restricciones de segundad, proporcionar servicios de depuración e incluir 

soporte para versiones y desarrollo. 

Además, contiene el .NET Framework Classes y características avanzadas 

como ADO.NET para acceso a bases de datos, ASP.NET para generar páginas 

activas y WinForms para construir aplicaciones Windows. 

Protocolos: 
HTTP. XML. 
SOAP, UDOI 

Herramientas: 
Visual Studio . Net 
Bloc de notas 

F~B. PlaáalraRnDNeth..,tacbdehllp:/ldc*let~10071rTiacscf.­

~2lt'tnl 

3.6. ASP.NET MVC 4 Framework 

Para iniciar podríamos definir MVC como un patrón arquitectural para 

desarrollo de aplicaciones cuyos componentes se separan en tres capas: 

Modelo, Vista y Controlador. 

Esta distribución en capas proporciona mejor control sobre la cohesión y el 

acoplamiento de la aplicación, lo hace posible entregar un desarrollo, probado. 

MVC permite crear aplicaciones para la web fundamentadas en ASP.NET, pero 
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por su separación en tres capas; no trabaja ni con eventos, postback o 

viewstate, por tanto el diseñador visual no será relevante. 

La versión utilizada para el desarrollo del prototipo funcional es ASP.NET MVC 

41a cual viene incorporada desde Visual Studio 2010. 

MVC 4 aprovecha las funcionalidades de HTML5 y CSS3 con el fin de 

acoplarse a un diseño adaptable dirigido a cualquier tipo de explorador inciso 

exploradores móviles. 

3.6.1. Características 

• Permite construir y por ende consumir servicios http conocidos como 

APis 

• Posee plantillas de proyecto mejoradas 

• Introducción de rendering adaptativo 

• Utilización de estándar HTML5 

• Modos de visualización mejorados 

• Mejoramiento de Razorque permite la resolución de referencias URL 

• Integración con Ajax de forma natural 

• Mejor soporte para SQL mediante ASP.NET Universal Providers 

• La arquitectura MVC es escalable y fácil de mantener 

3.7. Razor 

Como tal Razor surge de la necesidad se simplificar la cantidad de etiquetas 

<% %> que inician y terminan un bloque de código HTML. 

Razor es un motor de ASP.NET para la generación rápida de vistas mediante 

código de sintaxis optimizada, que facilita la fusión entre HTML y código como 

e# por ejemplo, sumando además variedad de helpers, todo con el fin de la 

innecesaria repetición de código. 
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Razor corre sobre un Web server, el cual genera código HTML para el web 

browser del cliente. 

Tabla 2 

Sintaxis Razor 

Tipo 

Bloque de código 

Evaluación de expresión entre código 

HTML 

Uso de Comentarios 

Impresión del carácter@ 

Fácil interpretación 

3.7.1. Cshtml 

Sintaxis Razor 

@{(código ASP.net)} 

@(expresión) 

@*(Comentario) 

@@ Lo cual no es necesario cuando 

el carácter @ es parte de un correo 

electrónico. 

El código HTML introducido es 

detectado e interpretado fácilmente 

por Razor 

Se describe a Cshtml como una extensión de archivo vertida de Razor que 

permite escribir código e# dentro de etiquetas html de allí su de nominación 

Cshtml o C Sharp HTML. 

3.8. Lenguaje Aspx 

ASPX es un lenguaje de desarrollo orientado a la web, siendo parte esencial de 

Microsoft .NET Framework, proporciona los medios necesarios para la creación 

de aplicaciones Web dinámicas. El código de estas aplicaciones es compatible 
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con el Common Language Runtime (CLR), adquiriendo así características de 

seguridad de tipos, herencia, etc. 

ASPX incluye entre sus características: 

• Marco de trabajo de página y controles 

• Compilador de ASP.NET 

• Infraestructura de seguridad 

• Funciones de administración de estado 

• Configuración de la aplicación 

• Supervisión de estado y características de rendimiento 

• Capacidad de depuración 

• Marco de trabajo de servicios Web XML 

• Entorno de host extensible y control en ciclo de vida del software 

3.9. HTML Helpers 

De manera simple lo podemos definir los HTML He/pers como un método que 

devuelve una cadena de texto la misma que va a ser reutilizada para obviar el 

escribir etiquetas de HTML. 

Los HTML helpers son personalizables, es decir podemos ser sus autores, 

llegando incluso a conjugarlos con librerías de jQuery. 

Un ejemplo comparativo lo podemos visualizar en la siguiente tabla que 

muestra al método TextBox() de un HTML he/par contra código Html estándar, 

ambos obteniendo como resultado una caja de texto. 

Tabla 3 

HTML Helper vs. HTML estándar 

HTMLHelper HTML estándar 

Htmi.TextBox() <input id -"Name" name-"Name" type-"text'' value""> 

Htmi.BeginForm() action-http://server method-"posf' ><fform> 
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3.10. LINQ 

Del aaónimo Language-/ntegrated Que¡y, como lo indica su traducción al español es 

un Lenguaje Integrado de Consultas que se incorpora como componente de 

modelado de Base de datos para .NET desde VISUal Studio 2008. 

LINQ permite utilizar, datos ADO.NET, extensiones XML, colecciones .NET y 

para el caso del presente trabajo manipular bases de datos SQL Server 2012. 

Mediante el uso de una sintaxis similar a la SQL, LINQ simplifica la 

implementación de acceso a datos con el uso de APis que hacen referencia 

para consultar recolecciones de datos, para lo cual las consultas SQL son 

convertidas en un modelo de objetos. 

LINQ to SQL es el nombre del API que permite mapear objetos relacionales 

con clases de .NET, desde una interfaz gráfica de visualización y modelamiento 

a la cual podemos describir como un diseñador de LINQ para SQL, que permite 

la manipulación directa a objetos de la base de datos, su utilización es facilitada 

por la referencia al dll System.Data.Linq.dll y en el código al espacio de 

nombres System.Data.Linq. 

3.11. Motor de Base de datos SQL Server 2012 

Microsoft SQL Server es un motor de bases de datos producido por Microsoft y 

basado en modelo relacional. Este modelo permite representar la información 

de una manera intuitiva, y mantiene información con características de 

metadatos 

Una de sus principales características se basa en que facilita el acceso a datos 

de páginas dinámicas con ASP y ASP.NET 

Además posee una Arquitectura de servidor con balanceo automático de carga 

en múltiples procesadores. 
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3.11.1. Mejoras con base de datos SQL Server 2012 

SQL Server como tecnología Microsoft además de tener buen soporte y 

excelentes documentación, simplifica el tiempo administrativo a través de 

herramientas utilizadas para automatizar tareas, entre tales herramientas se 

pueden listar: data mining, data warehouse, data services. 

Entre las mejoras que podemos contar para SQL Server tenemos las 

siguientes: 

• PowerPivot: permite acceder de manera automáticas a bases de 

datos compartidas desde en repositorios tales como SharePoint o 

Excel. 

• Master Data Services: permite garantizar de forma segura la 

integridad de los datos mediante gestión centralizada. 

• Generador de informes: permite la creación de informes con 

componente geoespacial. 

3.11.2. Nuevas Características 

SQL Server 2012 introduce nuevas características, tales como: 

• Protección información mediante encriptación 

• Administración de encriptaciones y clave 

• Espejado Mejorado de Base de Datos 

• Recuperación Automática de Páginas de Datos 

• Administración por Políticas, DMF (Declarativa Management 

Framework) 

• Almacenamiento en la nube 
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Figura 9. SQL Server 2012, nuevas características. Adaptado de 

htlp:/lwww.techmixer.com/download-sql-server-2008-ctp3-for-free-testing­

and-deployment/ 

3.12. Internet lnfonnation Services 

Como servidor de aplicaciones para el presente proyecto utilizaremos Internet 

lnformation Services (liS), entre otras cosas porque desde el sistema operativo 

Windows NT viene integrado en todas las versiones de sistemas operativos de 

Microsoft Windows permitiéndonos convertir a un computador de uso regular 

en un potente servidor web. 

Para el trabajo actual utilizamos como base el Sistema Operativo Windows 7 

en el cual liS en su versión 7.5 viene preinstalado y entre sus ventajas ofrece 

una infraestructura fiable, con capacidad de manejo y escalable, con número 

de conexiones permitidas sin lrmite, además de proporcionar herramientas de 

servicios como Ftp. 
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Capítulo IV Descripción de la solución 

4. Análisis y Diseño de la solución 

Para el desarrollo del presente trabajo se ha hecho uso de la metodología 

Scrum que como se indicó anteriormente no tiene prácticas de ingeniería 

prescritas ya que en lugar de seguir un ciclo de vida tradicional, las 

normas generativas que crea un entorno ágil permiten que los equipos 

Scrum hagan un poco de todo en una misma revisión, y siendo de 

carácter iterativo, en cada iteración se podrá responder rápidamente a los 

cambios. 

Al ser Scrum una metodología ágil de carácter iterativo la hemos utilizado 

en el presente proyecto con el fin de aplicar el uso de buenas prácticas en 

la autogestión del equipo de trabajo, delineando claramente cada uno de 

los roles intervinientes como los son: Scrum Master, Product Owner y 

Equipo de trabajo, de manera que cada miembro que forma parte 

sustancial aporte de manera activa en aquello a lo que se ha 

comprometido. 

La metodología Scrum se utilizó en esta obra para demostrar que se 

puede entregar un producto totalmente funcional en cada iteración, con el 

uso de una metodología ágil basado en las premisas que de autogestión 

de responsables y comprometidos, ajuste constante al proceso de trabajo 

y aplicación de desarrollo iterativo e incremental. 

4.1. Descripción del proceso actual de atención al paciente 

En la siguiente tabla se detalla el proceso actual de atención al paciente en la 

Clínica de Especialidades Médicas. 
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Tabla4 

Descripción del proceso actual de atención al paciente 

Tarea Procedimiento Responsable Descripción 

1 Solicitar atención Paciente Se acerca a la dínica y solicita 

atención médica. 

2 Solicita datos del Auxiliar Solicitar al paciente su nombre y 

Paciente apellido, para realizar la búsqueda 

respectiva en los archivo. 

3 Buscar formatos de Auxiliar Busca un formato de Historia 

Historia Clínica en Clínica en blanco para comenzar a 

blanco llenarlo con los datos del paciente, 

siempre y cuando esto no se ha 

realizado anteriormente. 

4 Buscar último número Auxiliar Busca en las anotaciones el último 

de Historia Clínica número asignado a una Historia 

asignado Clínica, para escribir el siguiente 

número de Historia Clínica. 

5 Crear Historia Clínica Paciente Si la Historia Clínica es nueva el 

con datos personales paciente debe proporcionar datos 

básicos para su registro 

6 Buscar Historia Auxiliar El auxiliar busca las historias dínicas 

Clínica en archivo de los pacientes, las mismas que 

están organizadas por apellido. 

7 Somatometría y Torna Auxiliar El auxiliar realiza la torna de signos 

de Signos VItales vitales: presión arterial, temperatura, 

pulso y la sornatometría en la cual 

va a verificar el peso y la altura del 

paciente. 

8 Llevar Historia Clínica Auxiliar Traslada la Historia Clínica del 

del Paciente al Paciente, desde la enfermería al 

consultorio consultorio del médico. 
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Tabla 5 

Descripción del proceso actual de atención al paciente (Continuación 1) 

Tarea Procedimiento Responsable Descripción 

9 Atención al Paciente Medico El médico realiza la consulta al 

paciente, para dictaminar su 

diagnóstico. 

10 Llenar Solicitud de Médico Si el médico no puede detectar el 

Exámenes de padecimiento con una revisión 

Laboratorio preliminar del paciente, procede a 

llenar una solicitud de exámenes 

de laboratorio. 

11 Recibir Solicitud Paciente El Médico entrega al paciente el 

Exámenes de formulario de pedido de 

Laboratorio de Medico exámenes. 

12 Trasladar Solicitud de Paciente El Paciente se encarga de 

Exámenes a trasladar el formulario de pedido 

Laboratorio de exámenes donde el 

laboratorista. 

13 Recibir Solicitud de Laboratorista Ellaboratorista recibe del paciente 

Exámenes de la solicitud de exámenes de 

Laboratorio laboratorio. 

14 Realizar Exámenes Laboratorista Ellaboratorista realiza los estudios 

de Laboratorio de las muestras tomadas al 

paciente, para obtener los 

respectivos resultados. 

15 Llenar y firmar Laboratorista Una vez realizados los estudios de 

resultados de las muestras, la persona 

exámenes de encargada de laboratorio llena el 

laboratorio formulario de resultados de 

laboratorio, y pone su firma de 

responsabilidad. 
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Tabla 6 

Descripción del proceso actual de atención al paciente (Continuación 2) 

Tarea Procedimiento Responsable Descripción 

16 Recibir resultados Paciente La persona encargada de 

exámenes de laboratorio entrega los resultados al 

laboratorio paciente. 

17 Trasladar Resultados Paciente El paciente traslada los resultados 

Exámenes de los exámenes de laboratorio al 

consultorio del médico para que 

estos sean analizados. 

18 Revisar resultados Médico El Médico revisa los resultados de 

exámenes laboratorio los exámenes de laboratorio 

solicitados. 

19 Diagnosticar Médico En base a los resultados de los 

exámenes de laboratorio el médico 

puede dar su diagnóstico. 

20 Emitir Recetas y Médico En base al diagnóstico emite la 

recomendaciones receta con las recomendaciones 

pertinentes al paciente. 

21 Recibir Receta y Paciente El Paciente recibe su receta y da 

recomendaciones por tenninada esta atención 

médica. 
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4.1.1. Diagrama de procesos de atención al paciente con Historia Clínica 

manual 

l?aciente Entermera Médico Laboratorio 

Figura 10. Diagrama de procesos de atención al paciente con Historia Clínica 

manual 
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4.2. Descripción General de la solución propuesta 

El sistema habrá de ser una herramienta eficaz en el desarrollo de las 

actividades de consultorio médico, mejorando el desenvolvimiento del sistema 

actual, resolviendo sus fallas y satisfaciendo aquellas necesidades que aún no 

se suplen. 

El sistema deberá automatizar la información básica en cuanto a datos 

personales de sus pacientes, y datos relevantes de Historia Clínica, como son 

Signos Vitales, Anamnesis, Antecedentes, y Diagnóstico. 

4.2.1. Restricciones generales 

• El sistema debe tener un módulo de control de usuarios, para 

restringir su acceso a personal no autorizado 

• El acceso a un Historia Clínica se hará a través de un 

identificador único, el mismo que debe ser la Cédula de 

identidad del paciente 

• El manejo de diagnósticos deberá hacerse a través de 

CIE1 O( Código Internacional de Enfermedades) 

• El sistema deberá residir en un servidor web, para poder 

acceder a través de interne! 

• El sistema solo podrá compartir datos en línea con usuarios 

registrados 

• El sistema debe ser construido, no solo para su utilización en un 

solo consultorio médico, sino para una red de consultorios, en la 

cual se pueda interactuar con médicos de varias especialidades 

• El sistema no incluirá un módulo para reserva de citas médicas 
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• El sistema no incluirá un módulo para solicitud y registro de 

exámenes de laboratorio 

• El sistema no incluirá un módulo quirúrgico, en donde se detalle 

los procedimientos de la cirugía, el modulo que incluye estos 

contendrá datos generales y específicos 

• El sistema no incluirá manejo financiero de las consultas 

efectuadas 

• El sistema no incluirá manejo de inventario de medicamentos 

aplicados en la consulta 

• El sistema no incluirá manejo de Evolución médica, para lo cual 

se debería implementar otro módulo 

4.3. Historia Clínica informatizada como base de datos personales 

Los datos que deben recopilarse en la Historia Clínica son aquellos 

relevantes para el paciente específico al que se está tratando. En líneas 

generales la información a recoger incluye: 

• Características del paciente como edad, sexo, peso, altura 

• Sucesos de la enfermedad actual, historia médica anterior, historia 

social 

• Alergias, hábitos {alcohol, tabaco, ejercicio), dieta, datos sobre el 

cumplimiento de los tratamientos prescritos 

• Pruebas de laboratorio, constantes vitales 

• Farmacoterapia que está recibiendo o que ha recibido 

4.4. Comparación de la Historia Clínica Digital vs. la Historia Clínica 

Manual 

En el siguiente cuadro se indican las principales diferencias entre la 

Historia Clínica Digital y la Historia Clínica Manual. 
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Tabla 7. 

Comparación de la Historia Clínica digital vs. Historia Clínica manual 

Característica Historia Clínica Manual Historia Clínica Digital 

Disponibilidad Disponible en un solo lugar físico Siempre disponible en todo 

y a veces extraviada. momento y varios lugares 

simultáneamente. 

Característica Historia Clínica Manual Historia Clínica Digital 

Contenido Fragmentada para atender las Siempre completa. 

necesidades de varios usuarios. 

Ingreso de datos Varia según la necesidad de Es estandarizado. 

cada servicio. 

Rrma A veces sin firma. Siempre firmada. 

Fecha A veces sin fecha y hora. Siempre con fecha y hora. 

Continuidad Es posible modificar la Los hechos y actos son 

continuación de los sucesos expuestos 

anteriores aonológicamente. 

Calidad de Incompleta y a la vez plagada de Potenciales tratamientos 

infonnación información duplicada e redundantes reducidos. 

innecesaria. 

Durabilidad Propensa al deterioro, debido a Tiene una durabilidad alta, y 

factores ambientales. por medio de respaldos en 

medios magnéticos, la 

información se puede 

mantener por muchos años. 

Almacenamiento Es más costoso y ocupa un Ocupa un espacio reducido 

mayor espacio físico. 

Errores Mayor cantidad de errores Menor la cantidad de errores. 

Tipografía Algunas veces ilegible. Siempre legible. 

Medio ambiente y Consumo excesivo de recursos El hecho de no usar papeles 

ecología naturales. Necesita de papel ayuda a conservar el medio 

para poder funcionar. ambiente. 
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4.5. Requerimientos 

En esta sección se definen los requerimientos, los cuales indicarán la 

funcionalidad del sistema y delimitarán el alcance del mismo. 

4.5.1. Requerimientos funcionales 

4.5.1.1. Administración Usuarios 

El sistema permitirá la creación y modificación de datos generales de usuarios 

que van a acceder al sistema, para lo cual se debe ingresar: código del usuario, 

número de identificación, nombre y apellido, usuario, contraseña. 

4.5.1.2. Perfiles de Usuario 

El sistema permitirá la creación de diferentes perfiles de usuario dando con 

esto diferentes niveles de acceso a los módulos del sistema. 

Cada uno de los perfiles tendrá su propio menú de opciones de acuerdo a las 

responsabilidades que cada uno asume en la atención a pacientes. 

El módulo que maneja perfiles de usuario, debe permitir Crear, Modificar y 

Asignar Perfiles de Usuario 

Los perfiles indicados según los requerimientos son: 

• Administrador 

• Médico 

• Auxiliar 

• Laboratorista 

Los perfiles serán clasificados de acuerdo al siguiente cuadro: 
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Tabla 8 

Resumen Perfiles de Usuario 

Tipo Usuario Funciones 

Administrador Persona encargada de la Puede acceder a revisar la 

administración del información de las historias 

sistema.(Administrador, Médioo) dínicas, así oomo añadir nuevos 

usuarios al sistema. 

Médioo Médioos Tratantes Pueden acceder a las historias 

dínicas de los pacientes. 

Auxiliar Profesionales encargados de Puede acceder al registro del 

ayudar al médioo en sus oonsultas paciente, registrar signos vitales 

(auxiliar de enfermería, Internos) 

L.aboratorista Profesional encargado de realizar Puede acceder únicamente a 

exámenes de laboratorio los módulos de solicitud y de 

resultado de exámenes. 

4.5.1.3. Ingreso de datos del personal 

En este módulo se van a ingresar los datos de todo el personal tales oomo: 

médioos y auxiliares, permitiendo manejar de forma adecuada la información 

de cada trabajador. 

4.5.1.4. Administración de pacientes 

El sistema permitirá realizar el registro y modificación de los datos personales 

del paciente, estos datos serán registrados por el usuario auxiliar. 

• El sistema contará para la autenticación del paciente con la cédula 

de identidad 



53 

• Al crear un nuevo registro el sistema valida que este no esté aún 

creado a través de la cédula de identidad 

• En el sistema se deberá permitir registrar: 

o Nombres 

o Apellidos 

o Fecha de Nacimiento 

o Cédula de identidad 

o Teléfono 

o Género 

o Dirección Domiciliaria. 

4.5.1.5. Administración de Historias Clínicas 

En el sistema debe existir un módulo que se encargue de la administración de 

Historias Clínicas, el mismo que contendrá las siguientes características: 

• La Historia Clínica será creada cuando el paciente acuda por 

primera vez a la clínica 

• El código de La Historia Clínica será su cédula de identidad o 

documento de identificación, en el caso de ser un neonato, será el 

número de identificación de la madre más las siglas N1 

• Además el sistema debe permitir ingresar datos médicos relevantes, 

tales como: Fecha de creación, Grupo sanguíneo, Factor, Alergias, 

Enfermedades relevantes, Cirugías 

4.5.1.6. Registro de signos vitales 

El sistema permitirá realizar el registro de las mediciones de signos vitales de 

los pacientes, para cada consulta. Estos valores, serán guardados para futuras 

comparaciones y generación de reportes. Este procedimiento los realizará la 

persona encargada de Enfermería. 
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4.5.1.7. Atención médica al paciente 

Una vez creada la Historia Clínica con los datos básicos del paciente por parte 

de los auxiliares de enfermería, el paciente se dirigirá al consultorio médico 

para la consulta. Aquí el médico completará el ingreso de datos de la Historia 

Clínica, como son: Antecedentes, Anamnesis, Examen Físico y Diagnóstico. 

4.5.1.8. Petición de exámenes de laboratorio 

Una vez realizada la consulta del paciente con el médico, puede ser que amerite 

indagar para determinar un diagnóstico definitivo, por lo cual el médico debe llenar 

un formulario en el cual detalla los tipos de examen de laboratorio que necesita 

que el paciente se realice para conocer su estado real. Una vez que el médico 

llena este formulario de petición de Examen de Laboratorio, este queda guardado, 

y volverá a aparecer cuando la persona encargada de Laboratorio ingrese al 

módulo de asignado, y verá el formulario de petición de examen. 

4.5.1.9. Impresión de recetas y órdenes de realización de exámenes 

Una vez que el médico haya ingresado los datos de la medicación y las 

indicaciones que debe seguir el paciente, se puede realizar la impresión de la 

receta. Además, se debería realizar la impresión de las órdenes de exámenes, 

en el caso de que el paciente se vaya a realizar los exámenes fuera del 

dispensario, o que algún tipo de examen solicitado no se lo realice dentro del 

laboratorio. 

4.5.1.10. Presentación de reportes 

En el módulo de reportes podremos encontrar los siguientes reportes: 

• Reporte de número de pacientes atendidos por médico tratante 
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• Reporte mensual de número de pacientes atendidos por médico 

tratante. 

• Reporte de pacientes atendidos por rango de tiempo 

• Reporte de enfermedades por periodo 

4.5.2. Requerimientos no funcionales 

A continuación se describen los requerimientos no funcionales, que nos darán 

la operatividad del sistema. 

4.5.2.1. Disponibilidad 

El sistema va a estar disponible 24/7, ya que contiene información que puede 

ser utilizada en casos de emergencia. 

4.5.2.2. Estabilidad 

El sistema brindará estabilidad en su uso ya que ha sido diseñado para que 

puedan estar interactuando con el mismo, varias personas a la vez, sin que se 

produzcan cuellos de botella. Esta estabilidad está dada también por el motor 

de base de datos que garantiza la concurrencia de usuarios sin problemas. 

4.5.2.3. Rendimiento 

El sistema está diseñado para que brinde un servicio óptimo, ya que ha sido 

diseñado para que funcione en un ambiente web dentro de la Intranet del 

consultorio y a través de intemet desde cualquier lugar. 

4.6. Diagramas de Casos de Uso 

A continuación se muestran los diagramas de casos de uso, para detalle de los 

mismos acceder al "Anexo 3". 
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4.6.1. Diagrama de Casos de Uso de Gestión de accesos 

~-----

E~·-
Figura 11. Diagrama de Casos de Uso de Gestión de accesos 

4.6.2. Diagrama de Casos de Uso de Administración del Sistema 

Figura 12. Diagrama de Casos de Uso de Administración del Sistema 
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4.6.3. Diagrama de Casos de Uso de Administración de Historias Clínicas 

Figura 13. Administración de Historias Clínicas 
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4.7. Desarrollo, Implementación y Pruebas de la solución planteada 

Se ha planteado la optimización de procesos para el manejo de historias 

clínicas mediante la utilización de una Historia Clínica electrónica. 

La automatizadón de la Historia Clínica fue gestionada con la utilización de 

metodología ágil Scrum y para el desarrollo se introdujo varias herramientas actuales 

como lo son el framework. NET 2012 con la utilización de MVC4 bajo el servidor liS, 

y la base de datos SQL Server 2012, que nos han permitido introdudr tecnología 

contemporánea y adaptable en el desarrollo de un sistema. 

Desde el inicio del proyecto se ha trabajado conjuntamente tanto interesados 

como comprometidos de manera activa, en primera instancia con el 

levantamiento de procesos, su optimización y priorización, para el análisis de la 

solución, y posteriormente en el desarrollo y revisión de productos funcionales 

que en cada iteración fueron evolucionando hasta obtener un prototipo de 

software web para la automatización de Historias Clínicas conforme a los 

requerimientos planteados. 

Como parte del desarrollo se han propuesto procesos mejorados y 

simplificados que han propiciado el rápido desenvolvimiento de este proyecto, 

el cual al ser trabajado bajo Scrum fue responsabilidad de cada uno de los 

miembros del equipo. 

Los procesos sobre los cuales se ha basado el presente proyecto son los que 

básicamente se necesitan para el registro de historias clínicas y se los ha 

dispuesto de la siguiente manera: 

• Proceso de atención médica digital 

• Proceso de atención en enfermería 

• Proceso de administración de usuarios 

• Procesos automatizados de atención al paciente 
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4.7.1. Descripción del proceso de atención médica digital 

Describe el proceso de atención médica utilizando un proceso automatizado: 

Tabla 9 

Descripción del proceso de atención médica digital 

Tarea Procedimiento Responsable Descripción 
1 Anamnesis Médico El paciente indica al médico el porqué de su 

consulta y el médico llena el motivo por el 

cual el paciente solicitado atención médica. 

2 Antecedentes Médico Si es la primera vez que el paciente está 

accediendo a la consulta médica, el médico 

registra su historial de salud y familiar. 

3 Exploración Médico El médico revisa la condición del paciente 

Física para determinar el lugar/es de donde 

proviene el padecimiento. 

4 Solicitud Médico Si el paciente necesita de exámenes de 

Laboratorio laboratorio para un diagnóstico definitivo, el 

médico realiza la solicitud del mismo, el es 

enviado por el sistema al laboratorio para su 

realización. 

5 Análisis de Médico Una vez realizados los exámenes el paciente 

Resultados se acerca al consultorio médico a entregarios 

para que el médico realice un análisis de los 

resultados. 

6 Diagnóstico Médico El médico emite un criterio sobre el estado 

actual del paciente, si necesita de exámenes 

de laboratorio para dar su diagnóstico, 

únicamente podrá emitir un diagnostico 

presuntivo, pero si está seguro del 

padecimiento el diagnóstico será definitivo. 

7 Tratamiento Médico Si el médico determina que estado del 

Farmacológico padecimiento del paciente requiere 

Receta medicación, da un tratamiento con fármacos 

detallado en una receta. 
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4.7.1.1. Diagrama de procesos de atención médica digital 

Paciente Médico Laboratorista 

! 
l Padecimiento Actual 1 Registro de Anamnesis 

1 J 

t 
l Registro de Antecedentes J 

t 
1 

Registro Examen Frsico l 
t 

l Análisis consulta 
J 

J, 
l Solicitud de Laboratorio J 

)\ ,1 Registro de Exámenes 

1 
Análisis de resultados 1 

l 
"---1 Registro de Diagnóstico 

1 

1 
Imprimir Receta 1 Regi- do Receta l 

~ 

Figura 14. Diagrama de procesos de atención médica digital 
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4.7.2. Descripción del proceso de atención en enfermería 

Describe el proceso de atención realizado por enfermería, el mismo que se 

muestra en la tabla a continuación: 

Tabla 10 

Descripción del proceso de atención en enfermería 

Tarea Procedimiento Responsable Descripción 

1 Solicita Paciente El paciente que solicita una cita, pasa 

Atención por triaje para que una enfermera o 

auxiliar lo revise. 

2 Recepción del Auxiliar El auxiliar o enfermera ecibe al 

Paciente Paciente 

3 Creación Auxiliar Si el paciente no tiene creada su 

Historia Historia Clínica, El auxiliar crea una 

Clínica- Datos Historia Clínica con sus datos 

Personales personales. 

4 Somatometría y Auxiliar El auxiliar toma las medidas de peso y 

Signos Vitales estatura (somatometría) y la medición 

de signos vitales: presión, temperatura 

y pulso. 
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4.7.2.1. Diagrama de procesos de atención médica en enfermería 

Paciente Auxiliar /Enfermera 

SOlicita atenaon)}--------+~~~~~ _..~ecepdón del paciente 

0reaci6n historia dinica.Qatos personaJes 

L__-':iJt{$omatometría y signos vitates}E--

( (:ontinua proceso de atención médica) 

Figura 15. Diagrama de procesos de atención médica en enfermería 
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4.7.3. Descripción del Proceso de Laboratorio Clínico 

Describe el proceso de atención realizado por enfermería, el mismo que se 

muestra en la tabla a continuación: 

Tabla 11 

Descripción del proceso de atención en laboratorio clínico 

Tarea Procedimiento Responsable Descripción 

1 Creación Médico El médico llena un formulario que 

Solicitudes detalla los exámenes de laboratorio 

Examen que se requieren del paciente. 

Laboratorio 

2 Revisión Laboratorista Una vez que el médico graba la 

Solicitudes solicitud de exámenes de laboratorio, 

Exámenes el laboratorista puede visualizarla en 

Laboratorio su perfil. 

3 Tomar Laboratorista El laboratorista procede a la toma 

muestras y muestras del paciente para realizar los 

realizar exámenes de laboratorio. 

Examen 

4 Obtención de Laboratorista Una vez realizados los exámenes 

Resultados de solicitados, el laboratorista llena un 

Exámenes de formulario de resultados de exámenes 

Laboratorio. de laboratorio. 
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4.7.3.1. Diagrama del proceso de atención en laboratorio clínico 

Paciente Medico Laboratorista 

! 
Solicitar Examen de Laboratorio ~ { Revisar solicitud de Examen l 

t 
l Entregar muestras 1 Solicitar muestras j r l 

1 Tomar muestras l 
l 

1 Realizar examen l 
t 

1 Obtener resultados l 

i 
Figura 16. Diagrama del proceso de atención en laboratorio clínico 
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4.7.4. Descripción del Proceso de administración de usuarios 

Describe el proceso de administración de usuarios realizado por el 

administrador del sistema, el mismo que se muestra en la tabla a continuación: 

Tabla 12 

Descripción del proceso administración de usuarios 

Tarea Procedimiento Responsable Descripción 

1 Creación o Administrador El administrador del sistema realizará 

Eliminación y/o la creación, eliminación, y 

modificación de modificación de usuarios, cambio de 

Usuarios contraseña. 

2 Asignación de Administrador El administrador asigna perfiles a 

Perfiles a usuarios para que puedan tener 

Usuarios acceso a diferentes módulos del 

sistema, o para restringir el acceso de 

los mismos. 

4.7.4.1. Diagrama de procesos de administración de usuarios 

Administrador del sistema 

Crear, modifiCar, eliminar usuarios 

Asignar perfiles a usuarios 

Figura 17. Diagrama de procesos de administración de usuarios 



66 

4.7.5. Diagrama de procesos automatizados de atención al paciente 

Paciente Enfermera Médico Laboratorio 
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Figura 18. Diagrama de procesos automatizados de atención al paciente. 
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4.8. ProtoOpo de Interfaces de usuario 

El sistema ofrece un ambiente gráfico que incluye ventanas y menas, de fácil 

interpretación y uso con el propósito que el usuario pueda interactuar con el 

sistema optimizando su trabajo al máximo. 

Para poder observar el manual del usuario y diagramas de navegación acceder 

al "Anexos·, para consultar la gura de instalación referirse ai•Anexo 6". 

4.8.1. Página principal 

El home page de manera general deberá mostrar la imagen institucional en la 

esquina superior izquierda y de modo breve una reseña de la dínica en la parte 

central. 

Además será visible el mena principal de opciones en la parte superior 

derecha. 

La página •Acerca de" tendrá un aspecto muy similar. 

Who WOllrO? 

eóf,\bl:i'lg elk. ~.ed d: e-lJSmoc -:.em?cr tcldktuM s. d>:>te g- d::ll~ m:.sm- !lq.a. Lt i!l'llm ad m nlr ~lem : d .: '"OStnd ~><erella:kln u!le~: !&b:dt nhl ut sflq•Jip e:• ¿_1 
r.r~mrrnmrm·nn•lnl "alfr. n•nntw- ·ri·r n '~'~rrrh"-M·ttl~o·f'f¡rbl· 'otO: t ~·-r.f'll um ·nl·rnr'll fll r¡lnt -Wn JT+"arur ::w-'1*" r rf·lrrm~n{)rt">1:MM!"! •d·m· rt;n· • 
Cll ~~ I'I!UJi ft.llliii!U•tf tllltlt ,,. .. ulf! " J II•II! 111 

Figura 19. Prototipo página principal 
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4.8.2. Inicio de sesión 

8 inicio de sesión debe proyectar la idea de autenticarse con el sistema, 

accederemos a esta opción al dar clic en el botón ·Iniciar Sesión". 

La pantalla deberá mostrar la imagen institucional en la esquina superior izquierda. 

En la parte central se hanin visibles las opciones para autenticación propiamente 

dicha, esta constará de un cajón de texto para ingresar el usuario, un cajón de texto 
para ingresar la clave, y 1inalmente un botón de ingreso. 

8 menú principal de opciones siempre estará visible en la parte superior derecha. 

,_.. ¡ __ .... 

,,.,_ 1-···-
....... 

Figura 20. Prototipo inicio de sesión 

4.8.3. Menú del sistema 

La pantalla de "Menú del sistema• deberá mostrar la imagen institucional en la 

esquina superior izquierda, y el menú principal de opciones siempre estará 

visible en la parte superior derecha. 
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En la parte central se hará visible un menÍI de accesos para a cada una da las 

opciones a las que deseamos ingresar. 

El men(l se presentará de una manera simple a través de una serie de link& 

enumerados los mismos que nos llevarán al destino deseado. 

Así mismo los menú de accesos obedecerán al tipo de perfil asignado a cada 

usuario es decir deberá mostrarse uno en particular para cada uso. 

--....... ··-· . 
r~· 1 ~ 
lo..Ml 1 CEI:l ..... 1 ~ ...... 1 ~ ...... 1 c:::ED 

Figura 21. Prototipo meml del sistema 

4.8.4. Uatar elemento& 

La pantalla que nos permitiré "Ustar Elementos• deberá mostrar la imagen 

institucional en la esquina superior izquierda, y el menú principal de opciones 

siempre estará visible en la parte superior derecha. 

En la parte central se hará visible una grilla en la cual se listará el grupo de 

elementos saglln la opción seleccionada en el menll de accesos. 
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Adicionalmente se pueden agregar botones para: editar, detallar o borrar 
registros y finalmente se pude agregar un botón que nos permita ingresar 

nuevos datos. 

..,.....,eU.HIA 

~~ a ¡----... ] ..:> 

·-- c.. ........ -·-1 
··~· t-.. ""' ~ 

~ 

§- ¡-
1 

-· ,... ... -· ...... - -· -· - --(dtlf - ..... ..... , Oeta ... Borr• 

c...,, 1'11 .. ._._ ._ .. 
Figura 22. Prototipo de pantalla para listar elementos (lndex) 

4.8.5. Crear, editar, modificar, eliminar registras 

Las pantallas que nos permitirán aear, modificar, editar o borrar registros, 

debarén tener el mismo tipo de estructura, en la misma se mostrarán los 
elementos del registro seleocionado en la pantalla para listartos. 

cada campo se dispondrá uno a continuación da otro con sus respectivos 

cajones de texto para ingresar datos o editarlos y en el caso de detallartos o 
borrartos los cajones serán de solo lectura y se mostrarán cargados con la 
información previamente ingresada. 

Las pantallas tal como las mencionadas anteriormente debarén mostrar la 

imagen institucional en la esquina superior izquierda, y el menll principal de 

opciones siempre estar.1 visible en la parte superior derecha. 
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En la parte central se describirán los datos indicados de cada registro, tal y 

como se seiialó anteriormente. 

Q ~ ~ ¡ ............. ... 

., 0 -,r .. ,_ a O 

~-­¡..._.~ 

¡...,.... .. ...... 
(o..,... .... .,._.,..._ 

¡ ....... ......... ,..,. 
!~ 
r .... 

1 •• ,.......... 1 
1 1-···-... 1 r-¡ -:.._,...--., 

1 ¡............... 1 
!(-.-.,~ ... .. . 
¡¡..,_. ............... 1 
1 , .. _.,...,. 3 
ti~~ · 1 
1 ¡ ,_....~,.... ..¡ 

1 ...... 11 !;)... ..... 11 ........ 

1.:> 

Figura 23. Prototipo de pantalla para creer, editar, modificar, eliminar registros 

4.9. Detalle de lnteñaces de usuarto 

A continuación se detallarén las principales pantallas que lntarvendrén en el 

sistema. 

4.9.1.1ngruo al sistema 

Pata poder ingresar al sistema cada usuario deberé ingresar su nombre de 

usuario y contraseiia, dependiendo de su cargo tendrá acceso a diferentes 

opciones e informaci6n. 
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!Mrt .. ,. 

Figura 24. Prototipo: Ingreso al sistema 

4.9.2. Crear, modificar y eliminar empleados 

Todos los miembros del grupo de trabajo que tendrán acceso al sistema deben 

ser registrados en el sistema, así como podrá ser editada cierta información de 

los usuarios que ya se encuentren registrados. 

! fllti'Y'b• dtl En'Ottld• 

l~dd C.rtp~:d• 
( ~.»Cul'lltfltt <-•IG.tlllaCÓt 

l fllllm:o.mli,. c,t~,t~, 

l e.~~ 
1 Esoec.olclod 

1•=-· 

1 Códg:ode ~•do 

'-~ d• EnoJudo 1 eu.-:.t 
( Apel'd, d e l C~!e:~dc 1 
1 :)tltf*O'IIt X~fi\C • 1 
( _~ott'~n.d"' l""-ariir-Jir.ña 1 
1 '"''"'~-.'u" ·:..•gr.~ • 1 
ls~ie()C:ICW'Itr~fd~od b• l 

(to.l1c~_,;;¡:t.:ldc • ( 

Figura 25. Prototipo: Crear y modificar empleados 

4.9.3. Crear y modificar usuarios 

Todos los miembros del grupo de trabajo que tendrán acceso al sistema deben 

ser registrados en el sistema, asr como podrá ser modificada cierta información 

de los usuarios que ya se encuentren registrados. 
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CrC!'ar/,.,~¡ficar Usu..nos ~ ;~ 

1 Cód'ogo de U.ust10 1 ¡_CódlQO de U...ario 

:=, Nú::: • .,.= ,.,==d.=ld=en=lilioa=:::ciO=n ==~, ¡_Número de ldenlifaaón Busc.r 

:=' i'lo=mb=="' =dti=E=""'="'='"=o ===!' ,_!'Iomb"' del EmpiUdO 

:=' N>e= JIId=o=d•:=' Emp= lt=ad=o ===:' 1 ,t.peldo o•J E~do 
:=1 UH=rN.Mo======:' 1 U..rNaft 
:=' P=UJ=\OO=rd=======:' 1 PUSNO!d 
1 p.,¡¡ <lo U.Uano 1 1 Solocaonar Pelfil tJ 
1 Estado del UsuJOrio 1 1 So!eOCC>nar E51odo iJ 

Huew 1 1 G<laodar 1 1 Modificar 1 

Figura 26. Prototipo: Crear y modificar usuarios 

4.9.4. Administrar pacientes 

Todos los pacientes serán registrados en el sistema, este registro va a 

contener información general sobre el paciente, dicha información podrá ser 

modificada por los respectivos usuarios con el fin de actualizar registros o 

redactar errores da pacientes que ya se encuentren registrados. 

Figura 27. Prototipo: Administrar pacientes 
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4.9.5. Actualizar Historia Clfnlca 

En el siguiente módulo el usuario registra datos específicos relacionados al 

estado de salud del paciente. 

Figura 28. Prototipo: Actualizar Historia CUnica 

4.9.6. Registrar signos vitales 

Luego de realizar un chequeo general del estado del paciente, La enfermera 

realiza el registro en el sistema de los signos vitales: presión arterial, 

temperatura, pulso y la somatometría en la cual va a verificar el peso y la altura 

del paciente. 

f_'kf"'OIIt.eo1P"'oc'dr 1_/.,e-~dF•..:t~~:t ll_:k~ec;dP•_.t: 
~,&:::u•~~:n.HttJ:w~a-t."*•, f~t.J¡¡CIPI'f"lnl<'or; t:CrC'~} ('..:n.&.:ll.~~'ri;~o:.~J 

,_Y·U'O 

Figura 29. Prototipo: Registrar signos vitales 
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4.9.7. Registrar anamnesls 

El médico obtiene información mediante preguntas especrficas realizadas al 

propio paciente acerca de los síntomas presentados. 

1 Notme d eJ Paciente II _A.pdidode1 Paciente Girero d el PacE.nta 

~.Ao.tu•RfrtflltOIJI CllnC.J ti'OmACfl.l•c•r~ ... (ilnC411 ('JOtnA,tl.ld::lffolftttnt Clff'ut•) 

J RoiO•OUOÑl /C=IotOI'o r J J Loco..o1<1r íf"'J 
1 Ga;ln>.,tr.mal r l 1 He""lnfotioo r l 
1 Ge owUnnano t'l l~~eu.,.;g,.. rJ 
1 Endóoooo r l 1 o,. ...... o• ... .., •• lrl 
I Meisb•lico r l 

1 c.. ... . 

Figura 30. Prototipo: Registrar anamnesis 

4.9.8. Registrar Antecedentes 

El médico obtiene información mediante preguntas especrficas realizadas al 

propio paciente, recaudando datos personales, hereditarios y familiares 

anteriores a la enfermedad. 

j_No,....dei Peciente J L AJ>e-delP•ciento JLoé .. .,delP"""nte 

¡r,.mAotuolimHitiorio Clfn<óoJ ~llcltlalnrH4lolio Cfn"") ~Acluol<or- Olin<óo) 

t.::l A::::nt:ced=•::::• lñ:.:..:• P..:::•tse::::n::::ale::.:>_---'1 1 Desa'q>ción Ante<edentes Fer.onsles l 

'-"1 An='-'~=•=nlu::..;Fc.::•,_.=.=·=-• _ ___,1 1 0.,-.onpco!n Antec.dentu Fam>llonts 1 

"-1 ....,_,..,.._._.,.._o_b_.,_·•---•----'1 1 O.ta;pe<Ótl Antoc.OontnOboatnoo• l 

Figura 31. Prototipo: Registrar antecedentes 
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4.9.1 O. Registrar Examen Frslco 

Se realiza el ingreso en el sistema de la descripción del estado frsico en el que 

el paciente se encuentra. 

J_ot>,.....doiP-110 J_,...llldofeJPocooNO J _04ootOdolPo-1o 

(ft«nActuakviil'll!os dnDt (!rom.ADnldiz&~Hstc.~aC6Jtlca) lfjomA~allrar,...,.,,. afti:1) 

1 Wmen FG!co 1""'"'"""" Gen<>>al r l 
1 Eu,., Ro¡¡onol r l 
1 ?iety Tegimentts e l R¡go6n lngwtO- Genul [:J 
1 C.bu& yCUtRo r:il R<gOn Pe.-el r 1 
1 1Ó'1X i"il Em.ncltd.. r l 
l wnell,.uf'Ok)glCO e l lnop"Elón C\:!lgnOs'!lca (' 1 

1 G'enter 1 

Figura 32. Prototipo: Registrar examen trsico 

4.9.11. Registrar diagnóstico 

En base a los análisis y revisiones realizadas, el médico identifica el problema 

relacionado con los síntomas del paciente, procede a dar el diagnóstico y lo 

registra en el sistema. 

l_ 'k~ dt! ~.acant• 1 1 -~•llde del P•o~HU 11 GineJO del ,,.dtn1t. 

i(IOIS.4c1ua!at'Hi?ktif Cf111i:;a) (fromA.::tlaiiz3tlñ'cJf¡¡.QÚ'ioa} 'fnr.1AcbRIZér!.i«on; :;fncé) 

c..:;J :li='-= ------'JJ_Dag,_OE10 ..!il 
1,......... r¡ 1 "'"'""' r¡ 

r¡ ,.- _ ----::-." -------,~ ~-"'__.,d,IO..¡no""" 

Figura 33. Prototipo: Registrar diagnóstico 
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4.9.12. Solicitar Eúmenes de Laboratorio 

Con el fin de conocer con certeza todas las afecciones del padenta, en base al 

diagnóstico el médico solicita que se realicen exámenes de laboratorio 

detallando en el sistema los que sean pertinentes. 

Sol1c'~' Euf'M'nn ~ L.Jbotatono ~ ~ 

1-NoMbta C-tJ P•~nle 11-Apollclo del Poclo.oto 11-GóJioto dtl Poeleltl• 
(f'f'Ol7tkfu-¡h;l_rHíf:o"* CfnJ~:I) ¡t_, Actvol<oor liillodo alnu¡ (frw~ "*d::lrlúkln~ atinw:1} 

1 <Moriot Sangulo.o 11 S.101oQio 11 PtvebuRoumitlcu 

1 Gluoos• rl 1 V.O.R.L r l lASTO fll 
1 ..... ni IIM\InoloQfo II PCR ni 
1 Ctwtlin"'l Hl IP.S.A h l ILilt• ni 
1 "">do órioo r¡ 1 H.Pylon J1l 
1 Coitst•I'OI n 1 AgMinsoonu Fe'crtu 11 Cop,.;jgloo 
1 Tnglchldos n le••rtnO h l 1 Copropanosuno ni 
IHOL n IEboMH n¡ 
1 LOL DI 1 Pa!Sffi:sA rl IO!tO 
lrG.O t i l?.,.!ksB [ll lOim J:l 
IT.G.P r¡ 1 Prote..OX19 f"'l 1-0u• 
lsiimrb"'• ñ l 1 Sruseb A r l 
1 Foslsls>s DI IOtosnitis's 
ICPK t:l 

Figura 34. Prototipo: Solicitar Exámenes de Laboratorio 



4.1 o. Implementación 

4.1 0.1. Diagrama de Secuencia 

4.1 0.1.1. Diagrama de Secuencia Administrador del Sistema 

o 
labOr,!<>ASia SISTEMA HISTORIA CUNICA 

1 1 
1 1 

1119resara1 Sillem tl 1 
1 
1 
1 
1 

Sollertar 1ngreso conlra!e~a() 

AOmlntsuar opoones Emplea a 

allaorcreoenclales oe ussa~o 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

consultorEmple•ooo 
1 
1 
1 
1 
1 

VtsuaiJ-nr Emp.!eaoo~ 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

Aeml m ~JJ r opaohes usuanoo 

Generar reponeso 

Figura 35. Diagrama de Secuencia Administrador del Sistema 
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4.1 0.1.2. Dlqraml • Secuencia Admlnlllrador del Slltlllna: 

Aublntlcacl6n de UIUII'Io. 

o 
S ls-T·EM,I,. Hi$TORf.A.CLINICA 

1 
1 

n{l:eiSf~liog! nl) 1 

o~_,_r<fg;~-~-

lr~T'9w·W:ol() 1 

V•!'lf ~•r o-p••ac. 61'10 

$O;¡e<oarda>DSlj 

;:;oedJr 1'11 1 ~,..., C"e O:•loJ() 

Ve. .. fiestdStO!Q 

~ut~ru.-ta t ds~3:. 

s ,o ex3!e") 

1 
1 
1 

1 1 
1 1 
1 1 

Flgul8 36. DlagJama de Secuencia Admlnlsftdor del Sistema: Autenticación de 

usuarios 



4.10.1.3. Diagrama de Secuencia Auxiliar 

SI~J..I.AHs-OAA CL1:;..1CA 
1 

l rtg:re-Jar S S !tt "'''!,., 
1 1 

1 
1 

S o ,o1.e ~ t ~"Qruo eo.nn;,e.~Q 
1 

1 Ant~~te; l 

1 
1 
1 
1 

Vo <lo· O.dol10•~1ude UliJonoO 
1 

All!~tlc::ac..éh oore-dsf) 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

"" ,., ttr ,An;totldern•ll) 

c ... ,~-·t:.oo 

Figura 37. Diagrama de secuencia Auxiliar 

1 
1 

COtUuilor S ~~V~ 01() 

1 
C.t' S.-¡noi V talei(t 

1 
V ..ata 13 • S ~noJ.V.ta e{) 

1 
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4.1 0.1 A. Diagrama de Secuencia Médico 

~ o lw""'lcu•.- ¡ ~~t'lm .. floeoll ~·.-:•oeo~~ ~ 
Uf~lto COI'$fl_l.&,.. .. n~tA.C\_Ir4 (;A ~ ~ '---,---'L___j 

1 II~MUJS.._.'IU 1 l l ' l l i 

.. 

1 1 1 

SOirWf'+f1CJ'II~~tUf11•-1tll 1 : 

1 

1 
1 
1 

Cloll .. t,rHj•O""~ c:• "a' 
(fclf H~•o1t OII'IICI~ 

VI ...... .Uf ~·:.f'l CIIIWO('I 

IE"áUJo• H Ita~• ~n1t=a 
9gm~rHI•o~• O ntCJ<J 

1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 

eot~a.uw~xa,.,nflscoo : 

trt.nt•t•r '"••coQ : 
V!s.!il..!l~a."'-~ n sti!I(J l 
El:IIII~EtJont11 ~ tt<OI) : 

Botr•r C.O:"'•n , ·~ : 
1 ~;::~::::~ 

1 
1 
1 
1 
1 

Corwtt.lr)>r.a?'.o~-:.01 
1 

crurOJQI'IO"'-CCC 

\119.:;1i'::l~ OlaGI"''SSICO!) 

i:d!t.I()I.IQI"tG.f' .,, 

SQJtJ.rOtiQ'ln~ 1 

1 1 

Owa.~~~~~~n~ 
tlt*'IJUII'I'IIIUI'A<ll l.. 

1 o ..... ;a, ~•9J:IIlr'Ot~' lltf.ll.l~ 

1 
O. óll)llr 119..-:rot.cll.dlqAot• 

1 
.t.di't>lhi*r~l_,PO..Md l:.wir ... d laotwJ~tOI\Oé 

1 
1 
1 
1 
0.alt~1JIIf9•if!Rit.ciMIIIl.~'llll 

Figura 38. Diagrama de Secuencia Médico 
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4.1 0.1.5. Diagrama de Secuencia Laboratorlsta 

í o 
UbOnJ:on,. SISTEMA HSTORIA Cl.l NI CA 

1 1 
1 lnQ~U~~r ol Sdle Q : 

l1darCftld"enoalesde usuat'Ml 

1 
1 
1 
1 

Con.,.rllot F .. ,... l~ba"'o•oO 
1 
1 

~•r Extmtn Ll~nttooon 
1 
1 

Vl.,olr:arwmen L}obonuonoo 
1 

Bo,..r E><Jm'"' labololonoO 
1 

·Cbl., Elalmen labot~lonoO 

Admw:usuar o~oanes Resuhado ExamenO 

Consutt.II Ret.Jf~o E .:ameno 

1/""ollzarRo,...Clldo Eomen() 

Crtaf Re'tUIUtdo Exat"nenO 

Ed ior R..uliodo E.~C~~men() 

6ofTar Res1ftado Examen() 

Re-,gtst!OsaJmac:t>.:nadosO 

Oes¡llegar oeg msa11 al izado!() 

Ge.ner.ueepa"~ 

lie¡>Me genu.o<~oQ 

Figura 39. Diagrama de Secuencia Laboratorista 
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4.1 0.2. Diagrama de Clases 

+ QxlltoP•rmnabo: ct.. 
QxllgoP•rmnRDP.:Ira: ch1 
Nomb~metn;~: ~;t~•r 

+ EaloPwametn.: booiNn 

+ UtiiiiPulmetJOO : '#Oid 
+ CI811Pv1m.WQ : vold 
+ EditatPirametro(}: 'IOid 
+ BonarP1ramttro(}: wid 

1-t___:j 

--+ CodlgaAnamnetl.: lnt 
+ CodigoHelolteCiiniea: ctlar 
+ Mo&toCona.dta: dlar 
+ Retpiratodo: chlr 
+ Cln:ullltarlo: c:har 
+ G.IIIIQintiNI:In•l: dn1r 
+ GenltaUina.to: char 

Endóc:dno: ct.r 
Metabólico: d'lar 
Locamotor: chllr 
Hamallnl'lltlm: char 
NDurul6glco: ch1r 
Banlldaa: di.,. 
OoocrlpciOn:c:llor -Rogl_:_ 

-+ Oldul•ld11nUdlld: chllr 
+ Nomb111~ant.: duar 

Ap41111~., .. :chllr 
Fech•hBclmlanto: dabl 
Gen..o: booiHn 
EDdaOYII: dwr 
[JI&CdanOomldlll..tll: d111r 
ParmnBAIIIB~ancl11: char 
TalefonoRsfWDncl1: ct11r 
FachiRaljiiD:I: dllta 

+ EllacloSI*mt: booiNn 

+ u•IPaolenteO: vold 
+ QMIPutenteO: wld 
+ EdltarPecleiD(): wld 
+ MottnuP.::ienW(): void 
+ BotratPacilntl(): ~d 
+ Gwi~M~rMn:hiiQ:wid 
+ ObblnerE.adoCviiO: wld 
+ Obmi'IIIG.niiiOO: wld 

-t OadulaEmpiMdo: char 
Nambn~Emple.SO: ctlllr 
Aptllll~plalldo: char 
TltuloPIUIMion.l: ch1r 
Fachllr.dmlanta: dMa 
Genaru: chllr 
EadoCIYII: ~r 

+ CodlgoAnila: c:har 
+ -..: f;her 
+ CodlgoEtpec:lllldad: c:har 
+ ll~onDQmlclllartllill: c:h• r 
+ PelloniRife,.ncia: c:tlar 
+ Tel.tonoRI'*8noia: ctlar 
+ FachaRIIgiM: dat. 
+ EatadoSiama: bool .. n 

US.rEmple•doO: wld 
Obta.-.IAnleo: wld 
ObtBne~IIIUdQ: wld 
Obta.-.IE*do0v110: wld 
ObtDneiGanaraQ: wld 
Obtanal'l'ltuloPID18IIIIIDIIIIQ: vol 
QurEmple•doO : vold 
M-"e.IEmpl .. doO: vvld 

+ Eclltlllrt:mpiN.do() : vold 
+ Mo«r.rEmplecldQ(): w;lld 
+ GenniFechaO: wld 

+ OodigoEIPICiil lidad: inl 
+ Nombi9Etpacialidad: eh 
+ J.t.Etp.dllllldad : char 

+ UarP..tiiO :wld 
+ Cft!l•rPerfiiO : wld 
+ Edii111P'111fiiQ: wuld 

_____ . ...., 

-t- Id: ln l 
Genen~~ : dw" 
~n!iJD: ch•r 
Cllnlld8d: chlir 
PllrtDda: chllr 

+ Atlo: ch•r 
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~"=: =:'=-=""""'==rll=~9=~=~=ld::ld::::::;:::::!!_, + M-.1(): wld 
t .. r- '=~-----__J -+ aidlgOÜILI•rto: lnt 

NombniLialllllo: ctllll' 
Cl•val..allrto: chllr 
Cedul.anplel do: cher ..... ..,,.,,_ 
EDdoSIUma: booiiM 
Pertllu....to: ctw 

.-------. 
_____ _._ 

+ Id: lnt 
SlgiK ctllll' 
Enfann.-:t: chllr 
Cllnlldad: clw' 
Pllrtada: dW' 

+ Arlo: c:Mr 
t .. 1---------11---------1 

+ Mo llnll(): vold +Li~o() :\'Oid 

+~o() :...oid 

+ EdillnEmpiH daO : wid 
+ MOI!barEmplelldaO : vald 

BonrEmpl111doQ : wld 
GenerarFectw(): vold 

+ Obt.I*PerfiiO : wld 

... ,..._~ .. _ ..... c. 

+ Id: lnt 
Mltdlc::u: d11r 
O.ntldad: dur 
M• ct.r 
Afta: dw" 

+ Mo*ar() : wuld 

+ LIGn'wlmn•llll-o: vold 
+ CrlrarAnlmnelll(): vold 
+ Edi111AnamnMtQ : vold 
+ Motb'IIMatnAIIIit(): ~d 
+ BoniMamnMtQ : void 
+ O.nerarFeda(} : Yald 

ll. '-.; + CodlgoHIIIo<loCIInl'"' ...... 
1 + Cedul81dentlded: chlr 

+ CodlgaEamant..banln:xto : lnt 
+ CodlgoCnrlogol..abcntorto : lnt 
+ CodlgoHIIItorlliiCIIniQJ: diiF' 
+ Ot..rwdOIIIIEXImenl lilboralorto: char 
+ DMIIIeExwnenLAibQnrtorto: dlv 

-OodlgoAnlllcldenliK lnt 
OadlgDHIIladiiCIIniCII: chllr 
AnteCidlnte_..IIDnllle• chlr 
Antacadentalllf'llmlll......: dW' 
Antacedente~COI: chlr 
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4.1 0.3. Diagrama Entidad Relación 
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4.1 0.5. Diagrama de Deployment 
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Figura 43. Diagrama de Deployment 

4.11. Pruebas 

El proceso de pruebas cuyo sentido fundamental está dirigido hacia el 

cumplimiento de los requerimientos registrados en el Product Backlog, se ha 

realizado mediante pruebas unitarias y de integración. 

Si bien es cierto, el equipo de tester no debería ser parte del equipo 

desarrollador, pues al efectuar pruebas se puede incurrir en falta de objetividad, 

para efectos de este proyecto y por contar con tan solo 3 miembros en el 

equipo de trabajo dos de los mismos han asumido estas funciones. 

Los casos de prueba ejecutados han sido detallados en el Anexo 4. 
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Capítulo V Análisis económico de la propuesta 

5. Análisis económico de la propuesta 

La valoración del costo de implementación de la solución se realiza mediante 

un análisis económico, el mismo que nos da como resultado un precio de venta 

aproximado y estimaciones monetarias globales, con relación al software 

hospitalario que automatiza el registro de Historias Clínicas de la Clínica de 

Especialidades Médicas. 

5.1. Descripción del producto 

La Historia Clínica Electrónica pretende mejorar la atención que se brinda a los 

pacientes que requieren de atención médica, mediante la Historia Clínica 

electrónica se introduce la tecnología y las soluciones informáticas a las 

ciencias médicas. 

La implementación de las Historia Clínica electrónica permitirá reducir costos a 

cortos, mediano y largo plazo de mantenimiento de Historias clínicas manuales. 

Este sistema al ser cero papeles ayuda a conservar el medio ambiente. 

El proyecto considera una inversión total de $ 5.000,00, recuperables en un 

periodo de seis meses. La duración del proyecto será de 6 meses. 

5.2. Proceso de Ventas. 

El precio de venta estimado del software se detalla en el cuadro siguiente: 
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5.2.1. Presupuesto de ventas 

Tabla 13 

Presupuesto de ventas 

PRESUPUESTO DE VENTAS 100% Capacidad instalada 

VOLUMEN ESTIMADO DE VENTAS 

EN UNIDADES DE PRODUCTO 

SOFlWARE HOSPITALARIO EN 

PRODUCCION 1,00 

TOTAL PRODUCCION EN UNIDADES 1,00 

PRECIO ESTIMADO EN DOLARES 

SOFlWARE HOSPITALARIO EN 

PRODUCCION $5.000,00 

INGRESOS TOTALES $5.000,00 

5.3. Estimaciones monetarias globales 

5.3.1. Inversiones y financiamiento 

Tabla 14 

Inversiones y Financiamiento 

INVERSIONES 

CAPITAL DE TRABAJO Monto Porcentaje 

Capital de operación $1.000,00 100,00% 

TOTAL INVERSION $1.100,00 100,00% 

FINANCIAMIENTO Monto Porcentaje 

Capital Social $1.000,00 100,00% 

TOTAL FINANCIAMIENTO $1.100,00 100,00% 
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5.3.2. Estado de Pérdidas y Ganancias 

Tabla 15 

Estado de Pérdidas y Ganancias 

ESTADO DE PERDIDAS Y GANANCIAS Monto Porcentaje 

VENTAS NETAS $5.000,00 100,00% 

COSTO DE VENTAS $4.181,63 83,63% 

UTILIDAD BRUTA EN VENTAS $818,38 16,37% 

GASTO DE VENTAS $0,00 0,00% 

GASTOS ADMINISTRATIVOS $132,30 2,65% 

DEPRECIACION $0 0% 

UTILIDAD (PERDIDA) OPERACIONAL $686,08 13,72% 

OTROS EGRESOS $43,16 0,86% 

UTILIDAD (PERDIDA) ANTES DE $642,91 12,86% 

PARTICIPACIÓN 

15% PARTICIPACION LABORAL $96,44 1,93% 

UTILIDAD (PERDIDA) ANTES DE $546,48 10,93% 

IMPUESTOS 

IMPUESTO A LA RENTA $ 136,62 2,73% 

UTILIDAD (PERDIDA) NETA $409,86 8,20% 

RESERVA LEGAL $40,99 0,82% 
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5.3.3. Flujo de caja Proyectado 

Tabla 16 

Flujo de Caja Proyectado 

Perdida 

INGRESOS OPERACIONALES Preoperacional TOTAL 

Recuperación por ventas $0,00 $5.000,00 

EGRESOS OPERACIONALES 

Mano de Obra Directa $0,00 $3.150,00 

Gastos de Administración $0,00 $132,30 

Costos Indirectos de Fabricación $0,00 $474,79 

TOTAL EGRESOS OPERACIONALES $0,00 $3.757,09 

FLUJO OPERACIONAL $0,00 $1.242,91 

EGRESOS NO OPERACIONALES 

Pago participación utilidades $0,00 $96,44 

Pago de Impuestos $0,00 $136,62 

TOTAL EGRESOS NO OPERACIONALES $0,00 $233,06 

FLUJO NETO GENERADO $0,00 $1.009,86 

SALDO INICIAL DE CAJA $0,00 $1.058,31 

SALDO FINAL DE CAJA $0,00 $2.068,17 
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5.3.4. lndices económicos y financieros 

Tabla 17 

Índices económicos y financieros 

IN DICE Valor 

TASA MINIMAACEPTABLE DE RETORNO 15,00% 

VALOR ACTUAL NETO EN BASE A LA TMAR $659,71 

TASA INTERNA DE RETORNO (TIR} 38,23% 

RAZON BENEFICIO 1 COSTO $1,50 

PUNTO DE EQUILIBRIO $3.500,83 

PERIODO REAL DE RECUPERACION DE LA INVERSION 3,754 

Con relación a la información obtenida en la tabla de Índices económicos y 

financieros, se obtienen las siguientes conclusiones: 

• Se está trabajando con una TMAR Global de 15,00%. 

• De acuerdo al flujo de caja, la TIR, es del 38,23% esto quiere decir 

que el proyecto da un retorno mayor a la Tasa Mínima de Retomo 

Aceptable del 15,00%, por lo tanto, es un proyecto factible. 

• Tomando en cuenta un TMAR del15,00%, el VAN, es de$ 659,71, 

esto significa que el proyecto da un retorno mayor a la tasa de costo 

de oportunidad por lo tanto, el proyecto es rentable. 

5.4. Localización 

La Clínica de Especialidades Médicas en la que se implementará el proyecto 

está ubicada en las calles Selva Alegre y Ruiz de Castilla. 

5.5. Sustentación 

Este proyecto responde a una necesidad de la empresa, de automatizar su 

proceso de registro de Historias Clínicas, que lleva demasiado tiempo al 
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hacerlo manualmente y por lo tanto propicia que no se pueda atender la 

cantidad de pacientes deseada. 

Además se está gastando demasiado dinero y recursos en mantener espacio 

físico para Historias Clínicas físicas. 

5.6. Costo de oportunidad 

La Clínica tiene tecnología y recursos subutilizados los mismos que se pueden 

utilizar para la implementación de este proyecto abaratando aún más los 

costos. 

Sin embargo muchos médicos se han pronunciado indicando que necesitan 

revisar sus registros desde cualquier parte del mudo, por lo cual es inminente la 

adquisición de este tipo de software. 

5.7. Razones por la que se abandonaría la idea antes de que se destinen 

los recursos 

La única razón por la que se evitaría el desarrollo de este proyecto sería por 

que los recursos actuales se utilizarán para otro tipo de proyecto. 
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Capítulo VI Conclusiones y Recomendaciones 

6. Conclusiones y Recomendaciones 

Durante la elaboración del proyecto se han identificado las posibles ventajas y 

desventajas de la propuesta presentada en el Proyecto, de lo cual se han 

llegado a determinar las conclusiones y recomendaciones. 

6.1. Conclusiones 

• Para llegar a determinar la necesidad de automatizar el proceso de 

atención médica en la Clínica de Especialidades Médicas después 

del análisis realizado. se determinó que los procesos en la clínica 

estaban incompletos o eran inexistentes, y que todos los registros se 

llevaban manualmente, por lo cual se debió dar prioridad a la 

digitalización de Historias Clínicas. 

• Por el constante avance de la tecnología y las múltiples 

innovaciones en este ámbito, el desarrollo del sistema se lo realizó 

para web por su enfoque en la adaptabilidad, de tal forma que su 

acceso ocurra sobre cualquier sistema operativo. 

• Al trabajar con interfaces adaptativas (responsiva desing), el 

aplicativo garantiza que los datos puedan ser visualizados fácilmente 

desde cualquier dispositivo a través de cualquiera de los browser 

existentes. 

• Con la automatización del proceso de registro de Historias Clínicas 

se mejoran los tiempos de respuesta de atención a pacientes, ya 

que los registros se almacenan en un servidor de base de datos, y la 

información tiene disponibilidad inmediata. 
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• Al realizar la automatización de historias clínicas se promueve la 

utilización de estándares y normativas, legalmente aceptadas por el 

Ministerio de Salud Pública, haciendo uso de recursos tecnológicos 

que mejoran la calidad de atención al paciente. 

• El utilizar una metodología ágil nos permitió presentar avances de un 

sistema funcional en todas sus fases, lo cual facilitó la detección de 

cambios, los mismos que fueron realizados de forma oportuna sin 

arriesgar el tiempo estimado de entrega del producto final. 

• La utilización de la metodología Scrum radica en que siempre 

podemos tener a disposición un producto probado en todas sus 

fases, esto gracias a su desarrollo iterativo e incremental, dándoles 

tanto a comprometidos como implicados en todo momento, una 

visión global de los avances realizados, y de cómo cada rol fue 

trascendente con su respectiva responsabilidad. 

• La experiencia al desarrollar con el Framework MVC, nos ayudó a 

trabajar de manera simple en capas, y proveer interfaces de usuario 

rápidas y funcionales apalancadas en objetos de la base de datos, lo 

cual permitió que el precio final del aplicativo se reduzca de manera 

significativa. 

6.2. Recomendaciones 

• Antes de empezar el desarrollo del software, los usuarios deben 

tener muy claro los requerimientos con los cuales deberá cumplir el 

sistema ya que si se pierde el enfoque puede haber gran pérdida de 

recursos. 
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• Dado que la metodología Scrum no se tiene definida una fase para 

realizar el levantamiento de requerimientos, se recomienda que este 

proceso sea ejecutado durante el primer Sprint enfocándose en 

levantar los procesos principales del servicio y documentarlos 

debidamente. 

• El equipo debe trabajar conjuntamente, con los usuarios, donde lo 

más importante será compromiso mutuo para lograr un objetivo 

común. 

• Al seleccionar las herramientas software con las que vamos a 

trabajar para el desarrollo de aplicativos, se sugiere que 

investiguemos la existencia de documentación e información 

necesaria sobre la misma, además de ejemplos claros que guíen al 

desarrollador de manera eficaz para poder llevar a cabo el proyecto 

sin complicaciones. 

• La evaluación de calidad del sistema tiene que realizarse desde el 

comienzo del proyecto, y debe ser tomada en cuenta en cada 

módulo del sistema y todos los módulos integrados, para así 

comprobar la eficiencia del producto. Siempre teniendo en cuenta los 

riesgos implícitos para poder mitigarlos. 
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Anexos 



Anexo 1 



Normativa legal para diligenciamiento, administración, 

conservación, custodia y confidencialidad de las 

Historias Clínicas 

1 

A continuación se citan algunos artículos de la Normativa Legal para 

diligenciamiento, administración, conservación, custodia y confidencialidad de 

las historias clínicas que se presenta en la Ley Orgánica de Salud: 

"1. En el Art. 7, literal f) de la Ley Orgánica de Salud establece que: son 

deberes de los prestadores de salud: Tener una historia clínica 

redactada en términos precisos, comprensibles y completos, así como la 

confidencialidad respecto de la información en ella contenida y a que le 

entregue su epicrisis. 

2. En el Reglamento a la Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud 

establece en los Arts: 

Art. 77.- De la historia clínica única.- El Ministerio de Salud Pública, en 

su calidad de autoridad sanitaria, revisará y actualizará los formularios 

básicos y de especialidades de la historia clínica única para la atención 

de los usuarios, los mismos que serán posteriormente concertados y 

difundidos por el Consejo Nacional de Salud en todas las instituciones 

prestadoras de salud del sector público, semipúblico y privado. 

Art. 78.- Obligatoriedad de uso de la historia clínica única.- El uso y 

aplicación de la historia clínica única serán obligatorios en las 

instituciones de salud que integran el sistema. 

Art. 79.- Responsabilidad y custodia de la historia clínica.- La historia 

clínica, en tanto prueba documental, estará bajo la responsabilidad y 

custodia de la unidad o establecimiento operativo del lugar de residencia 
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del ciudadano; se propenderá que exista una sola historia clínica por 

persona que será la base para el sistema de referencia y 

contrareferencia". 

(Normativa Legal para diligenciamiento, administración, conservación, 

custodia y confidencialidad de las historias clínicas se presenta en la Ley 

Orgánica de Salud, Artículos 7, 77, 78 y 79) 
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Normativa Legal para proceso técnico -administrativo, 

técnico- asistencial, uso, manejo y calidad de 

Historias Clínicas 

El siguiente es un extracto de la Ley General de Salud Pública del Ministerio de 

Salud Pública de la República del Ecuador. 

1. Proceso Técnico -Administrativo 

1.1. Apertura de la historia clínica 

La apertura de la Historia Clínica se realizará a todo paciente que llega por primera vez 

al establecimiento de salud, previa verificación que no cuenta con historia anterior. 

A cada usuario que se le apertura una Historia Clínica, se le asignará un número, el 

cual lo identificará y deberá ser registrado en toda documentación que se genere. Dicha 

numeración es conelativa, permanente, única en el establecimiento y continua (no se 

inicia nueva serie con cada año), nunca se usará de nuevo los números de historia de 

Usuarios fallecidos o cuyas historias hayan sido totalmente depuradas. 

Con la apertura de la Historia Clínica, se generará un carné de identilicaciónfcitas y una 

ta~eta índice física y/o en medio magnético. En los establecimientos del primer nivel de 

atención se aperturará Historia Oínica a todos los recién nacidos. En el 11 y 111 nivel de 

atención, solo se aperturará ésta a los recién nacidos con patología; la documentación 

e información dínica de los recién nacidos normales o de los natimuertos serán 

archivados en la Historia Clínica de la madre. 

1.2. Organización y manejo del archivo 

Las Historias Clínicas se conservarán en forma ordenada, accesible. 
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El archivo de Historia Clínica será centralizado, dividido en un archivo activo y 

uno pasivo. Adicionalmente, previa autorización de la jefatura del 

establecimiento de salud, se podrá implementar el archivo de Historias Clínicas 

especiales, dicho archivo funcionará en ambientes físicos separados y 

contendrá Historias Clínicas que por su contenido son potencialmente de 

implicancia médico legal, debiendo estar foliadas. 

Es responsabilidad de la Unidad de archivo del establecimiento, implementar 

este archivo especial, evitar su deterioro, manipulación y/o alteración de las 

mismas. 

Los establecimientos de salud que cuenten con menos de 10,000 Historias 

Clínicas deberán usar el método convencional para archivar sus historias. 

Los establecimientos de salud que cuenten entre 10,000 y 100,000 Historias 

Clínicas usarán el método dígito terminal simple Los establecimientos que 

cuenten con más de 100,000 historias clínicas usarán el método dígito terminal 

compuesto. 

Las historias en el archivo pasivo y en archivo especial, de ser el caso, se 

archivarán según el mismo método que se usa en el archivo activo. 

En el 1 nivel de atención en los establecimientos con población asignada, las 

Historias Clínicas se archivan teniendo en cuenta el proceso de sectorización 

definido por el establecimiento de salud. 

1.3. Custodia y conservación de la historia 

Los establecimientos de salud, tienen la obligación de conservar la 

documentación clínica en condiciones que garanticen su correcto 

mantenimiento y seguridad para la debida asistencia al paciente durante el 

tiempo adecuado a cada caso. 
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El responsable de la unidad de archivo se encargará de la custodia de las 

Historias Clínicas en el establecimiento de salud, cuando éstas permanezcan 

fuera del archivo, corresponde su custodia y conservación a la persona que 

solicitó la salida y de forma subsidiaria al responsable del servicio asistencial o 

administrativo al que pertenezca. 

El tiempo de conservación de las Historias Clínicas en el archivo activo será de 

cinco años, considerando la fecha de última atención al paciente, debiendo 

trasladarse al archivo pasivo en forma regular y permanente, al pasar al archivo 

pasivo las historias conservarán su número original. 

El tiempo de conservación de las Historias Clínicas en el archivo pasivo será de 

15 años, considerando la fecha de traslado del archivo activo al pasivo. 

Si durante este periodo de conservación en el Archivo Pasivo el usuario 

solicitase atención, su historia se retirará del Archivo Pasivo y se incorporará al 

Archivo Activo. 

Toda Historia Clínica utilizada para el registro de atención del paciente, trámite 

administrativo, investigación, docencia, etc. deberá devolverse al Archivo 

correspondiente, inmediatamente después de concluida la atención o tramite 

respectivo. 

1.4. Confidencialidad y acceso a la historia 

El paciente tiene derecho a que se le entregue a su solicitud copia de la 

epicrisis y de su Historia Clínica. (Ley General de Salud artículo 15° inciso i) 

Toda persona usuaria de los servicios de salud, tiene derecho a exigir la 

reserva de la información relacionada con el acto médico y su Historia Clínica, 

con las excepciones que la ley establece (Ley General de Salud artículo 15° 

inciso b, artículo 25°) 
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La información sobre el diagnóstico de las lesiones o daños en los casos de 

herida por arma blanca, herida de bala, accidente de tránsito o por causa de 

otro tipo de violencia que constituya delito perseguido de oficio o cuando 

existan indicios de aborto criminal, deberá ser proporcionada a la autoridad 

policial o al Ministerio Publico a su requerimiento. {Ley General de Salud 

artículo 25° y 30°) 

En los casos de entrega de información a terceros, se debe tener por escrito la 

autorización del paciente. Esto no se aplica a la información que el 

establecimiento tiene la obligación legal y administrativa de proporcionar. 

La autorización deberá incluir 

• El nombre del hospital que deberá brindar la información. 

• El nombre de la persona o institución que deberá recibir la información 

• El nombre completo del paciente, su fecha de nacimiento y dirección. 

• El propósito para el cual se requiere la información. 

• La naturaleza de la información que se desea y la magnitud que abarca. 

• La fecha en que se firmó la autorización 

• La firma del paciente o del familiar responsable. 

• La autorización debidamente firmada, se conservará en la Historia Clínica. 

El establecimiento de salud brindará copia o trascripción de la información de la 

Historia Clínica, cada vez que la autoridad judicial lo solicite, cuando ésta 

solicite la Historia Clínica en su forma original, el responsable de su traslado y 

devolución será el jefe de Estadística e Informática o a quien designe el jefe del 

establecimiento. 

Todo establecimiento de salud deberá proveer los recursos necesarios para 

asegurar la confidencialidad de los datos registrados en la Historia Clínica y el 

acceso sólo al personal debidamente autorizado. 
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1.5. Depuración de historias clínicas 

La depuración del archivo de Historias Clínicas deberá ser un proceso 

constante, debiendo evaluarse anualmente el movimiento de las historias. 

Después de 15 años de inactividad de la historia en el archivo pasivo, se 

procederá a su destrucción selectiva, para aquellos casos con episodios de 

hospitalización y destrucción total para aquellos casos que sólo tengan 

consultas externas. 

Para el caso de la depuración selectiva se conservará de manera definitiva en 

forma original o en medio magnético los siguientes formatos: 

• Hojas de consentimiento informado. 

• Hojas de retiro voluntaria. 

• Informes quirúrgicos y/o registros de parto. 

• Informes de anestesia. 

• Informes de exploraciones complementarias. 

• Epicrisis. 

• Informes de necropsia. 

• Hoja de evolución y de planificación de cuidados de enfermería. 

• El proceso de destrucción parcial o selectiva de Historias 

• Clínicas del primer nivel, deberá ser avalado por el Comité de 

• Historias Clínicas de la Dirección Regional de Salud, para el 1 nivel, y 

para los niveles 11 y 111 por el Comité de Historias Clínicas del Hospital. 

Registrando este acuerdo en un Acta, así como la lista de Historias 

Clínicas depuradas. 

En caso de que los pacientes demanden atención de salud posterior a la 

destrucción de su historia clínica, los formatos conservados serán los 

documentos que reinicien su Historia Clínica manteniendo el número asignado 

originalmente. 
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1.6. Propiedad de historia clínica 

La Historia Clínica y la base de datos, es de propiedad física del 

establecimiento de salud. 

La información contenida en la historia es propiedad del paciente, por lo tanto 

tiene derecho a ella, según lo estipula la 

Ley General de Salud 

El personal asistencial que elabora la historia clínica tiene derecho de 

propiedad intelectual respecto a dicho documento. 

En caso de cierre de un establecimiento de salud, el Comité de Historias 

Clínicas que corresponda según nivel de atención, tomará la decisión sobre el 

destino de todas las Historias Clínicas. 

2. Proceso técnico - asistencial 

2.1. Elaboración y registro 

Todo acto médico debe estar sustentado en una Historia Clínica veraz y 

suficiente que contenga las prácticas y procedimientos aplicados al paciente. 

(Artículo 29° de la Ley General de Salud) 

• Los registros de los diagnósticos serán de acuerdo a la Clasificación 

Estadística de Enfermedades y Problemas 

• Relacionados con la Salud. CIE 10 vigente. 

• El registro de los procedimientos de acuerdo al CPT actual. 

• Todas las anotaciones contenidas en la Historia Clínica deberán ser 

objetivas, con letra legible y utilizando sólo las abreviaturas o siglas 

aprobadas por el establecimiento. 

• Los errores en la Historia Clínica se corregirán trazando una línea sobre 

el error y anotando la fecha, firma y sello de la persona responsable, y 

consignando el fundamento de la corrección. 



7 

• Cada anotación realizada por estudiantes, internos y/o residentes de 

medicina y otras profesiones de la salud deberá ser refrendada con la 

firma y sello de los profesionales asistentes responsables. 

• Todas las anotaciones en la Historia Clínica deberán ser fechadas y 

firmadas por quién realizo el acto médico, consignándose claramente, el 

nombre y apellido, el número de Colegio Profesional y sello. 

• Los profesionales no médicos que tengan que efectuar anotaciones en 

la Historia Clínica lo harán en las condiciones arriba señaladas. 

Toda hoja de la Historia Clínica deberá ser identificada con el nombre completo 

y número de Historia Clínica del paciente, en lugar uniforme y de fácil 

visibilidad. En el caso de pacientes hospitalizados se registrará además el 

servicio y el número de cama. 

2.2. Orden de los formatos 

• El orden debe ser según una secuencia lógica a partir de los procesos 

de atención en las diversas unidades productoras de salud. 

• En los casos de hospitalización se puede tener un orden funcional, 

mientras esté el paciente hospitalizado, que es distinto al que se sigue 

una vez que el paciente haya egresado. 

• Cada Dirección Regional de Salud establecerá por escrito la secuencia 

en que debe ordenarse los formatos de la Historia Clínica. 

3. Uso y manejo de la historia clínica 

3.1. Uso de la historia clínica 

• La Historia Clínica tiene como principal uso: 

• Proporcionar evidencia documentada sobre el curso de la enfermedad y 

tratamiento del paciente 

• Servir como base para el estudio y evaluación de la calidad de la 

atención prestada al paciente 
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• Proporcionar información para usos de investigación y docencia 

• Contribuir al sistema de información proporcionando datos para la 

programación, y evaluación de actividades de salud local, regional y 

nacional 

• Ayudar a proteger los intereses legales del paciente, del establecimiento 

de salud y del personal de salud 

3.2. Uso en docencia e investigación 

Las historias solicitadas para fines de docencia e investigación deberán ser 

revisadas en los ambientes de la unidad de archivos, para lo cual establecerá y 

comunicará a los interesados los mecanismos para la solicitud, entrega y 

devolución de dichas historias. 

La información obtenida de la Historia Clínica se consignará de forma anónima 

para salvaguardar la confidencialidad. 

Las personas que desean hacer uso de las Historias Clínicas para fines de 

investigación, deberán contar con la autorización escrita del director del 

establecimiento de salud (o de la persona a la que él delegue esta 

responsabilidad). 

Así mismo, deberá indicar el tipo de investigación que ha de realizar, 

incluyendo un protocolo del mismo en la solicitud de autorización. 

3.3. Manejo 

Para la atención a los usuarios, tanto en consulta externa como en 

hospitalización, las Historias Clínicas deberán ser solicitadas al Responsable 

de la Unidad de Archivo por la enfermera o personal técnico de enfermería de 

dichos servicios. 
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Todas las historias que salgan del archivo o que vayan directamente {en caso 

de los usuarios nuevos) a consulta externa deberán ser devueltas el mismo día 

de la atención con excepción de los pacientes que hayan sido hospitalizados. 

Toda retención por causa absolutamente justificada, deberá ser reportada por escrito 

ese mismo día a la unidad de archivo, precisando el motivo y la fecha de devolución. 

Está prohibido guardar Historias Clínicas en casilleros, escritorios, armarios o 

cualquier otro tipo de archivo personal. 

Las Historias Clínicas se guardaran siempre dentro del servicio de archivo, 

cuando no están siendo utilizados en la atención del paciente. 

Las historias de pacientes hospitalizados deberán ingresar a la unidad de 

archivo en un plazo no mayor a las 48 horas del alta, con su epicrisis 

respectiva, para el procesamiento de la misma {compaginación, codificación, 

indización, preparación de informes estadísticos, etc.). 

Las historias solicitadas por el Servicio de Emergencia deberán ser devueltas 

dentro de las 24 horas siguientes, salvo que el paciente permanezca en sala de 

observación o haya sido hospitalizado. 

Los formatos de atención de emergencia deberán ser incorporadas a la Historia 

Clínica. 

Las historias entregadas a los diferentes Departamentos o Servicios para 

informes médicos que requieran de opinión especializada o para auditorias 

médicas, deberán ser devueltas al archivo en un plazo no mayor a 72 horas. 

Toda Historia Clínica que se retira de su lugar en el archivo debe ser 

reemplazada por un ta~etón de reemplazo diferenciado {color y/o tamaño), de 

manera tal, que permita el seguimiento de cada historia y agilice su archivo 

cuando sea devuelta. 
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Toda historia que se retira de su lugar en el archivo para cualquiera de sus 

diferentes usos, deberá necesariamente ser registrada en los formatos que 

establezca la unidad de archivo; de manera tal, que quede consignada la 

salida, la recepción por los diferentes "usuarios" internos y su posterior 

devolución, con las firmas respectivas. Estos formatos podrán ser destruidos 

luego de la devolución del total de las historias registradas. 

4. Calidad de la Historia Clínica 

La evaluación técnica de la Historia Clínica consta de dos partes: Análisis 

cuantitativo y análisis cualitativo. 

4.1. Análisis cuantitativo 

Es la revisión de la Historia Clínica para comprobar su integridad y asegurar que se 

ajusta a la presente norma y a las establecidas por el Comité de Historias Clínicas del 

establecimiento o de la Dirección de Salud según corresponda. 

Es responsabilidad de la unidad de archivo realizar este análisis. 

4.2. Análisis cualitativo. 

Es la revisión de la Historia Clínica para asegurar que ésta contiene datos 

suficientes para justificar el diagnostico, el tratamiento y el resultado final, que 

todas las opiniones estén debidamente fundamentadas; que no existan 

discrepancias ni errores. 

5. Historia clínica informatizada 

Los establecimientos de salud podrán optar por el uso de la Historia Clínica 

Informatizada, debiendo sujetarse a la presente norma. 
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El uso de soportes informáticos, ópticos o de cualquier otra naturaleza 

tecnológica para uso de la Historia Clínica, deberá contar con las garantías que 

aseguren su autenticidad, integridad y conservación indefinida. 

El Sistema de Historia Clínica Informatizada antes de su implementación deberá estar 

acreditado por las Direcciones Regionales de Salud correspondientes 

El diseño, desarrollo e implementación de la Historia Clínica informatizada, 

debe tener en consideración el uso de los datos, procesos y metodologías 

estandarizadas a través de la Oficina de Estadística e Informática del MINSA ( 

Directiva 001-2002- OEI y Resolución Ministerial 608-2002-SA/DM del 27 de 

diciembre del 2002) 

El Sistema de Historia Clínica Informatizada deberá ser periódicamente 

auditado para garantizar la calidad de esta herramienta. 

La Historia Clínica Informatizada deberá contar con: 

• Base de datos relacionados. 

• Estructura de datos estandarizado 

• Control de acceso restringido - Privilegio de accesos 

• Sistema de copias de resguardo 

• Registro informatizado de firmas de usuarios.(debe ajustarse a lo establecido 

en la Ley N" 27269 Ley de firmas y Certificados Digitales y su Reglamento) 

• Simultaneidad de accesibilidad 

• Confidencialidad 

• Recuperabilidad 

• Inviolabilidad de los datos que constituyen la Historia 

• Debe soportar la auditoria 

• Debe permitir la secuencialidad de las atenciones 

• Debe permitir la impresión 
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Casos de Uso 

1. Acceso al Sistema 

1.1. Gestión de accesos 

Código CU-001 
Nombra Validar Usuario 
Descripción Permite al sistema recibir los datos del usuario y constatar que quien 

ingresa al sistema es quien dice ser. 
Actores Administrador, Auxiliar, Laboratorista, Médico 
Precondiciones ln"resar como Administrador, Auxiliar, Laboratorista, Médico 
Postcondiciones El sistema compara los datos ingresados. 
Flujo Normal • 8 actor irvesa su usuario, 001 draseña. 

• 8 actor debe ingresar oonectamente sus datos para acceder al sistema 
• Si los datos son errados se solicila nuevamente el ingreso de dalos 

Código CU-002 
Nombra Acceder al Sistema 
Descripción Para poder ingresar al sistema cada usuario deberá ingresar su nombre de 

usuario y 001 drasef1a, dependierdo de su cargo tendrá aooeso a diferentes 
opciones e información. 

Actores Administrador, Auxiliar, Laboratorista, Médico 
Pracondiciones ln"resar como Administrador, Auxiliar, Laboratorista, Médico 
Postcondiciones El sistema autoriza su acceso. 
Flujo Normal 
• Para poder ingresar al sistema cada usuario deberá ingresar su nombre de usuario y contraseña 
• El sislema acepla los datos ingresados. 
• Se comparan los datos ingresados oonba la base de dalos 
• El usuario accede al menú principal de opciones 

Código CU-003 
Nombra Reingresar Datos 
Descripción Si tras la validación de usuario y contrasefia los datos ingresados no han 

sido aceptados por el sistema, se solicitará que se reingresen los datos 
nuevamente. 

Actores Administrador, Auxiliar, Laboratorista, Médico 
Pracondiciones ln"resar como Administrador, Auxiliar, Laboratorista, Médico 
Postcondiciones El sistema deniega el acceso y solicita nuevamente ingreso de datos. 
Flujo Normal 
• El actor ingresa datos errados al sistema 
• El sislema debe tener capturado: usuario y oonbasefia. 
• El sislema reconoce como errados los datos ingresados. 
• El sislema solicila que se ingrese nuevamente nombre de usuario y oonbasefia. 

2. Administración del Sistema 

2.1. Administrar Especialidades 

Código CU-004 
Nombre Administrar Especialidades 
Descripción Permile la gestión de especialidades dínicas dentro del sistema 
Actores Administrador 
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Precondiciones !Ingresar como Administrador 
Postcondiciones 1 Pennile oblener un regisbo de 1odas las especialidades de la dínica 
Flujo Normal 
• El administrador accede a la opción de adminislración de especialidades y aparece una panlalla oon 

un menú para su geslionamiento. 
• Al escoger la opción adninistración de especialidades aparecerá un lisiado de las especialidades 

médicas existenles y la opcionalidad 
• Se puede aear una nueva especialidad, a más de pemitir editar, borrar o mostrar en delalle las 

especialidades ya existenles. 

Código CU-005 
Nombre Crear Especialidad 
Descripción Permite al Administrador crear nueva especialidad 
Actores Administrador 
Precondlclones Ingresar como Administrador 
Postcondiciones Las nuevas · idades han sido le!listradas en el sislema 
FluJo Normal 
• El actor ingresa en la opción de creación 
• Luego de elegir la opción crear nuevo aparecerá una panlalla 
• En la panlalla de gestión se puede definir el nombre de la nueva especialidad y de la persona a cargo. 
• El actor ingresa los dalos de la nueva espacialidad 
• La nueva · idad eslará lisia en el sistema luego de el balón Crear 

Código CU-006 
Nombre Editar Espacialidad 
Descripción Permite al Administrador editar los datos de especialidad 
Actores Administrador 
Precondiciones Ingresar como Administrador 
Postcondiciones Las modificaciones han sido registrados en al sistema 
Flujo Normal 
• Luego de elegir la opción editar, aparece una panlalla oon los registros de la especialidad 
• Se escoge los registros que se desee modificar 
• Al hacer die en guanJar serán actualizados los cambios realizados. 

Código CU-007 
Nombre Eliminar Especialidad 
Descripción Pennile al Administrador elininar los dalos de especialidad 
Actores Administrador 
Precondiciones Ingresar como Administrador 
Postcondiciones Una especialidad ha sido eliminada. 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción elininar 
• Se procede a escoger el registro que se desea eliminar 
• Luego se escoge la opción eliminar 
• Se lanzará un mensaje de confirmación para cerciorarse que en realidad desea eliminar una 

especialidad 
• Para confirmar que se desea borrar los registros se debe dar die en el botón eliminar. 

2.2. Administrar Empleados 

Código CU-008 
Nombre Administrar Empleados 
Descripción Permite al Director gestionar el Personal. 
Actores Administrador 
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Precondiciones !Ingresar como Administrador 
Postcondiciones 1 Permite obtener los Datos Personales de todos los empleados 
Flujo Normal 
• Al escoger la opción adminisb'ación de personal aparecerá un lisiado de los empleados regisbados 
• Se aa:ede a la opcionalidad de aear un nuevo empleado, a más de permitimos aditar, bor!ar o mostrar 

en delalle los empleados ya exislentes. 
• El Administrador aea, modifica o elimina 

Código CU-009 
Nombre Crear Empleados 
Descripción Permite al Administrador crear personal. 
Actores Administrador 
Precondiciones Ingresar como Administrador 
Postcondlclones El personal creado tiene sus datos registrados en el sistema 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción de creación 
• Se despliega una panlalla para el ingreso de datos 
• Ingresa datos personales del empleado tales como cédula, nombres, apellidos, fecha de nacimiento, 

género, eslado civil, área, especialidad, dirección domiciliaria, persona de referencia 
• La fecha de aeación del registro será la fecha aclualla cual será regislrada de fama aulomática 
• El nuevo empleado estará listo en el sistema luego de presionar el balón crear. 

Código CU-010 
Nombre Editar Empleados 
Descripción Permite al Administrador modificar el Personal existente. 
Actores Administrador 
Precondiciones Ingresar como Administrador 
Postcondiciones Se han modificado los datos del empleado 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción de edición 
• El Administrador modifica datos oonespondientes al personal exislenle. 
• Los datos se modifican lego de presionar la OPCión guardar 

Código CU-011 
Nombre Eliminar Empleados 
Descripción Permite al Administrador borrar una persona existente. 
Actores Administrador 
Precondiciones Ingresar como Administrador 
Postcondiciones La persona eliminada no liana datos visibles en al sistema. 
Flujo Normal 

• El actor ingresa en la opción de eliminación 
• El Administrador busca la persona que requiere eliminar, y selecciona su registro 
• Elegir la opción eliminar 
• Se despliega un aviso de oonlirmación para eliminar 
• Los datos se borran si se oonlimna la eliminación 

2.3. Administrar Usuarios 

Código CU-012 
Nombre Administrar Usuarios 
Descripción Permite al administrador gestionar usuarios. 
Actores Administrador 
Precondlclones Ingresar como Administrador 
Postcondiciones Solo los usuarios autorizados pueden ingresar al sistema y trabajar con el 

mismo de acuerdo al perfil asignado. 
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Flujo Normal 
• El administrador irgresa, gestiona las opdones de administración de usuarios medianle un menú 

dispuesto para el efecto 
• Al escoger la opción adminisb'ación de usuarios aparecerá un listado de los usuarios existentes 
• El administrador puede crear, modificar o eliminar usuarios. 

Código CU-013 
Nombre Crear Usuarios 
DescriPCión Permita al Administrador crear usuarios. 
Actores Administrador 
Precondicionas Ingresar como Administrador 
Postcondiciones Los usuarios creados pueden ingresar al sistema 
Flujo Normal 
• El actor irgresa en la opción de creación 
• Aparecerá una panlalla en la cual se debe irgresar el nombre de usuario, oontrasella, cédula y rol 
• El Administrador irgrasa los datos correspondientes a: nombra de usuario, contraseña y perfil 
• El sislema verifica que el usuario no se haya creado previamente y si es así, se crea un nuevo usuario 

Código CU-014 
Nombre Editar Usuario 
Descripción Permite al Administrador modificar los usuarios existentes 
Actores Administrador 
Precondiciones Ingresar como Administrador 
Postcondlclones Los usuarios han sido modificados 
Flujo Normal 
• El actor irgrasa en la opción da adición 
• El actor modifica datos correspondientes a los usuarios. 
• Aparece una panlalla con los regislros del usuario que se desee modificar 
• Al guardar serán actualizados los cambios realizados. 

Código CU-015 
Nombre Eliminar Usuario 
Descripción Permite al Administrador eliminar los usuarios existentes. 
Actores Administrador 
Precondiciones Ingresar como Administrador 
Postcondiciones Los usuarios eliminados no puedan ingresar al sistema 
Flujo Normal 
• El actor irgresa en la opción de eliminación 
• El Administrador busca el usuario que requiere eliminar 
• Al escoger la opción borrar se emitirá un mensaje de confimación 
• Para confinnar que se desea eliminar un registro, se da la de eliminar 

2.4. CIE10 

Código CU-016 
Nombre Buscar Registro CIE10 
Descripción Permite realizar la búsqueda de un registro en Código Internacional de 

Enfermedades CIE10, mediante su código aceptado mundialmente. 
Actores Administrador, Auxiliar, Médico, Laboratorista 
Precondiciones Ingresar como Administrador, Auxiliar, Médico, Laboratorista 
Postcondiciones Registro CIE10 encontrado 
Flujo Normal 
• El actor irgresa en la opción de búsqueda 
• Se debe ingresar el código de la enfem IE!dad en el sitio de irgreso de datos indicado para búsquedas 
• Presionamos el bolón buscar 
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1 • Aparecerá la 81 1!81 111E!dad produciD de la búsqueda en delalle 

Código CU-017 
Nombre CrearCIE10 
Descripeión Permite crear un nuevo registro de Código lnlemacional de Enfermedades 
Actores Administrador 
Pracondiciones lnt~resar como Administrador 
Postcondlclones Nuevo registro CIE10 incorporado 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción de aeación 
• Al seleccionar la opción CIE10 debe aparecer el listado de código inlemacional de enlennedades 

exislan1ss 
• Se ingresa el código y el diagnostico 
• • la idad de crear un nuevo registro 

Código CU-018 
Nombra Editar Ret~istro CIE10 
DescriPCión Permite realizar la edición de un registro de CIE1 O 
Actores Administrador 
Pracondiciones Ingresar como Administrador 

Postcondiciones Registro CIE10 editado 

Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción de edición 
• Aparece una panlalla con los regislros de la enlermedad que se desee modificar 
• Selecdonar el registro a modificar 
• Al t~uardar serán actualizados los calltJios realizados 

Código CU-019 
Nombre Eliminar Registro CIE10 
Descripción Permite realizar la eliminación de un registro de CIE10 
Actores Administrador 
Pracondiciones Ingresar como Administrador 
Postcondiciones Registro CIE10 eliminado 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción de eliminación 
• Aparece una panlalla con los regislros de la enlermedad que se desee eliminar 
• Selecdonar el registro a eliminar 
• Aparece un mensaje de confirmación para 08idolarse que en realidad desea eliminar una enfermedad 
• Al afirmar serán actualizados los cambios realizadios. 

3. Administración de Historias Clínicas 

3.1. Administrar Historias Clfnicas 

Código CU-020 
Nombra Administrar Historias Clínicas 
DescriPCión Permite crear, modificar o eliminar Historias Clínicas. 
Actores Administrador, Auxiliar 
Precondiciones ln"resar Administrador, Auxiliar 
Poslcondiciones El sistema registra pacientes que se hacen atender en la clínica 
Flujo Normal 
• El actor ingresa a un menú para adminislrar Historias Clfnicas de aruerdo a su perfil 
• un lisiado de · ¡ para llevar un c:onbol de la historia dfnica de los · 

Códi o CU-021 
Nombra Buscar Historia Clfnica 
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Descripción Permite al actor encontrar una Historia Clfnica que desee actualizar. 
Actores Administrador, Auxiliar, Médico 
Precondiciones ln~:~resar como Administrador, Auxiliar, Médico 
Postcondiciones El sistema devuelve la historia clínica del paciente 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción de búsqueda 
• El actor ingresa las palabras clave apropiadas para la bllsqueda como lo es el nllmero de cédula 
• El sistema arroja un lisiado con los resultados 
• El actor accede a un registro de Historias Oínicas 

Código CU-022 
Nombre Crear Historia Clínica 
Descripción Permite crear historias clínicas para pacientes nuevos. 
Actores Administrador, Auxiliar 
Precondiciones Ingresar como Administrador o Auxiliar 

Tener creado un paciente 
Postcondiciones El sistema tiene creada en su base de datos una nueva historia clínica. 
Flujo Normal 
• El actor ingresa al módulo de creación de historias cllnicas. 
• Se va a registrar la cédula da identidad y al tipo da sangra del paciante 
• La fecha de aeación del registro será la fecha actual la cual será registrada de forma automática 
• El sistema guarda los datos necesarios para la nueva hisloria clínica 

Código CU-023 
Nombre Editar re¡:¡istro de Historia Clínica 
Descripción Permite realizar la edición de un registro de Historia Clínica 

Actores Administrador, Auxiliar 
Precondiciones ln~:~resar como Administrador, Auxiliar 
Postcondiciones Registro de Historia Clínica editado 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción de edición 
• Aparece una pantalla oon los registros que se desee modificar 
• Seleccionar el registro a modificar 
• Al guardar serán actualizados los cambios realizados 

Código CU-024 
Nombre Eliminar registro de Historia Clínica 
Descripción Permite realizar la eliminación de un re¡:¡istro de Historia Clfnica 
Actores Administrador, Auxiliar 
Precondiciones Ingresar como Administrador, Auxiliar 
Postcondiciones Registro de Historia Clínica eliminado 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción de eliminar 
• Aparece una pantalla oon los registros que se desee eliminar 
• Seleccionar al registro a eliminar 
• Aparece un rnansaja da confirmación para ali'Ciorarsa qua en realidad desea eliminar al registro 
• Al afinnar serán actualizados los camibios realizados. 

3.2. Administrar pacientes 

Código CU-025 
Nombre Administrar Pacientes 
Descripción Permite crear, modificar o eliminar pacientes. 
Actores Administrador, Auxiliar 
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Precondiciones !Ingresar como Administrador, Auxiliar 
Postcondiciones 1 El sistema registra pacientes que se hacen atender en la clínica 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en el módulo de administración de pacientes 
• Aparece un lisiado da opciones para llevar un control da la hisloria cllnica da los pacientes. 
• Las opciones son crear, modificar o eliminar 

Código CU-026 
Nombre Crear Paciente 
Descripeión Permite guardar los datos básicos del paciente para un nuevo paciente 
Actores Administrador, Auxiliar 
Precondiciones lnt~resar como Administrador, Auxiliar 
Postcondlclones El sistema tiene registrados los datos básicos del paciente 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción de aeación 
• El actor aliga la opción crear nUEM:> 
• Aparecerá una pan1alla en la cual se debe definir datos personales del paciente tales como cédula, 

nombres, apellidos, fecha da nacillianto, astado civil, género, direoción domicili!WI, persona da 
raferancia, lalélono da raferencia. 

• La facha da aeación del registro será la fecha actual, la cual será ra¡jslrada da forma automática 
• El nuevo reaislro eslará listo en el sislema lue¡¡o de · r el bolón crear 

Código CU-E27 
Nombre Editar Paciente 
Descripción Permite guardar nuevos datos básicos del paciente para una historia 

cllnica existente. 
Actores Administrador 
Precondiciones ln¡¡rasar como Administrador 
Postcondiciones El sistema tiene registrados los nuevos datos básicos del paciente 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción de edición 
• Aparece una pantalla oon los regisbos que se desee modificar 
• Seleccionar al registro a modificar 
• Al guardar serán aclualizados los cambios realizados 

Código CU-028 
Nombre Eliminar Paciente 
Descripeión Permite realizar la eliminación de un re¡¡istro de pacientes 
Actores Administrador, Auxiliar 
Precondiciones Ingresar como Administrador, Auxiliar 
Postcondlclones Registro de paciente eliminado 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción da eliminación 
• Aparece una pantalla oon los regisbos que se desee eliminar 
• Seleccionar el registro a eliminar 
• Aparece un mensaje de confirmación para cerciorarse que en realidad desea eliminar el registro 
• Al afirmar serán actualizados los cambios realizados. 

3.3. Signos Vitales 

Código CU-029 
Nombre Crear Signos Vitales 
Descripeión Permite guardar los datos básicos de Signos Vitales 
Actores Administrador, Auxiliar, Médico 
Precondiciones lnt~resar como Administrador, Auxiliar, Médico 
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Postcondiciones 1 El sistema tiene registrados los datos básicos de Signos Vitales 
Flujo Normal 

• El actor irgresa en la opción crear nuevo 
• Apareoerli una pantalla en la cual se debe definir datos de Signos Vllales del paciente 1ales como 

temperab.ua, pulso, presión sislólica, presión diaslélica, frecuencia respiratoria, peso, lalla. 
• La fecha de aeación del registro será la fecha acb.Jalla rual será regislrada de fama aulomática 
• El nue\10 re¡jstro eslará listo en el sislema luego de · r el botón para crear 

Código CU-030 
Nombre Editar Registro de Signos Vitales 
Descripción Permite realizar la edición de un registro de Signos Vilales 
Actores Administrador, Auxiliar, Médico 
Pracondiciones Ingresar como Administrador, Auxiliar, Médico 

Postcondlclones Registro de Signos Vitales editado 
Flujo Normal 
• El actor irgresa en la opción de edición 
• Aparece una pantalla oon los registros que se desee modificar 
• Seleccionar el registro a modificar 
• Al guardar serlin aclualizadlos los cambios realizados 

Código CU-031 
Nombra Eliminar Registro de Signos Vitales 
Descripción Permite realizar la eliminación de un registro de Signos Vitales 
Actores Administrador, Auxiliar, Médico 
Pracondiciones Ingresar como Administrador, Auxiliar, Médico 
Postcondiciones Registro de Signos Vilales eliminado 
Flujo Normal 
• El actor irgresa en la opción elininar 
• Aparees una pantalla oon los registros que se desee elininar 
• Seleccionar el registro a eliminar 
• Aparece un mensaje de confirmación para cerciorarse que en realidad desea elininar el registro 
• Al afirmar serl1n actualizados los cantlios realizados. 

3.4. Antecedentes 

Código CU-032 
Nombra Crear Antecedentes 
Descripción Permite guardar los datos básicos de Antecedentes 
Actores Administrador, Auxiliar 
Precondiciones Ingresar como Administrador, Auxiliar 
Postcondiciones El sistema tiene registrados los datos de Antecedentes 
Flujo Normal 

• El actor irgresa en la opción crear nuevo 
• Aparecerá una panlalla en la cual se debe irgresar dalos de anlecedenles como: anlecedenles 

personales, anlecedenles familiares, anlecedenles obslétrioos y observaciones de-requerido. 
• La fecha de aeación del registro será la fecha acb.Jalla rual será regislrada de fama aulomática 
• El nue\10 re¡jslro eslarlilisto en el sislema luego de r el botón para crear el registro 

Código CU-033 
Nombra Editar Registro de Antecedentes 
Descripción Permite realizar la edición de un registro de Antecedentes 
Actores Administrador, Auxiliar 
Precondiciones Ingresar como Administrador, Auxiliar 
Postcondiciones Registro de Antecedentes editado 
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Flujo Normal 
• El aclor ingresa en la opción de edición 
• Aparece una panlalla con los registros qua sa dasaa modificar 
• Salaccionar al registro a modificar 
• Al !:!Uardar serán aclualizadlos los cambios realizados 

Código CU-034 
Nombre Eliminar Registro de Antecedentes 
Descripción Permile realizar la eliminación de un registro de Antecedenles 
Actores Administrador, Auxiliar 
Pracondiciones Ingresar como Administrador, Auxiliar 
Postcondiciones Registro de Antecedentes eliminado 
Flujo Normal 
• El aclor ingresa en la opción de eliminar 
• Aparece una panlalla con los registros que se desee eliminar 
• Selaccionar el registro a eliminar 
• Aparece un mensaje de confirmación para cerciorarse que en realidad desea eliminar el registro 
• Al afirmar el re!:!islro será eliminado. 

3.5. Anamnesis 

Código CU-035 
Nombra Crear Anamnesis 
Descripción Permite guardar los datos básicos de Anamnesis 
Actores Administrador, Médico 
Precondlclones Ingresar como Administrador, Médico 
Postcondiciones El sistema tiene registrados los datos de Anamnesis 
FluJo Normal 
• El aclor ingresa en la opción crear nuevo 
• Aparecerá una panlalla en la cual se ingresa datos de Anarnnesis lales como: motivo consulta, 

respiralorio, circulalorio, gaslroinleslinal, genilourinario, endoaino, melabólico, locomotor, hemolinfálico, 
neurológico, sentidos. 

• La fecha de aeación del registro será la fecha aclualla cual será regislrada de fama automática 
• El nue110 re¡jslro eslará listo en el sislema luego de presionar el botón aear 

Código CU-036 
Nombre Editar Registro de Anamnesis 
Descripción Permite realizar la edición de un re!:listro de Anamnesis 
Actores Administrador, Médico 
Pracondiciones ln!:lresar como Administrador, Médico 
Postcondlclones Registro de Anamnesis editado 
Flujo Normal 
• El aclor ingresa en la opción de edición 
• Aparece una panlalla con los registros qua sa dasaa modificar 
• Selaccionar el registro a modificar 
• Al guardar serán aclualizadlos los cambios realizados 

Código CU-037 
Nombra Eliminar Registro da Anamnasis 
Descripción Permile realizar la eliminación de un re!:!islro de Anamnesis 
Actores Administrador, Médico 
Precondiciones Ingresar como Administrador, Médico 
Postcondiciones Re!:listro de Anamnesis eliminado 
Flujo Normal 
• El aclor ingresa en la opción de eliminar 
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• Aparece una panlalla con los registros que se desee eliminar 
• Seleccionar el registro a eliminar 
• Aparece un mensaje de oonfirmación para cerciorarse que en realidad desea eliminar el registro 
• Al afirmar serán actualizados los canilios realizados. 

3.6. Examen Físico 

Código CU-038 
Nombre Crear Examen Ffsico 
Descripeión Permite guardar los datos básicos de Examen físioo 
Actores Administrador, Médico 
Pracondiciones lnt~resar como Administrador, Médico 
Postcondlclones El sistema tiene registrados los datos de Examen ffsico 
Flujo Normal 

• El actor irgresa en la opción crear nuevo 
• Aparecerá una pantalla en la cual se debe definir datos de Examen físico del paciente tales oomo: 

apariencia general, piel y tegumenlos, 1órax, atxtomen, región irgino-genital, extremidades, examen 
regional, cabeza.ruello, examen neurológico, región lumbar, región perineal. 

• La fecha de aeación del registro será la fecha actual la ruar será registrada de fama automática 

• El nuevo re{jslro eslará listo en el sislema luego de r el bolón aear 

Código CU-039 
Nombre Editar Registro de Examen Ffsico 
Descripeión Permite realizar la edición de un registro de Examen físico 
Actores Administrador, Médico 
Pracondiciones Ingresar como Administrador, Médico 
Postcondiciones Registro de Examen ffsico editado 
Fluio Normal 
• El actor irgresa en la opción de edición 
• Aparece una panlalla con los registros que se desee modificar 
• Seleccionar el registro a modificar 
• Al guardar serán aclualizadlos los cambios realizados 

Código CU-040 
Nombra Eliminar Registro de Examen Ffsico 
DescriPCión Permile realizar la eliminación de un registro de Examen físico 
Actores Administrador, Médico 
Precondiciones Ingresar como Administrador, Médico 
Poslcondiciones Registro de Examen físico eliminado 
Flujo Normal 
• El actor irgresa en la opción de eliminar 
• Aparece una panlalla con los registros que se desee eliminar 
• Seleccionar el registro a eliminar 
• Aparece un mensaje de oonfirmación para cerciorarse que en realidad desea eliminar el registro 
• Al afirmar serán actualizados los canilios realizados. 

3.7. Registro Diagnóstico 

Código CU-041 
Nombra Crear Registro Diagnóstico 
Descripeión Permite guardar los datos básicos de Registro Diagnóstico 
Actores Administrador, Médico 
Precondlclones Ingresar Administrador, Médico 
Poslcondiciones En el sistema se han ingresado los datos de Registro Diagnóstico 
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Flujo Normal 
• El actor irgresa en la opción crear nuevo 
• Aparecerá una pantalla en la cual se debe definir datos de Registro Diagnóstico del paciente tales 

COITD: código CIE10, diagnostico presuntivo o definitivo, observaciones. 
• La fecha de aeación del registro será la fecha actual la rual será regislrada de fonna aulomática 
• El nuevo registro estará listo en el sislerna luego de r el balón aear 

Código CU-042 
Nombra Editar Reaistro DiaQnóstico 
Descripción Permite realizar la edición de un registro de Registro Diagnóstico 
Actores Administrador, Médico 
Pracondiciones lnJ:~resar como Administrador, Médico 
Postcondiciones Registro Diagnóstico editado 
Fluio Normal 
• El actor irgresa en la opción de edición 
• Aparece una pantalla con los registros que se desee modificar 
• Seleccionar el registro a modificar 
• Al guardar serán aclualizados los cambios realizados 

Código CU-043 
Nombre Eliminar Registro Diagnóstico 
Descripción Permite realizar la eliminación de un lll!lislro de Re!:listro Dia!:lnóstioo 
Actores Administrador, Médico 
Precondiciones lnJ:~resar como Administrador, Médico 
Postcondiciones Registro Diagnóstico eliminado 
Flujo Normal 
• El actor irgresa en la opción de eliminar 
• Aparece una pantalla con los registros que se desee eliminar 
• Seleccionar el registro a eliminar 
• Aparece un mensaje de oonfirmac::i5n para oerc:iorarse que en realidad desea eliminar el registro 
• Al afirmar serán actualizados los cambios realizados. 

3.8. Solicitar Examen de Laboratorio 

Código CU-044 
Nombre Crear Solicitud de Exámenes de Laboratorio 
Descripción Permite crear nuevos pedidos de exámenes de laboratorio por parte de 

los médicos para realizarlos una vez que el paciente se ha acercado al 
Laboratorio. 

Actores Administrador, Médico 
Precondlclones Ingresar como Administrador, Médico 
Postcondiciones El sistema guarda qué tipos de exámenes son requeridos por el médico 

sobre un paciente determinado 
Flujo Normal 

• El Médioo irgresa en el módulo de Pedidos de Exámenes y aea un nuevo Pedido, 
• Selecciona los exámenes requeridos según su criterio profesional. 
• La fecha de aeación del registro será la fecha actual la rual será regislrada de fonna aulomática 
• Ellll!lislro es insertado al grabar 

Código CU-045 
Nombra Editar Reaistro de Exámenes de Laboratorio 
Descripción Permite realizar la edición de un registro de Exámenes de laboratorio 
Actores Administrador, Médico 
Pracondiciones lnJ:~resar como Administrador, Médico 
Postcondiciones Registro de Exámenes de laboratorio editado 
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Flujo Normal 
• El aclor ingresa en la opción de edición 
• Aparece una panlalla con los registros qua sa dasaa modificar 
• Salaccionar al registro a modificar 
• Al !:!Uardar serán aclualizadlos los cambios realizados 

Código CU-046 
Nombre Eliminar Registro de Exámenes de Laboratorio 
Descripción Permile realizar la eliminación de un registro de Exámenes de laboratorio 
Actores Administrador, Médico 
Pracondiciones Ingresar como Administrador, Médico 
Postcondiciones Registro de Exámenes de laboratorio eliminado 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción de eliminar 
• Aparece una panlalla con los registros que se desee eliminar 
• Seleccionar el registro a eliminar 
• Aparece un mensaje de confirmación para ceociorarse que en realidad desea eliminar el registro 
• Al alimnar serán aclualizadios los cambios realizados. 

Código CU-047 
Nombre Buscar Pedidos de Exámenes 
Descripción Permite buscar qué pedidos de exámenes de laboratorio se han creado 

por parta da los médicos para raaliza~os una vez qua al paciente se ha 
acercado al Laboratorio. 

Actores Administrador, Laboratorista 
Precondlclones Ingresar como Administrador, Laboratorista 
Postcondiciones El sistema muestra qué tipos de exámenes son requeridos por el médico 

sobre un paciente determinado. 
Flujo Normal 
• Ellaboratoo isla ingresa en el módulo Solicitud de Exámenes 
• El aclor busca si al paciente qua sa haya prasantado al laboratorio tiene un pedido da exámenes, y si 

es así lo desoli9!:18 en delalle. 

Código CU-048 
Nombre Ingresar Resultados de Exámenes de Laboratorio 
Descripción Permite guardar los resultados de los exámenes de laboratorio realizados 

a cada paciente. 
Actores Administrador, Laboratorista 
Pracondiciones ln!:lrasar como Administrador, Laboratorista 
Postcondiciones El sistema muestra un mensaje en el que informa que los datos han sido 

guardados con éxito. 
Flujo Normal 
• Ellaboralorisla ingresa en el módulo de Resultados de exámenes de laboratorio 
• Genera un nuevo ingreso de resullado de exámenes 
• El sislama !:Juarda todos estos resultados en la hisloria dfnica ianta. 

Código CU-049 
Nombra Visualizar Resultado Exámenes de Laboratorio 
Descripción Permita visualizar un Resultado da Exámenes da laboratorio 
Actores Administrador, Médico, Laboratorista 
Pracondiciones Ingresar como Administrador, Médico, Laboratorista 
Postcondiciones Se despliega en pantalla el Resultado de Exámenes de un paciente 
Flujo Normal 

• El aclor ingresa en el módulo de Resultado de exámenes 
• Sa ingresa la búsqueda por número de cédula 
• Sa puada revisar los Rasullados iantas a un paciente nta 
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3.9. Receta Médica 

Código CU-050 
Nombre Crear Receta Médica 
Descripción Permite generar una receta para cada paciente. 
Actores Administrador, Médico 
Precondiciones Ingresar como Administrador, Médico 
Postcondiciones El sistema muestra una vista preliminar de la receta creada. 
Flujo Normal 
• El médico ingresa en el módulo de enisión de recela y genera una nueva 
• Incluye en el registro la posología y las indicaciones complementarias. 
• La fecha de aeación del registro será la fecha aclualla cual será regislrada de fOrma aulomálica 
• El sislema guarda esla información en la hisloria dínica del ndiente 

Código CU-051 
Nombre Editar Registro de Receta Médica 
Descripción Permite realizar la edición de un registro de Receta Médica 
Actores Administrador, Médico 
Precondlclones lnaresar como Administrador, Médico 
Postcondiciones Registro de Receta Médica editado 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción de edición 
• Aparece una pantalla con los regislros que se desee modificar 
• Seleccionar el registro a modificar 
• Al guardar serán aclualizados los cambios realizados 

Código CU-052 
Nombre Eliminar Registro de Receta Médica 
Descripción Permite realizar la eliminación de un reaistro de Reaislro co 
Actores Administrador, Médico 
Precondiciones Ingresar como Administrador, Médico 
Postcondiciones Registro de Receta Médica eliminado 
Flujo Normal 
• El actor ingresa en la opción de eliminar 
• Aparece una pantalla con los regislros que se desee eliminar 
• Seleccionar el registro a eliminar 
• Aparece un mensaje de confirmación para cerciorarse que en realidad desea eliminar el registro 
• Al afirmar serán actualizados los cantlios realizados. 



Anexo4 



1.1. Backlog del Producto 

Tabla 1 
Backlog del Producto 

1. Herramientas de Scrum 

para 
reportes. Este 

1 



detallada en: 
endócrino, metabólico, locomotor, 

determinar un diagnóstico definitivo, por lo cual el médico debe llenar un formulario en el cual detalla 
los tipos de examen de laboratorio que necesita que el paciente se realice para conocer su estado 
real. Una vez que el médico llena este formulario de petición de Examen de Laboratorio, este queda 
guardado, y volverá a aparecer cuando la persona encargada de Laboratorio ingrese al módulo de 
asignado, y verá el formulario de petición de examen 
El listado de exámenes comúnmente utilizados serán proporcionados por la clínica y en el formulario 
se deberá incluir adicionalmente un espacio para aquellos exámenes que no constan en el listado 

campos para un sus 

2 
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1.1. Sprint Backlog y Burndown Chart 

1.1.2. Sprint Backlog 1: mes de septiembre 

Tabla 2 
Sprint Backlog 1: mes de septiembre 



Dla Fecha TM!al..,_arallar Que M ha hecho-.de IIHI' Arallzarhov lmMdlnwntD 
21 21.10912012 TraduCCión de raa~n Instalación de aoflware Tratkloción a ingl68 de No 

elecutlvo especializado faltante resumen elecullvo 
22 2210912012 De8an'ollodeestructura Anéliaie de infonnaci6n que 88 Elaboración de eetrudura No 

Dlantaada DIU'8 Capitulo 111 Incluiré en el capitulo 111 planteada para Cadlulo 111 
23 2310912012 Bllaqueda de información con Selección 88 infonnación, eit.aa Selección bteve de Si 

respeciD la& hemlmlentas de texluales, gr811cos Información principal 
deaarrcllo a utilizlne 

24 2410912012 Dlscltmlnacl«< de lnfonnaclón Funcionalidad CJJ8 las Resumen pnlllmlnar de No 
seleccionada herramientas prupon:ionar4n al información a ser incluida en 

apllc:atNo, y ventajas del uso de Cap!Uolll 
lengua¡es oomplementarios de 
oroaramaclón 

25 2510912012 De8an'ollo de texto a inci!Jr en - ~uaje Html 5, lntetfacee Deaatrollo de texto a incluir No 
el cuerDO del Cao!Uo 111 AdeDfallvaa. JauerY en el QHIIDO del CaPitulo 111 

26 2610912012 Deeanollo de texto a inci!Jr en - Punto Net 2012,SQL 2012 Desarrollo del Capitulo 111 No 
el cuerDO del Cao!Uo 111 

1.1.3. Burndown Chart mes de septiembre 
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Fiaura 1_ Bumdown Chart mas da saotiambra 

Est.do 
Coq)letado 

Coq)letado 

Relta8o 

Coq)lelado 

Coq)letado 

Coq)lelado 

• Completado 

•R~uaso 

• ld,.al 

• Rea l 

4 

Estado Scrun M..-r Hcns 
Ni~~ novedad 2 

Ni~~ novedad 2 

No 88 pudo c181cfinjnar 2 
IDda la lnfannaclón 

NI~Lnl novedad 3 

Ni~~ novedad 4 

Ni~Lnl novedad 4 



1.1.4. Sprint Backlog 2: mes de octubre 

Tabla 3 
Sprint Backlog 2: mes de octubre 

5 
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ora Facha Tema 1 tarea a realizar Qua se ha hacho desda ayer A realizar hoy Impedimento Estado Estado Scrum Master Horas 
14 14/1012012 Descripción de Casos de Uso Descripción de Casos de Uso - Descripción de Casos de Si Retraso Completar diagrama para 2 

Médico Uso laboratoristas 
15 15/1012012 Desaipción de Casos de Uso Descripción de Casos de Uso - Descripción de Casos de No Completado Ninguna novedad 4 

Laboralonsta Uso 

16 16/1012012 Descripción del Proceso de T- de descripdón del proceso Descripción del Proceso de No Completado Ninguna novedad 3 Atención médica digital de alencicln médica di!>tliJ Atención médica digital 

17 17/1012012 Diagrama de procesos de Diagrama de procesos de Diagrama de procesos de No Completado Ninguna novedad 4 atención médica digital atención médica digital atención médica digital 

18 16/1012012 Descripción del Proceso de Descripción del Proceso de Descripción del Proceso de No Completado Ninguna novedad 4 Atención en Enfenneria Atención en Enfen'neria Atención en Enfennería 

Diagrama de procesos de Diagrama de procesos de Diagrama de procesos de 
19 19/1012012 atención médica en enfermerra atención médica en enfermería atención médica en No Complotado Ninguna novedad 4 

enfermería 

20 20/1012012 Descripdón del Proceso de Tabla de descripción del Descripción del Proceso de No Completado Ninguna novedad 3 Laboratorio Clrnico proceso de laboratorio clrnico Laboratorio Clrnico 

Diagrama de procesos de Elaboración de diagrama de Diagrama de procesos de 
21 21/1012012 atención en laboratorio No Complotado Ninguna novedad 3 atención en laboratorio clínico procesos clrnico 

Diagrama de procesos Elaboración de diagrama de Diagrama de procesos 
22 22/1012012 automatizados de atención al automatizados de atención al No Completado Ninguna novedad 3 

oaciente. procesos oaciente. 

23 2311012012 Diagrama de Secuencia Elaboración de diagrama de Diagrama de Secuencia No Completado Ninguna novedad 3 Administrador del Sistema secuencias Administrador del Sistema 

24 24/1012012 Diagrama de Secuencia Elaboración de diagrama de Diagrama de Secuencia 
Si Retraso Diagrama de secuencia 2 Director secuencias Director Auxiliar 

25 25/1012012 Diagrama de secuencia Auxiliar Elaboración de diagrama de Diagrama de secuencia 
Si Retraso Diagrama de secuencia 2 secuencias Auxiliar Médico 

26 26/1012012 Diagrama de secuencia Médico Elaboración de diagrama de Diagrama de secuencia 
Si Retraso Diagrama de Secuencia 3 secuencias Médico Laboratorista 

27 27/1012012 Diagrama de Secuencia Elaboración de diagrama de Diagrama de Secuencia No Completado Ninguna novedad 4 Laboratorista secuencias Laboratorista 

Descripción de Interfaces de - 1 ngreso al sistema Descripción de Interfaces de Descripción de Interfaces 2 28 26/1012012 -Administración de perfiles Si Retraso usuario - Crear v Modificar Personal usuario de usuario 

Descripción de Interfaces de - Crear y Modificar Usuarios Descripción de Interfaces de Descnpdón de Interfaces 2 29 29/1012012 -Administrar Pacientes Si Retraso usuario -Actualizar Historia Clrnica usuario de usuario 

Descripción de Interfaces de - Registrar Signos Vitales Descripción de Interfaces de Descripción de Interfaces 2 30 30/1012012 - Registrar Anamnesis Si Retraso usuario - R&Qistrar Antecedentes usuario de usuario 

- Registrar Examen Frsico 

31 31/1012012 Descripción de Interfaces de - Registrar Diagnóstico Descripción de Interfaces de No Completado Ninguna novedad 4 usuario - Solicitar Exámenes de usuario 
Laboratorio 



1.1.5. Bumdown Chart mea de octubre 
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1.1.6. Sprint Backlog 3: mes de noviembre 

Tabla4 
Sprint Backlog 3: mes de noviembre 

ora Fecha Tema 1 tarea a realizar Que se ha hecho desde ayer A realizar hoy Impedimento Estado Estado Scrum Master Horas 

1 01/11/2012 Aplicación de Reglamento de Aplicación de Reglamento de Revisión de normas para Si Retraso Revisión de normas para 3 
titulación y Normas M'A en titulación y Normas APA imágenes y tablas illlégenes y tablas 
Capitulo IV 

2 02/11/2012 Aplicación de Reglamento de Aplicación de Reglamento de Aplicación de Reglamento No Completado Ninguna novedad 3 
tib.Jiación y Normas M'A en titulación y Normas APA de titulación y Normas M'A 
Capitulo IV 

3 03111/2012 Revisión de capib.Jio IV Revisión de caprtulo IV con Revisión de cambios a No Completado Ninguna novedad 2 
tutor realizarse 

4 04/11/2012 Correcciones Capib.Jio IV Correcciones basadas en Separar datos poco No Completado Ninguna novedad 4 
sugerencias en caprtulo IV relevantes hacia un anexo 

5 05/11/2012 Desarrollo de estructura Desarrollo Estructura para Desarrollo de Introducción al No Completado Ninguna novedad 4 
planteada para Capítulo V Herramientas de desarrollo capitulo 

6 06/11/2012 Análisis económico de la Análisis económico general de Anélisis del impacto Si Retraso Por definir: Desaipción 4 
propuesta la propuesta económico dentro del del producto y Proceso 

proyecto de Ventas 
7 07/11/2012 Análisis económico de la • Descripción del producto Detenninar : No Completado Ninguna novedad 4 

propuesta - Proceso de Ventas - Descripción del producto 
- Proceso de Ventas 

8 08111/2012 Estimaciones monetarias - Inversión Inicial Cálculo de inversión inicial Si Retraso Falta por definir el 3 
gi-les Estado de pérdidas y 

1 aanancias 
9 09111/2012 Estimaciones monetarias - Estado de Pérdidas y Realización del Estado de No Completado Ninguna novedad 3 

al-les Ganancias Pérdidas v aanancias 
10 10/11/2012 Estimaciones monetarias - Rujo de caja Realización del Rujo de Caja No Completado Ninguna novedad 3 

al-les 
11 11/11/2012 Estimaciones monetarias ~ lndices económicos y ~ lndices económicos y Si Retraso FaHan fndices 2 

al-les financieros financieros económicos 
12 12111/2012 Estimaciones monetarias -:_ lndices económicos y -:_ lndices económicos y No Completado Ninguna novedad 4 

al-les financieros financieros 
13 13111/2012 Estimaciones monetarias - Sustentación - Sustentación No Completado Ninguna novedad 3 

al-les - Localización - Localización 
14 14/11/2012 Estimaciones monetarias - Costo de oportunidad - Costo de oportunidad No Completado Ninguna novedad 5 

gi-les - Razones por la que se - Razones por la que se 
abandonarra la idea antes de abandonarla la idea antes de 

1 aue se destinen los recursos aue se destinen los recursos 
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ora Facha Tema 1 tarea a realizar Qua se ha hacho desda ayer A raallzar hoy Impedimento Estado Estado Scrum Master Horas 

15 15/1112012 Aplicación de Reglamento de Aplicación de Reglamento de Aplicación de Reglamento No Completado Ninguna novedad 3 
tib.Jiación y Normas M'A en titulación y Normas APA de titulación y Normas M'A 
GapítuloV 

16 16/1112012 Revisión de capfb.Jios IV y V Por parte de tutor Revisión de caprtulos IV y V Si Retraso Revisión por parte del 2 
tutor 

17 17/1112012 Desarrollo Estructura caprtulo Desarrollo Estructura para Desarrollo de Introducción al No Completado Ninguna novedad 3 
VI Herramientas de desarrollo capitulo 

18 18/1112012 Análisis de conclusiones y Análisis de conclusiones y Análisis de conclusiones y No Completado Ninguna novedad 4 
recomendaciones a ser recomendaciones a ser recomendaciones a ser 
incluidas incluidas incluidas 

19 1911112012 Correcciones a Caprtulos IV y V Correcciones basadas en Correcciones basadas en 
Si Retraso FaHa de tiempo para 3 sugerencias del tutor sugerencias del tutor correcciones 

20 20/1112012 Correcciones a Caprb.Jios IV y V Correcciones basadas en Correcciones basadas en No Completado Ninguna novedad 5 sugerencias del tutor sugerencias del tutor 

21 21/1112012 Desarrollo de conclusiones Desarrollo de conclusiones Desarrollo de conclusiones Si Retraso FaHa de tiempo para 3 completar conclusiones 
22 22/1112012 Desarrollo de conclusiones Desarrollo de conclusiones Desarrollo de conclusiones No Completado Ninguna novedad 4 

23 23/11/2012 Desarrollo de recomendaciones Desarrollo de recomendaciones Desarrollo de No Completado Ninguna novedad 4 recomendaciones 
Aplicación de Reglamento de Aplicación de Reglamento de Aplicación de Reglamento 24 24/1112012 tib.Jiación y Normas M'A en No Completado Ninguna novedad 3 
GaoítuloVI titulación y Normas M'A de titulación y Normas M'A 

Revisión ca.prtulos VI por parte Entrega de caprtulos para El tutor se tomara un 
25 25/11/2012 Revisión de ca.pflulos VI Si Retraso tiempo para la revisión 2 de tutor revisión al tutor del caoitulo 

26 26/1112012 Correcciones a Caprtulo VI Correcciones basadas en Separar datos poco No Completado Ninguna novedad 4 suaerencias en ca.ortulo VI relevantes hacia un anexo 

27 27/1112012 Revisión Reporte de Realizar revisión de originalidad Realizar revisión de No Completado Ninguna novedad 4 Oriainalidad Tumitin con Tumitin oriainalidad con Tumitin 

28 28/1112012 Correcciones a Capíb.Jios 1, 11, Correcciones sobre reporte de Correcciones sobre reporte No Completado Ninguna novedad 5 111 VI V VI Oriainalidad de Oriainalidad 

Análisis general para Se realiza una revisión general Análisis general para de las herramientas rá: su 29 29/11/2012 desarrollo del sistemas con las instalación, ejemplos del tema, desarrollo del sistemas con No Completado Ninguna novedad 5 
herramientas propuestas casos de prueba las herramientas propuestas 

Instalación lconix e inicio de Diagrama de clases con los 30 30/11/2012 Instalación de lconix elaboración de Diagrama de No Completado Ninguna novedad 4 
Clases elementos analizados 



1.1.7. Burndown Chart mes de noviembre 

120 

100 

80 
; ... 
A .a 
!! 60 

e 
o :z: 

4Q 

20 

o 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 
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1.1.8. Sprint Backlog 4: mes de diciembre 

Tabla 5 
Sprint Backlog 4: mes de diciembre 

entidad relación 

del entorno 

-Parámetro 
-Usuario 
·Perfil 
- Especialidad 

server 2012 -Empleado 
-Paciente 
- CIE10 
- Historia Clrnica 
-Anamnesis 
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Dla F..:ha TM~altara a rallzar Clla• ha hlchocleHezw¡r Arallzarhov 1....-maniD Estado Estado ac:n.n ...... 
29 29/1212012 Revisión de CSS ~bal del Revisión de plal1illa8 y menas ReviSión de plantillas y SI Ralraao Falla de tiempo para 

proyecto y de funcionamiento globales, ademés de css menús globales, ademés de concluir la actividad 
de laa c:aioetaa Home v Shaled C88 

30 3011212012 Ravlslón de CSS ~bal del Ravlslón de plar-.lllas y menlls Revisión de plantillas y No Completado Ninguna novedad 
proyecto y de funcionamiento globales, ademés de caa menús globales, ademés de 
de las c:aÍÍ181as Home v Shaled css 

31 31/1212012 Deacanso- Aiw) Nuevo Deac:anao- Aiw) Nuevo Deac:anao- Aiw) Nuevo Si Ralraao 

1.1.9. Burndown Chart mes de diciembre 
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Figura 4. Bumdown Chart mes de diciembre 
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1.1.10. Sprint Backlog 5: mes de enero 

Tabla 6 
Sprint Backlog 5: mes de enero 

controlador de Empleados 

controlador de usuarios 

controlador de especialidades 1 controlador de especialidades 

controlador de pacientes 1 controlador de pacientes 

controlador de usuarios 1 oroaramación de funciones 1 controlador de usuarios 

14 
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controlador de Inicio de Sesión 

controlador de Historia Clrnica 

controlador de CIE1 O 



Dla Fecha T ..... ltar..a ... llzar au. M ha hllc:hD desde QW' A rular 11cw lmDediiMIIID Estado Elltado ac:n.n Maatilr 
26 2610112013 Creación de modelo viSta Creación de modelo vista Creación de modelo Yi8ta No Coq)letado Ninguna novedad 

controlador de .Antececlentes controlador de Antecedentes contrdador de Antecedentes 
27 27.10112013 Creación de modelo viata Creación de modelo vista Creación de modelo Yi8ta Si Retraso Falta de tiempo para 

controlador de Diagnostico controlador de Diagnostico contrdador de Diagnostico concluir la actividad 
28 2810112013 Creadón de modelo vlata Creación de modelo vista Creación de modelo vista No Coq)letado Ninguna novedad 

controlador de Diagnostico controlador de Diagnostico contrdador de Diagnostico 
29 29.10112013 Creadón de modelo vlata Creación de modelo vleta Creeclón de modelo vista SI Retraso Falta de tiempo para 

controlador de Examen Frsico controlador de Examen Ffaico contrdador de Examen concluir la actividad 
Frslco 

30 30.10112013 Craación de modelo vista Creación de modelo vista Creación de modelo vista No Coq)letado Ninguna novedad 
controlador de Examen Frslco controlador de EXanen Ffalco contrdador 

31 31.10112013 Creación de modelo vista Creación de modelo vieta Creación de modelo Yi8ta No Coq)letado Ninguna novedad 
controlador de Signos VItales contmledor de Signos VItales contrdador de Signos VItales 

1.1.11. Bumdown Chart mes de enero 
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1.1.12. Sprint Backlog 6: mes de febrero 

Tabla 7 
Sprint Backlog 6: mes de febrero 

ora Fecha Tema 1 tarea a realizar Que se ha hecho desde 

1 01/0212013 
Creación de modelo vista Creación de modelo vista 
controlador de Sianos Vrtales controlador de Sianos Vitales 
Creación de modelo vista Creación de modelo vista 

2 0210212013 controlador de Examen de controlador de Examen de 
laboratorio laboratorio 
Creación de modelo vista Creación de modelo vista 

3 0310212013 controlador de Examen de controlador de Examen de 
laboratorio laboratorio 
Creación de modelo vista Creación de modelo vista 

4 04/0212013 controlador de Resultado controlador de Resultado 
Examen Examen 
Creación de modelo vista Creación de modelo vista 

5 05/0212013 controlador de Resultado controlador de Resultado 
Examen Examen 

Creación de vistas en SQL Crear vistas en SQL Server 6 06/0212013 servar 2012 

7 07/0212013 
Creación de vistas en SQL Crear vistas en SQL Server 
servar 2012 

B 0810212013 
Creación de vistas en SQL Crear vistas en SQL Server 
servar 2012 

9 09/0212013 
Creación de vistas en SQL Crear vistas en SQL Servar 
server 2012 

Creación de modelo vista Creación de modelo vista 
10 10/0212013 controlador de Vista Historia controlador de Vista Historia 

Clínica Completa Clínica Completa 

17 

r A realizar h lm di mento Estado Estado Scrum Master Horas 
Creación de modelo vista No Complotado Ninguna novedad 3 controlador de Sianos Vitales 

Revisión de uso de check Falta de tiempo para Si Retraso 3 
box concluir la actividad 

Revisión de uso de check 
box 

No Completado Ninguna novedad 4 

Creación de modelo vista Falta de tiempo para controlador de Resultado Si Retraso 2 
Examen concluir la actividad 

Creación de modelo vista 
controlador de Resultado No Completado Ninguna novedad 3 
Examen 
Crear vistas: 
-Historia clrnica total Falta de tiempo para -Cabecera Historia clrnica Si Retraso 3 
- Detalle Historia cHnica concluir la actividad 

-Historia clrnica comoleta 
Crear vistas: 
-Historia clínica total 
- Cabecera Historia cHnica No Complotado Ninguna novedad 5 -Detalle Historia dínica 
-Historia clrnica completa 

- Nllmero de pacientes 
- Edades pacientes Si Retraso Falta de tiempo para 

2 - pacientes rangos concluir la actividad 

- Nllmero de pacientes 
- Edades pacientes No Complotado Ninguna novedad 3 - pacientes rangos 

Creación de modelo vista 
controlador de VISta Historia Si Retraso Falta de tiempo para 2 Clrnica Completa concluir la actividad 
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ora Facha Tema 1 tarea a realizar Qua se ha hacho desda ayer A realizar hoy Impedimento Estado Estado Scrum Master Horas 
Creación de modelo vista Creación de modelo vista Creación de modelo vista 

11 11/0212013 controlador de Vista Historia controlador de Vista Historia controlador de VISta Historia No Completado Ninguna novedad 3 
Clfnica Completa Cllnica Completa Cllnica Complota 

12 12/0212013 Revisión de b'abajo con Se revisa varias aH.emativas Revisión con varios Si Retraso Falta de tiempo para 2 reportes reporteadores concluir la actividad 

13 13/0212013 Revisión de trabajo con Se revisa varias alternativas Revisión con varios No Completado Ninguna novedad 3 reportes reporteadores 

14 14/0212013 Pruebas de Reportaría con Pruebas de reportaría con Reporteña dinámica Si Retraso Falta de tiempo para 2 Telerik Telerik concluir la actividad 

15 15/0212013 Pruebas de Reporteria con Pruebas de Reportaría con Reporteña dinámica No Completado Ninguna novedad 3 Telerik Telerik 

16 16/0212013 Creación de reportes con Creación de reportes con Reporteña dinámica Si Retraso Falta de tiempo para 2 Telerik Telerik concluir la actividad 

17 17/0212013 Creación de reportes con Creación de reportes con Reporteña dinámica No Completado Ninguna novedad 3 Telerik Telerik 
Creación de reportes con vistas Creación de reportes con vistas Falta de tiempo para 18 18/0212013 parciales para ser presentados parciales para ser presentados Llamar el reporte a un aspx Si Retraso 2 
en menú en menú concluir la actividad 

Creación de reportes con vistas Creación de reportes con vistas 
19 19/0212013 parciales para ser presentados parciales para ser presentados Llamar el reporte a un aspx No Completado Ninguna novedad 3 

en menú en menú 

20 2010212013 Pruebas globales de integración Pruebas globales de integración Integración de todos los Si Retraso Falta de tiempo para 2 de la aoliCación de la aolicación módulos del orovecto concluir la actividad 

21 21/0212013 Pruebas globales de integración Pruebas globales de integración Integración de todos los No Completado Ninguna novedad 3 de la aoliCación de la aolicación módulos del orovecto 

22 2210212013 Pruebas con ingreso de datos Pruebas con ingreso de datos Ingreso de datos en todos No Completado Ninguna novedad 4 los módulos 

23 23/0212013 Españolización de textos en Espai"iolización de textos en Traducción de textos Si Retraso Falta de tiempo para 2 inalés incilés creados en CRUD concluir la actividad 

24 24/0212013 Españolización de textos en Espanolización de textos en Traducción de textos Si Retraso Falta de tiempo para 2 inalés inalés creados en CRUD concluir la actividad 

25 25/0212013 Españolización de textos en Espai"iolización de textos en Traducción de textos No Completado Ninguna novedad 4 inalés incilés creados en CRUD 
Creación de búsquedas en Creación de búsquedas en Se incluye funcionalidad 

26 26/0212013 pantalla de Historia clínica pantalla de Historia clínica No Complotado Ninguna novedad 5 
comolota comolota para búsquedas 

27 27/0212013 Creación de búsquedas en Creación de búsquedas en Se incluye funcionalidad No Completado Ninguna novedad 4 oantalla de CIE10 oantalla de CIE10 cara bú8auedas 

26 26/0212013 Ajustes globales en aplicativo Ajustes globales en aplicativo Ajustes surgidos en la No Completado Ninguna novedad 6 sBaún sUaerencias de tutor s8aún sUaerencias de tutor intearación del aolicativo 
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2. Casos de Prueba 

2.1. Casos de Prueba Ejecutados 

2. El actor irgrasa su usuario, oontraseña 
3. El actor debe irgresar oorreclamen\e sus datos para acceder al sistema 
4. El sistema verifica los datos ingresados. 
5. Se comparan los datos irgresados contra la base de datos 
6. Si los datos son correctos irgresa al sistema en su perfil 
7. Si los datos son errados se solicila nuevamente el datos 

Caso de Prueba Editar Especialidad 
PrecondicionM lrgresar como Administrador 
Condiciones Seleccionar un regisb'o de especialidad a edilar 
Resultado Las modificaciones han sido modificados en el sistema 
Pasos de Prueba 
1. El aclor irgresa a la opción Adrninislrar Especialidades 
2. Aparece un lisiado con las Especialidades registradas 
3. Luego de elegir la opción editar aparecerá una pantalla 
4. El aclor irgresa en la opción de editar 
5. En la pantalla aparecerán los campos especialidad y jefe da la espacialidad en modo da modificación 
6. Al hacer die en auardar serán actualizados los cantlios realizados. 

Caso de Prueba Eliminar Especialidad 
Precondlclones lrgresar como Administrador 
Condiciones Seleccionar una especialidad a ser eliminada 
Resultado La espacialidad seleccionada ha sido eliminada 
Pasos de Prueba 
1. El aclor irgrasa a la opción Adminislrar Especialidades 
2. Aparece un lisiado con las especialidades registradas 
3. Se procede a escoger el registro que se desea eliminar 
4. El aclor irgrasa en la opción para eliminar 
5. Luego se va a elegir la opción borrar 
6. Se lanzará un mensaje de confinnación para cerciorarse que en realidad desea eliminar una 

espacialidad 
7. Para confirmar que se desea borrar los regisb'Os se debe dar die en el botón eliminar. 
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2. El actor ingresa en la opción de aeación 
3. Se despliega panlalla para ingreso de datos 
4. Ingresa datos personales del empleado tales como cédula, nombres, apellidos, fecha de nacimien1o, 

género, estado civil, área, especialidad, dirección domidliaria, persona de rafarencia 
5. La fecha de creadón del registro será la fecha actual la cual será registrada de fonna automática 
6. El nuevo es creado el bolón Creer 

eliminar 

2. El actor ingresa en la opción de aeación 
3. Aparecerá una pantalla en la rual se debe ingresar el nombre, contraseña, cédula y rol del usuario 
4. El Adminislrador ingresa los datos correspondientes a nuevos usuarios nombre de usuario, 

contraseña y se selecciona el rol del usuario desde un combo box 
5. El sistema verifica que el usuario no se haya creado previamente y si es así crea un nuevo usuario 
6. La fecha de creadón del fecha actual la cual será registrada de fonna automática 

Caso de Prueba Editar Usuario 
PrecondicionM Ingresar como Administrador 
Condiciones Selecdonar un registro Usuario a editar 
Resultado Los datos del usuario seleccionado han sido modificados 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Administrar Usuarios 
2. Aparece un listado con los usuarios regislrados 
3. El actor seleociona el usuario a editar 
4. El actor ingresa en la pantalla de edición en la cual se podrá modificar la contraseña, cédula y el rol 

del usuario 
5. El usuario es modificado al pulsar el bolón Guardar 



2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 

Caso de Prueba 
Precondiciones 
Condiciones 
Resullado 
Pasos de Prueba 

eliminar 

Buscar registro CIE10 
l~resar como Administrador Auxiliar Médico L.aboratorista 
l~resar el código de la enfennedad en el sitio indicado para búsquedas 
Reoistro CIE10 encontrado 

1. El actor ingresa a la opción Administrar CIE1 O 
2. Se debe i~resar el código de la enfennedad en el espacio de dalas indicado para búsquedas 
3. Presionarnos al botón Buscar 
4. AParecerá la enfennedad-PrOducto de la bÚSQueda en detalle 

Caso de Prueba Editar registro CIE10 
Precondiciones l~resar como Administrador 
Condiciones Seleocionar un registro CIE1 O a editar 
Resullado Los datos del usuario seleccionado han sido registrados 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Administrar CIE1 O 
2. Aparece un listado con los CIE10 registrados 
3. El actor seleociona el código CIE1 O a editar 
4. El actor ingresa en la opción de edición 
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5. Aparecerá una pantalla en la wal se podrá modificar el diagnóstico del código CIE10 seleccionado 
6. El códiQo CIE1 O es modificado al pulsar el balón Guardar 

Caso de Prueba Eliminar registro CIE10 
Precondiciones l~resar como Administrador 
Condiciones Seleocionar un código CIE1 O para eliminar 
Resullado Los datos del código CIE10 seleccionado han sido eliminados 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Administrar CIE1 O 
2. Aparece un listado con los códigos CIE10 registrados 
3. Se procede a escoger el registro que se desea eliminar 
4. El actor ingresa en la opción de eliminación 
5. Se despliega pantalla con toda la información del registro seleccionado 
6. Se presiona el balón Eliminar 
7. Se despliega un aviso de confirmación para eliminar 
8. Los datos se borran si se confirma la eliminación 
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3. una en la cual se deben ingresar los dalcs de la cédula de identidad y 
seleccionar el tipo de sangre del padenle de un combo box 

4. La fecha de craación del registro será la fecha actual la cual será registrada de forma automática 
5. El sistema no se una Hisloria Clínica con esta cédula 

Caso de Prueba Editar registro de Historia Clínica 
Precondiciones Ingresar como Administrador o Auxiliar 
Condiciones Seleccionar un registro de Historia Clínica a editar 
Resultado Los dalcs de Historia aínica seleccionados han sido registrados 
Pasos de Prueba 
1. El aclor ingresa a la opción Administrar Historia Clínica 
2. Aparece un listado con las Historias aínicas registradas 
3. El aclor selecciona la Historia Clínica a editar 
4. El aclor ingresa en la opción de edición 
5. Aparecerá una pantalla en la cual se podrá modificar el tipo de sangre del paciente 
6. La Historia aínica es modificada al culsarel bolón Guardar 

Caso de Prueba Eliminar registro de Historia Clínica 
Precondiciones Ingresar como Administrador o Auxiliar 
Condiciones Seleccionar una Historia Clínica para eliminar 
Resultado Los dalcs de la Historia aínica seleodonada han sido eliminados 
Pasos de Prueba 
1. El aclor ingresa a la opción Administrar Historia aínica 
2. Aparece un listado con las Historia Clínica registradas 
3. Se procede a escoger el registro que se desea eliminar 
4. El aclor ingresa en la opción de eliminadón 
5. Se despliega pantalla con toda la información del registro seleodonado 
6. Se presiona el balón Eliminar 
7. Se despliega un aviso de confirmadón para eliminar 
6. Los datos se bonan si se confirma la eliminadón 

persona de referenda, 

2. El aclor ingresa en la opción de creadón 
3. Aparecerá una pantalla en la cual se deben ingresar los datos personales del padenle tales como 

cédula, nombres, fecha de n~miento, estado civil, género, dirección domiciliaria, 
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4. La fecha de creación del registro será la fecha actual la rual será registrada de forma aulomática 
5. El sistema verifica que el paciente no se haya aeado previamente 
6. El nuevo reaistro es inser1ado al oulsar el balón Crear 

Caso de Prueba Editar Paciente 
Precondlclones l!llrasar corno Administrador, Auxiliar 
Condiciones Selectionar un registro de Paciente a editar 
Resultado Los datos del usuario salaccionado han sido registrados 
Pasos da Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Administrar Paciente 
2. Aparece un listado con los Pacientes registrados 
3. El actor selecciona el Paciente a editar 
4. El actor ingresa en la opción de edición 
5. Aparecerá una pantalla en la rual se podrá modificar. nombres, apellidos, fecha de nacimiento, 

estado civil, género, dirección domiciliaria, persona de referencia, teléfono de referencia. 
6. El oódiQo raiíistro as modificado al oulsar al botón Guardar 

Caso de Prueba Eliminar Paciente 
Pracondiciona lfl!resar corno Administrador Auxiliar 
Condiciones Selaccionar un Paciente para eliminar 
Resultado Los datos del Paciente seleccionado han sido eliminados 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Administrar Paciente 
2. Aparece un listado con los pacientes registrados 
3. Se procede a escoger el registro que se desea eliminar 
4. El actor ingresa en la opción de eliminación 
5. Se despliega pantalla con toda la inforrnación del registro seleccionado 
6. Se presiona el balón Eliminar 
7. Se despliega un aviso de confirmación para eliminar 
8. Los datos se borran si se confirma la eliminación 

Caso de Prueba Crear Paciente 
Pracondiciona lrQresar corno Administrador Auxiliar 
Condiciones lfllrasar los datos del paciente corno son: cédula, nontJras, apellidos, facha de 

nacimiento, estado civil, género, dirección domiciliaria, persona de referencia, 
teléfono de referencia. 

Resultado Los datos de un nuevo Paciente han sido registrados 
Pasos da Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Administrar Paciente 
2. El actor ingresa en la opción de creación 
3. Aparecerá una pantalla en la rual se deben ifl¡resar los datos personales del paciente tales corno 

cédula, nombras, apellidos, facha da nacimiento, astado civil, género, dirección domiciliaria, 
persona de referencia, teléfono de referencia. 

4. La fecha de creación del registro será la fecha actual la rual será registrada de forma automática 
5. El sistema verifica que el paciente no se haya creado previamente 
6. El nuevo registro es inser1ado al pulsar el balón Crear 

con 
3. actor selecciona el Paciente a editar 
4. El actor ingresa en la opción de edición 
5. Aparecerá una pantalla en la rual se podrá modificar. nombres, apellidos, fecha de nacimiento, 

estado civil, dirección domiciliaria, referencia, teléfono de referencia. 

Caso de Prueba Eliminar Paciente 
Pracondiciona lfl!resar corno Administrador Auxiliar 
Condiciones Selaccionar un Paciente para eliminar 



2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
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El actor ingresa en la 
3. Aparecerá una panlalla en la cual se debe ingresar dalos de Signos Vrtales del pacienle tales corno 

cédula de identidad, temperatura, pulso, presión sistólica, presión diastólica, frecuencia respiratoria, 
talla. 

del la cual será regislrada de forma aulomática 

Caso de Prueba Editar Signos Vitales 
Precondiciones Ingresar como Administrador Auxiliar Médico 
Condiciones Seleccionar un regisb'o de Signos Vrtales a eclitar 
Resultado Los dalos seleccionados han sido editados 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Registro Signos Vrtales 
2. Aparece un listado con los registros ingresados 
3. El actor selecciona el regisb'o a editar 
4. El actor ingresa en la opción de edidón 
5. Aparecerá una pantalla en la cual se podrá modilicar. temperatura, pulso, presión sistólica, presión 

diastólica, frecuencia respiratoria, peso, talla. 
6. El código registro es modilicado ai pulsar el bolón Guardar 

Caso de Prueba Crear Antecedenles 
Precondiciones Ingresar como Administrador, Auxiliar 
Condiciones Ingresar los dalos de Anlecedentes corno son: cédula de identidad del pacienle, 

anlecedenles personales, an\ecedenles familiares, an\ecedenles obstétricos y 
observaciones de ser requerido. 

Resultado Los dalos ingresados han sido registrados 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Registro Anlecedentes 
2. El actor ingresa en la opción de creación 
3. Aparecerá una panlalla en la cual se debe ingresar dalos de Signos Vrtales del paciente tales 

como: cédula de identidad del oacienle anlecedenles oersonales an\ecedenles familiares 



26 

antecedentes obstétricos y observaciones de ser requerido. 
4. La fecha de craación del registro será la fecha actual la cual será regislrada de forma automática 
5. El nuevo reaistro es inser1ado al oulsar el balón Crear 

Caso de Prueba Editar Antecedentes 
Precondlclones l!llresar corno Administrador, Auxiliar 
Condiciones Selectionar un registro de Anlecedentes a edilar 
Resultado Los datos seleccionados han sido edilados 
Pasos da Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Regisb'O Anlecedentes 
2. Aparece un listado oon los registros ingresados 
3. El actor selecciona el registro a edilar 
4. El actor ingresa en la opción de edición 
5. Aparecerá una pantalla en la cual se podrá modificar. anlecedenles personales, antecedentes 

familiares, antecedentes obstétricos y observaciones de ser requerido. 
6. El códiQo I'EI!listro es modificado al piilsar el botón Guardar 

Caso de Prueba Eliminar Antecedentes 
Pracondiciona Ingresar corno Administrador Auxiliar 
Condiciones Seleccionar registro de Anteoedentes para eliminar 
Resultado Los registros seleccionados han sido eliminados 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Regisb'O Anlecedentes 
2. Aparece un listado oon los Anteoedentes ingresados 
3. Se procede a escoger el registro que se desea eliminar 
4. El actor ingresa en la opción de eliminación 
5. Se despliega pantalla con toda la información del regisb'O seleccionado 
6. Se presiona el balón Eliminar 
7. Se despliega un aviso de confirmación para eliminar 
8. Los datos se borran si se confirma la eliminación 

Caso de Prueba Crear Anamnesis 
Pracondiciona lrQresar corno Administrador Médico 
Condiciones Ingresar los datos de Anamnesis corno son: cédula de identidad del paciente, 

motivo consulla, respiratorio, circulato~~~oinlestinal, genilourinario, endoaino, 
metabólico, locomotor, hernolinfático, neu ico, sentidos. 

Resultado Los datos ingresados han sido registrados 
Pasos da Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Regisb'O Anarnnesis 
2. El actor ingresa en la opción de creación 
3. Aparecerá una pantalla en la cual se debe ingresar datos de Anamnesis del paciente tales como: 

cédula de identidad del paciente, motivo consulla, respiratorio, circulatorio, gastrointestinal, 
genilourinario, endoaino, metabólico, locomolor, hernolinfático, neurológico, sentidos. 

4. La fecha de creación del registro será la fecha actual la cual será regislrada de forma automática 
5. El nuevo reaistro es inser1ado al oulsar el balón Crear 

Caso de Prueba Editar Anamnesls 
Pracondiciona Ingresar corno Administrador, Médico 
Condiciones Se1ectionar un registro de Anamnesis a editar 
Resultado Los datos seleccionados han sido edilados 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Regisb'O Anarnnesis 
2. Aparece un listado oon los registros ingresados 
3. El actor selecciona el registro a edilar 
4. El actor ingresa en la opción de edición 
5. Aparecerá una pantalla en la cual se podrá modificar. motivo consulla, respiratorio, circulatorio, 

gastroinlestinal, genilourinario, endoaino, metabólioo, locomotor, hemolinfático, neurológico, 
sentidos. 

6. El códice recistro es modificado al oulsar el botón Guardar 

Caso de Prueba Eliminar Anamnesis 
Pracondiciona Ingresar corno Administrador Médico 
Condiciones Seleccionar registro de Anarnnesis para eliminar 
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2. El actor ingresa en la opción creación 
3. Aparecerá una pantalla en la cual se debe ingresar datos de Registro Examen Físico del como: 

cédula de identidad del paciente, apariencia general, piel y tegumentos, tórax, abdomen, región 
ingino-genital, extremidades, examen regional, cabeza-cuello, examen neurológico, región lurmar, 
región perineal. 

4. La fecha de creación del será la fecha actual la cual será registrada de forma automática 

Caso de Prueba Editar Examen Físico 
Precondiciones lngresarcomoAdminislrador Médico 
Condiciones Seleccionar un registro de Examen Físico a editar 
Resultado Los datos seleccionados han sido editados 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Registro Examen Físico 
2. Aparece un listado con los registros ingresadlos 
3. El actor selecciona el registro a editar 
4. El actor ingresa en la opción de edición 
5. Aparecerá una pantalla en la cual se podrá modificar. apariencia general, piel y tegumentos, tórax, 

abdomen, región ingino-ganital, axlramidadas, examen regional, cabeza-cuello, examen 
neurológico, región lumbar, región perineal. 

6. El códiQo reaistro es modificado al Pulsar el botón Guardar 

Caso de Prueba Eliminar Examen Físico 
Precondiciones l~resarcomoAdminislrador Médico 
Condiciones Seleccionar registro de Examen Físico para eliminar 
Resultado Los registros seleccionados han sido eliminados 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Registro Examen Físico 
2. Aparece un listado con los registros ingresadlos 
3. Se proceda a escoger el registro qua se desea eliminar 
4. El actor ingresa en la opción de eliminación 
5. Se despliega pantalla con leda la información del registro seleccionado 
6. Se presiona el botón Eliminar 
7. Se despliega un aviso de confirmación para eliminar 
8. Los datos se borran si se confirma la eliminación 



28 

2. El actor ingresa en la opción de creación 
3. Aparecerá una pantalla en la cual se debe ingresar datos de Registro Diagnóstico del paciente tales 

oomo: cédula de identidad, código CIE10, diagnostico presuntivo o definitivo, observaciones. 
4. La fecha de creación del registro será la fecha actual la cual será registrada de forma aulomática 
5. El nuavo registro es insertado al pulsar el botón Crear 

será la fecha actual la cual será registrada de forma automática 

2. Aparece un listado oon los registros ingresados 
3. El actor selecciona el registro a editar 
4. El actor ingresa en la opción de edición 
5. Aparecerá una pantalla en la cual se podrá modificar. nombre doctor, especialidad, código MSP, 

medicamento, indicaciones 

Caso de Prueba Eliminar Receta Médica 
PrecondicionM Ingresar como Administrador, Médico 
Condiciones Seleccionar registro de Reoeta Médica para eliminar 
Resultado Los registros seleccionados han sido eliminados 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Reoeta Médica 
2. Aparece un listado oon los registros ingresados 
3. Se procede a escoger el registro que se desea eliminar 
4. El actor ingresa en la opción de eliminación 
5. Se despliega pantalla con toda la información del registro seleccionado 
6. Se presiona el botón Eliminar 
7. Se despliega un aviso de confirmación para eliminar 
8. Los datos se borran si se confirma la eliminación 

Caso de Prueba Crear Solicitud de Exámenes de laboratorio 
Precondiciones l~resar como Administrador, Médico 
Condiciones Ingresar el número de cédula del paciente 

Seleccionar los tipos de examen que se desean induir en la Solicitud de 
Exámenes de laboratorio 

Resultado Los datos i~resados han sido registrados 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Solicitud de Exámenes de laboratorio 
2. El actor ingresa en la opción de creación 
3. Aparecerá una pantalla en la cual se debe ingresar la cédula del paciente, seleccionar los tipos de 

examen que se desean incluir en la Solicitud de Exámenes de laboratorio, ingresar algún dato en 
otros exámenes de ser el caso y algún tipo de observaciones 

4. La fecha de creación del registro será la fecha actual la cual será registrada de forma automática 
5. El nuavo registro es insertado al pulsar el botón Crear 
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para búsquedas 

Caso de Prueba Ingresar Resultados de Exámenes de laboratorio 
Precondiciones Ingresar como Administrador L.aboratorista 
Condiciones Ingresar el número de cédula del paciente, nombra del examen, obsarvación del 

examen v subir un archivo de irna¡¡en. 
Resultado Regislro de Resultados de Exámenes de laboralaio ingresado 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Resultados de exámenes de laboratorio 
2. El actor ingresa en la opción da creación 
3. Aparecerá una pantalla en la cual se debe ingresar dates de Resultados de exámenes de 

laboralaio del paciente tales como: cédula de identidad del paciente, nombre del examen, 
observación del examen, subir un archivo da imagen si as menester. 

4. La fecha de creación del regislro será la fecha actual la cual será registrada de forma automática 
5. El nuevo regislro es inser1ado al pulsar el balón Crear 

Caso de Prueba VISualizar Resultados da Exámenes da laboratorio 
Precondiciones Administrador Médico L.aboralorisla 
Condiciones Ingresar el número de cédula del en el sitio indicado para búsquedas 
Resultado Se despliega en pantalla el Resultado de Exámenes de un paciente que será fácil 

de buscar oor cualauier médico. 
Pasos de Prueba 
1. El actor ingresa a la opción Resultados de exámenes de laboratorio 
2. El actor ingresa en la opción da Detalla da Resultados da exámenes da laboralaio 
3. Se ingresa la búsqueda por número de cédula 
4. Presionamos el botón Buscar 
5. El sistema anoja un listado con los resultados 
6. Aparecerá el registro producto de la búsqueda en detalle 
7. Se Puede revisar los resultados corresoondienles a un oaciente ente esoecificado. 
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Manual de usuario 

Este instructivo está orientado a brindar a los usuarios una herramienta de 

aprendizaje sobre la utilización de las funcionalidades del sistema de Historias 

Clínicas. 

El sistema ofrece un ambiente gráfico que incluye ventanas y menús, de fácil 

interpretación y uso con el propósito que el usuario pueda interactuar con el 

sistema optimizando su trabajo al máximo. 

1. Pantalla Inicial 

Al acceder al sistema encontraremos la página inicial donde tendremos una 

breve presentación, una opción para iniciar sesión y la opción acerca de que 

nos mostrará detalles del sistema. 

Figura 1. Pantalla inicial 
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2.1nicio de sesión 

Para iniciar sesión un usuario debe ser registrado en el sistema por el 

administrador del mismo, quien proporcionará un nombre de usuario y 

contraseña para su autenticación y posterior acceso. Una vez autenticado el 

usuario tendrá acceso a diferentes opciones e información dependiendo de su 

rol. 

\.-.1~~ 

f. ., ... ,~... ..... .. . .. . ~··"' p .. 1 . 

1:,..,•(•"-• 

C: ! ' , IC: A r:.:-

' ESPWALIOAOES •·' .• • 

Ateeso d a Usu.rlo 

Cla\'l!lku.1rio 

••• ,, 1*11,11 ,., ~ · . .... 

Figura 2. Inicio de sesión 

3. Administración de Especialidades 

Al escoger la opción administración de especialidades aparecerá un listado de 

las especialidades médicas existentes y la opcionalidad de crear una nueva 

especialidad, a más de permitimos editar, borrar o mostrar en detalle las 

especialidades ya existentes. 
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.;: 01 · ., • .,. PI • 

T 
Listado de Especialidades 

riom~b,oc.l:llllltl~ IJ('fdJ~ttdaWod 1 
iu ..._., 1, .ltrn .=mx 1 dW,: hui: 
:'fK~ ..., .,.,,~dt .:.b 1 ~ lw.:&l. 

:.-.nll .nob.:-~:~~ t.t. ......... ,""' ..:iol..o 1 .... ~.~~ ....... 

"~ '""'·" M• • '1 o!lo" "'••1 711,1$ •••'" 

Figura 3. Administración de especialidades. 

3.1. Crear nueva Especialidad 

Tras elegir la opción crear nuevo aparecerá una pantalla en la cual se puede 

definir el nombre de la nueva especialidad y de la persona a cargo (la nueva 

especialidad estará lista en el sistema luego de presionar el botón Crear) 

Cre•r Especialidad 

Figura 4. Crear nueva especialidad. 
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3.2. Editar Especialidad 

Al elegir la opción editar, aparece una pantalla con los registros de la 

especialidad que se desee modificar; al hacer clic en guardar serán 

actualizados los cambios realizados. 

.,_ 
f d íl<lr Especialidad 

-<flp«iiid.l~ 

Figura 5. Editar especialidad 

3.3. Detalle Especialidad 

e ot " 

La opción detalle nos permite visualizar toda la información referente a la 

especialidad escogida. 

, , . .. ., . . ......... . , ... (,,, .,.¡, w, ., .,.. • .,,. ___ ,, .. \ . 

T -
t., ..-1:-~::.e<:~l :be.• ,_,, b..,. 
.( ... .... c. ll ... •l ;,jl,loo 4 • o ll 

Figura 6. Detalle especialidad. 

~::~ ... ....... ... 
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3.4. Eliminar Especialidad 

Al escoger la opción borrar se emitiré un mensaje de conftrmación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar una especialidad, para confirmar 

que se desea borrar los registros se debe dar clic en el botón eliminar. 

T 

I"(I'I'CU~fi;IIO ... KI4:1 • 
J'!k .;.;.~:;r.l: )l ,..k.,_ 

Figura 7. Eliminar especialidad. 

4. Administración de Pacientes 

~ ... ~ ..... ,P • , • 

IJ'>hr:~dilftll 

Al escoger la opción administración de pacientes aparecerá un listado de los 

pacientes registrados y la opcionalidad de crear un nuevo paciente, a más de 

permitimos editar, borrar o mostrar en detalle los registros de pacientes ya 

existentes. 

y -
~ ...... ~ • • 1""11"11 ,. •• ,. .... ,~o-

1 C..S.~ddad] Nombtes~nt•f•lllcletshcWIUjr..dl.t~tro f&udoSktem• 
i J".!XI(:tO .•_... '".-a G"Cl!i:<IUllrh.O J !~...Lo~ 1v,u.. 

L.:fti:~JCU IQ-lt. l 

t c>IS u«~uUJtti' 1 

'"l'lo ll! oli ..,.,,. 

Figura 8. Administración de Pacientes 



6 

4.1. Crear Nuevo Paciente 

Tras elegir la opción crear nuevo apareceré una pantalla en la cual se debe 

definir datos personales del paciente tales como cédula, nombres, apellidos, 

fecha de nacimiento, etc. 

El nuevo paciente estará listo en el sistema luego de presionar el botón Crear. 

j. MII .. tK)l !,.t~u .. .,r • .J Otnu,,W!Ib! b L. ~l"'Cot.W.O. 

Crear Pac-iente 

($to)dOtMI 
t~tlllt) • 

~ero 

~ 

f fl'd\.=tk.-gkfro 
1>4/0Vxrl 1 1":1Jtlf 

Figura 9. Crear nuevo paciente. 

4.2. Editar Paciente 

t" O!··- p 8 •• 

Al elegir la opción editar, aparece una pantalla con los registros del paciente 

que se desee modificar. 

Al hacer clic en guardar serán actualizados los cambios realizados. 
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::; ._ it 11:::: OL 

!SPt~IIIID"OfS • o • 

Edllltr Padente 

TddonoRefem\oD 

Figura 10. Editar paciente. 

4.3. Detalle Paciente 

La opción detalle nos permite visualizar toda la información referente al 

paciente escogido. 

T 
0.1lllle de Pac;.ntes 

fril *:-mit;· l tTT'ISW 

1\;ii tt.l"t.l';l.i'l ' " 'I¡IIW 
;.~P;vl•'lr" :ltllft~ 

heoh:.~-." lhA 1:.'~'3.-JC'Ii'Kit r.,._, .,... .. 'liY 

E.!..:.M D...A~..J~~ 
Oi~< :.r:,Mi«•: L:; :t:~ 

~.-:w ¡lf'tun:•l C•: ti• ""'' 
Tel·.-,~a-nct. !!.U i!ol1 

F:;:td gisU:· )~"l:fl•:B:{C~é 

Lrt.c.'~"'• ·l 

Figura 11. Detalle paciente. 

4.4 Eliminar paciente 

Al escoger la opción borrar se emitirá un mensaje de confirmación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar un paciente, para confirmar que se 

desea borrar los registros se debe dar clic en el botón eliminar. 



r _. 
Elimi~Yr Paciente 

(d.,li..:fs.:dt.~ U'lWS!OS 
,.,ft"'IIT"'-rlrlli· r&'UI, 
;,,l i''t'I!Wit.V•t1.-~ 

F.Jwl~o~~.-.~·111. 1:1~1/~)1:)0 
"t>. !to' \1 \-..tlllll'-

bt.ll~(...o i )ll.I O .... 

D«<:iw:~"k 111111 ln(.uu 
Ht.$~"~~:u•~-:ecil\k·• 

1'ÑIN"~'t'lf41 ! 1\11'Y~ 

¡: .... ,,,,. .... ~/1\l(t?flll:l>l'tll 

E. ... d~ft."- ::1 

Figura 12. Eliminar paciente. 

A 

5. Administración de Personal lll 

8 

-

Al escoger la opción administración de personal aparecerá un listado de los 

empleados registrados y la opcionalidad de crear un nuevo empleado, a más 

da permitimos editar, borrar o mostrar en detalla los empleados ya existentes. 

.. to:., .. ,. ~,., *'" ----------~p * . 
~ I.A;kV.imt:~ ;] Cn<rNI:'M:t! O:."t =-...-Mo =f.r.1.l.:f.- ','i-~<..:-t [J g,¡..;-.~< 

T 
Llst.ldo da Emplaados 

lleua..a.r • •ec·lr.rn ~u· 1 'Y.Iif-t 0)1'....-

¡<,,bn"llll .,tr• '· "' :"'~.- b..l&.lb..tiJ. lt.:ul. 

Figura 13. Administración de personal. 
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5.1. Crear Nuevo Empleado 

Tras elegir la opción crear nuevo apareceré una pantalla en la cual se debe 

definir datos personales del empleado tales como cédula, nombres, apellidos, 

fecha de nacimiento, etc. 

El nuevo empleado estará listo en el sistema luego de presionar el botón Crear 

J 

C.rear Empleado 

c..diJlllld<niJdad 

l.wtoPrOféiOuoll 
~lldol.t · 

f<o<lwN-10 

r-e •• ......,._ . 
EliudoCNI - . 
""" &6TMi ..... . 

o 

~Lllhllld 
~~· , ... 
0•~0<\00nlldlo~u• 

Figura 14. Crear nuevo empleado. 

5.2. Editar Empleado 

Al elegir la opción editar, aparece una pantalla con los registros del empleado 

que se desee modificar. 

Al hacer clic en guardar serán actualizados los cambios realizados. 



Editar Empleado 

,~.n<'l<l¡od 

!.!>o> -...:_..,,. 
n... ... 

-·~""" 
Tituk»Ptofe:lional 

Figura 15. Editar empleado. 

5.3. Detalle de Empleado 

10 

La opción detalle nos permite visualizar toda la información referente al 

empleado escogido. 

- ._1·. - u:... 
ESPECIILIO~OfS •· ' 

Detalle d e Empleados 

I . At~~;t~!·n~.I;F. ~:.r 

........ .. ~."·-·~ · .. .­
r~<OJ-ot•-~ "'•='lt~~·· 
rr:WLI: --n nDI 11.?l-'l.~((( )) 

lNM.:v '';~ 
.l.ru lk-s:p~ 

t--.J.<:Uooilt': J i h,h :ll :. 
D¡,......;,~TWiLlr~ : l~(;r. •• 

llofl~r,....,.~¡, !:IC(.I\"~1 

,..,,.,W!tlostu;.~ :Dn.ss.: 

~--.W·qiwm•('J0l ,t7CF tM~::t 

r •• .~e: .. #M'. 

Figura 16. Detalle de empleado. 
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5.4 Eliminar Empleado 

Al escoger la opción borrar se emitirá un mensaje de confirmación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar un empleado, para confinnar que se 

desea borrar los registros se debe dar clic en el botón eliminar. 

T 
Eliminar Empleados 

I'.:.I"ÚÚI'"'W''Ir !'o'll"_,. • •• ,..,. 
,,,,.._. '"or - · '"•1 
lit.llcP .... do.o 1 ,,.~ •,e:" 
r::t~l"ftM:n"':!7~.Rl4():0C 

t.'-I. JO.fi(MA 
.!.•=-: kUit~l·l· 
~¡KC :6tk l": ift8:~ ...... , ..... .. ....... , ..... . 
Femrtl..d•:ocii<M (.e(l t Mcn 
lel~·-d.!"t·tr:k ~m 

Htt~-p~tu .--c..V~ t r v ·, 
e..~A-.U~!·if l i 

Figura 17. Eliminar empleado. 

6. Administración de Usuarios~ 
Al escoger la opción administración de usuarios aparecerá un listado de las 

especialidades médicas existentes y la opcionalidad de crear un nuevo usuario, 

a más de permitimos editar, borrar o mostrar en detalle los usuarios ya 

existentes. 

Listado de Usu;~rios 

Nomb,.UJ4iorlo ICeduloUJiloHoiRoiUJUorlo 1 

Figura 18. Administración de usuarios. 
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6.1. Crear Nuevo Usuario 

Tras elegir la opción crear nuevo apareceré una pantalla en la cual se debe 

definir el nombre de usuario, una contrasei'ia, la cedula y el rol del usuario. El 

usuario tendré acceso a diferentes opciones del sistema e información 

dependiendo de su rol, este quedará habilitado luego de presionar el botón 

Crear. 

....v~ ... .,-.. 
Ac111111~ ·­
tii'th ... lt..-.~u 

Figura 19. Crear nuevo usuario. 

6.2. Ednar Usuario 

Al elegir la opción editar, aparece una pantalla con los registros del usuario que 

se desee modificar; al hacer clic en guardar serán actualizados los cambios 

realizados. 

T 
Editar Usuario 

Nuctlt:ct-Uwurk! 
ll' :ll::~ 

U~ivt.."\1-tU~IIU 

f"PduWJ•UI<Ir~ 

171M:!!!' 

RoiUorulo 
/tt. • J.u•<~~.-111 • 
E~11tktSiW..nu 

fechftgh.tro 
14J<YJ/.IIllJ 1-"'X.i'J 

Figura 20. Editar usuario. 
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6.3. Detalle de Usuario 

La opción detalle nos permite visualizar toda la información referente al usuario 

seleccionado. 

-------------------------------------~ 

e r: e' cr: 
lSPECI.\liO,\OlS "' "" 

Detalle de Usuario 

NVtdlt«h.. :~· ~"-'t' 
t.-.:..-....)\lol)t.. :.tl~t>-~'>tlo 

l!v~..u.~tu /odt••~~oh•-" 
b.~;{c t•t#;] 

1 "J-.l'~~~lru:O~IJl.' .. tJUCJ:U:.: W 

Figura 21 Detalle de usuario. 

6.4. Eliminar Usuario 

Al escoger la opción borrar se emitirá un mensaje de confirmación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar un usuario, para confirmar que se 

desea borrar los registros se debe dar clic en el botón eliminar. 

T - -1'• ........ ~:.. 

oSPEWJOAOfS ~~" 

Eliminar Usuario 

l..,..uJ...,.a: •r~•• 

(~Jsu•t >;•~u 

(~hl.lolril.o liJ:I:t~ 

~.lw.ii J III .. III'IIlit f¡... 

Figura 22. Eliminar usuario. 
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7. CIE10 

Al escoger la opción CIE10 aparecerá el listado de código internacional de 

enfermedades existentes y la opcionalidad de realizar una búsqueda dentro del 

listado, crear un nuevo registro, a más de permitimos editar, borrar o mostrar 

en detalle los registros ya existentes. 

Listado de Código Internacional de Enfermedades 

,",JJ Wl:l<.' ~ ~·~ 

,'.:#. (Ol:J'.\.XIO_.,.-c.)c;l te..~~O .. liC,.)Q&;.WO~ U.:.at ~ lt#&.. 
;.:a (Ol.Jt,.\MliDO.t ... lCIIC~O-'liCTFlCl.(" L;,:.¡u ~l !&n: 

.:.:r:5 COL~ ..oc;~c:::rx.t:~ te. ~•t Dco!Jkrl C..t 

Figura 23. CIE10. 

7.1. Buscar registro CIE10 

Para realizar la búsqueda de una enfermedad el usuario debe ingresar el 

código de la enfermedad y presionar el botón buscar, en la pantalla aparecerá 

la enfermedad en detalle. 

UsL>do da c.! digo lnt•rn•clon•l da tnfermoclodes 

~E~, 

.... .u.:.a.uua..._ .. ~ •• w;.~u.&.'A.~UI. 11.u".u.t& ..wr .lDJU IMa 

t:l..a>Uuu."'.;.~4.Q....u.J~.C.•:.L•h. •. u... IC.IQI I.~J:aUIU&I" 

'.."U-U.MJit.ó "'-of'~~.JJU .a:w¡.~ete:¡-.• 

Figura 24. Buscar registro CIE1 O. 
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7 .2. Crear Nuevo Registro CIE1 O 

Tras elegir la opción crear CIE10 aparecerá una pantalla en la cual se puede 

definir el código y nombre de la nueva enfermedad (estará dentro de la lista en 

el sistema luego de presionar el botón Crear). 

CrearOUO 

Figura 25. Crear nuevo registro CIE10. 

7.3. Editar registro CIE10 

Al elegir la opción editar CIE10, aparece una pantalla con los registros de la 

enfermedad que se desee modificar; al hacer clic en guardar serán 

actualizados los cambios realizados . 

.....,. 

' 
EdiUr CIElO 

1)1-,M~tt'+"; .,111 

OO.:LEP.A 

Figura 26. Editar registro CIE10. 
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7 .4. Detalles de registro CIE1 O 

La opción detalle nos permite visualizar toda la información referente a la 

enfermedad escogida. 

_ij M, - .. lo\ ' "'"' ·••• ... .,,. .. . ! ! :• oilo o oo.'A Oo ' ·· ""- ""•''" • ,. 

Oet11Rc de ,.,gisto CIElO 

: ... ~ """ -··· : •:Ir 
~i•pOMOJt..:c(ltl( A~tM 

Figura 27. Detalles de registro CIE10. 

7.5. Eliminar registro CIE10 

1~ 

p • ~ .. 

.,~,., ..... ,.. 

Al escoger la opción borrar se emitirá un mensaje de confirmación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar una enfermedad, para confirmar que 

se desea borrar los registros se debe dar clic en el botón eliminar. 

Elíminar registro CIElO 

'' ' Ji " l( l ,l,(l 
\.llljl~:c-'~•~~~ ".AM 

F~r l 

Figura 28. Eliminar registro CIE1 O. 
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8. Administración de Historias 

Al escoger la opción administración de historias aparecerá un listado de 

opciones para llevar un control de la historia clínica de los pacientes. 

MenuPrindpal 

~~~~--·~IU 

,,. ...... 

""' 
Figura 29. Administración de historias. 

8.1. Menú de Historia Clínica 

En este menú aparecen diferentes opciones, las cuales vamos a ver en detalle 

a continuación. 

;,_..,. .. ,, ... , ., :" • o o W t o;,, , , ..... _, .; ... llt.•• .... ... 

Menú Histañ• Clinic.. Administr•dor 

& 9!4l " """" 

Figura 30. Menú de historia clínica. 
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8.1.1. Resumen historias Clínicas 

Al escoger la opción Resumen historias clínicas aparecerá el listado de las 

historias clínicas existentes y la opcionalidad de realizar una búsqueda dentro 

del listado, a más de permitimos mostrar en detalle las historias clínicas. 

lndex Hi>toria Clínica Completa 

C'l'd*l Mombrn 1 $1ur¡n IAMn«<cnton 1 ~~Gifl~ ID~fllfttl~q fcd'MIRC'!QI•tro 1 
... .,..._ , ... ••l '-H. AI -. 1 

c.-,.,..·t'IH "7"'a"l 
(J_)f J:IJ ,.. 1 

Figura 31. Resumen historias clínicas. 

8.1.1.1. Buscar Historia Clínica 

Para realizar la búsqueda de una historia el ínica, el usuario debe ingresar el 

número de cédula del paciente y presionar el botón buscar, en la pantalla 

aparecerá la historia clínica de dicho paciente. 

z... . ... . , ........... .... -

lndex Hló!oria Clihica Compl•t• 

E~, 

C..dtlla ,.,_,.I'H f s.npe )AntflCifldtrY!H .. tat:tvoe.n.wtb ~ftOI;Ik:O fFedYCI~ J 
Dll0i9f ."<~~~~.tt T<nr! ,.,. .-..~~~~ Urutb t..) :¡:na..: Q.a...: l 

.. 1 

Figura 32. Buscar historia clínica. 
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8.1.1.2 Detalles de Historia Clrnlca 

La opción detalle nos permite visualizar toda la información referente a la 

historia cUnica del paciente. 

, 

' 
Historia crmka 

Datos Personales 
~«.-:-Jct:lU ~ lnl4«111 ·~,.~,.,.,. ... ~ 

~~M>:.:,..'G,'lO;e.CO.«r ~...__~ ~~ 

~~ .... ~ ~iOas ,._~~f.O¡~ lobi -ll"c'!otto!t~ ~ty..; 

Antec:edentes 

Anamnesls 

~--· ...... 
'1~•41'1* 

~·oLr,& 

~.t.!U!l~.l-~'.1& 

o.~~n: 

Signos Vitales 
--~t<U :¿ 
.:U:.o~ 

~S<:r-~.al:ll 

~..:Umll<lo!.!.:' 

'"~~ .... to ....... 
,., ¡:u ,.,.. 
Diagnostico 
!la~•. U 
':lU~O.t..,.. .... *' 

Ooc,t.¡._.'4/4 'Ml.~!'t·A ,_,...,.. ....... 11~.~ ~8··-· 
"Ú.""''l~MD.N.A. ~61~~· 

~ . ..._.~~ if_.,,,..c¡•p!!.!l .. .&.....,-'1' 
to,a~~~ ""''l"'lt-WIH"'US :~• ..,...._~, "...di'·~~~ 

c.w-;¡~s......,._. •oq-r••·~ f4N141~"tttaJIII<ol 

._... 'tli¡JW -..~··ifiiNI ~-r.¡ •tftQ 
~I;_ ... Jllld '--'--M1' .. 4tlo~ 
OM.u .. .:.et~~ótt ....... 

Figura 33. Detalles de historia clínica. 

8.1.2. Registro Historias Clínicas + 

Al escoger la opción registro de historias clínicas, aparecerá un listado de las 

historias clfnicas existentes y la opcionalidad de crear una nueva historia, a 

más de permitimos editar, borrar o mostrar en detalle las historias ya 

existentes. 
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Listado de Historias Clínicas R1J9istradits 

Codlllbldlltrtidall llipeSMt~ lf«tu._"~inr• 

I~ WUV. • , .t')¡'tl"3'W :I !:!!::.IQa:...:. J~ 

Figura 34. Registro historias clínicas. 

8.1.2.1. Crear nueva Historia Clrnlca 

Tras elegir la opción crear nuevo aparecerá una pantalla en la cual se puede 

registrar la cédula de identidad y el tipo de sangre del paciente, la fecha de 

creación del registro será la fecha actual la cual será registrada de forma 

automática (la nueva historia cUnica estará lista en el sistema luego de 

presionar el botón Crear). 

Crear Nueva Historia Clinica 

n~,,.,. 

o--g 
F«bolRc:SJI$TlC' 
l!lN.I/lUlJ :f:lM-1> 

Figura 35. Crear nueva historia clínica. 

8.1.2.2. Editar Historia Clrnica 

Al elegir la opción editar, aparece una pantalla con los registros de la historia 

clrnica que se desee modificar; al hacer clic en guardar serán actualizados los 

cambios realizados. 



T 
Edila r Hisloña Clinica 

1711rlM;>Ii 

Ti~OI'l" 
~ 
l~yltllv 
YJ,etrr..:.i:!i.!,; 

Figura 36. Editar historia clrnica. 

8.1.2.3. Detalles de registro de Historia Clínica 
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La opción detalle nos pennite visualizar toda la infonnación referente a la 

historia clínica escogida. 

- L ., ;:::: • r.. t: 

[S P!Wl iO~Of S '" " ' 

Detalle de registo de Historia Clínica 

,,. ,.... , .. . 
•: :twr,.gln. .. 
.:1 ~. -:.'t!.l:!:Kñ>L 

Figura 37. Detalles de registro de historia clfnica. 

8.1.2.4. Eliminar Historia Clínica 

Al escoger la opción borrar se emitirá un mensaje de confinnación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar una historia clínica, para confinnar 

que se desea borrar los registros se debe dar clic en el botón eliminar. 



Ellmin•r Historl.l Cllnlc.t 

c ... ..... M, r~:~. 
T~r.:. 

tT.ho."'..u.-JJod'l.u.&Jl1¿)d;L 

Figura 38. Eliminar historia clínica. 

8.1.3. Registro Antecedentes 
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Al escoger la opción antecedentes aparecerá un listado de los antecedentes 

existentes de cada paciente y la opcionalidad de crear un nuevo antecedente, a 

más de permitimos editar, borrar o mostrar en detalle los antecedentes ya 

existentes. 

Ustado de Antecedentes 

Figura 39. Registro antecedentes. 

8.1.3.1. Crear nuevo Antecedente 

Tras elegir la opción crear nuevo aparecerá una pantalla en la cual se puede 

definir los antecedentes personales, antecedentes familiares, antecedentes 

obstétricos y poner observaciones de ser requerido, la fecha de creación del 

registro será la fecha actual la cual será registrada de forma automática {los 

antecedentes estarán registrados en el sistema luego de presionar el botón 

Crear). 



Crear Antecedent~ 

Cu~Hi*-'tidCiiniw 

~f:tlwR~:!Ihho 

l'IIHPUl-< 1',.11:\ t 

Figura 40. Crear nuevo antecedente. 

8.1.3.2. Editar Antecedente 
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Al elegir la opción editar, aparece una pantalla con los registros del 

antecedente que se desee modificar; al hacer clic en guardar serán 

actualizados los cambios realizados. 

Editar Antecedentes 

rnl'11nnlll-u-ortantnlra 

t; r"á"'WJUi 

•\Mt~~Mfl!~ 

AM~Rr-.rt¡-\ 

F,..rJ\.IAI'QI"i'M 
L4j03i'2~•Bl'3:23:t3 

1 (~UMrl'lr 

Figura 41. Editar antecedente. 



24 

8.1.3.3. Detalles de Antecedentes 

La opción detalla nos permita visualizar toda la información referente a los 

antecedentes de un paciente especrfico. 

D~talle de Antecedentes 

o,"''""¡.,~ .. • ~ l'U"Ifaolb)ll, 

,:.r-*dct'1c6•..,•lu .. .,.,. 3t~..¡&.ul 

.:... ........... , .. ., ....... : ... ~-··· 
~doer.~~:nk,. _Mf<:'( ""' ;e;tJ-~ 

l)"'ho'''lt\V1o •I 'WOI'IIII'- ... '•Ñ'M. 

rt:....t..s Dt .CO'O!•SCU.L u r31 

Figura 42. Detalles de antecedentes. 

8.1.3.4. Eliminar Antecedente 

Al escoger la opción borrar se emitirá un mensaje de confirmación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar los antecedentes de un paciente, 

para confirmar que se desea borrar los registros se debe dar clic en el botón 

eliminar. 

Eliminar Antecedentes 

.=d("a i::xuC rio:.Ht71Y.Ui 

......... ,,.. ..... * .. h•·"' ' i 
ln.:~~-=~ ~n wou· ~1tCe"~u:. ........ ~...-.... ~-,..,...,.. ... ..,.._ ,,.._., 
.n .... ·-........ ,~. ,., ''"''"' •••~ 
'• :•·•r..,,r.t~r::Uo.::xJ ll1-•r 

1' llrft~W 1 

Figura 43. Eliminar antecedente. 
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8.1.4. Registro Anamnesis 

Al escoger la opción registro anamnesis aparecerá un listado de anamnesis de 

los pacientes y la opcionalidad de crear un nuevo registro de anamnesis, a 

más de permitimos editar, borrar o mostrar en detalle la anamnesis de un 

paciente específico. 

ü slado de An<~mnO'Sis 

·'')I{W,» O.w.,.~llllt:t.""I!Wt Jlt» r••v t ~'UW.J~( ~ ~~ l ka 

-'IWfS'M u... ~•• •l.'»•!CI)~I>-~ ~ ~~t .k....w 

:lt~X:2S Do )l'.no..l.f )e~,~~ .:':')l:'lCD"il~j ~ ;ar J Oolk.J j )c..-

'HW IWI I\II'W6""'"'"'"41 .. ..,.. .._.,,f,..t\ l l:'V ll'~"'MI.._..'I\f",. 

Figura 44. Registro anamnesis. 

8.1.4.1. Crear Nueva Anamnesis 

Tras elegir la opción crear nuevo aparecerá una pantalla en la cual se puede 

definir toda la información relativa a la anamnesis (el nuevo registro de 

anamnesis estará listo en el sistema luego de presionar el botón Crear) . 

......... 

-

--
Figura 45. Crear nueva anamnesis. 
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8.1.4.2. Editar Anamnesls 

Al elegir la opción editar, aparece una pantalla con los registros de la 

anamnesis que se desee modificar; al hacer clic en guardar serán actualizados 

los cambios realizados. 

ldluat Anamn.tt 

"""" :t1ai•~~CAt 111'11:..Cto11CCII4'.if .C 

Figura 46. Editar anamnesis. 

8.1.4.3. Detalles de Anamnesis 

La opción detalle nos permite visualizar toda la información referente a la 

anamnesis escogida. 

T 
OetaUe de Anamnesis 

,v~'IIM.,.n • l rl"t.ll 

'I JI~Jil~llfbl~;/IMJUÑ 

~cJFlriS~!Nt,.lu .......... ,... .... 
:~ :::r*tc.o·u~~ ;t•.tFii<o 
:.~,rn.-,;)ñr ,..ólf' n 
:nllu_. ' ll,a"" 
V=tuckc llctFb 

1.-"C~..f!.:C l~tJ<• 
14o.~•e.•H~aplcr 
................... ...,., ... ~ .... _!"~" ......... 'Jo' 
: ~I::Jifi'ÓC" "a: MI: ~e.1t 1it 
:n~.ar..,r~tttl• l'ft.,'ln;,.., 

Figura 47. Detalles de anamnesis. 
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8.1.4.4. Eliminar Anamnesls 

Al escoger la opción borrar se emitirá un mensaje da confirmación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar una anamnesis especifica, para 

confirmar que se desea borrar los registros se debe dar clic en el botón 

eliminar. 

¡_- • , C..:'· L '-

¡sPEr.l:o. 0,\DES •· • 

Eliminar Anamnesis 

f a;Uacwuro qw dcsa cllmlMr cale: ,.,tro7 

C<:$¡~1icuf t: *- 1i1~ 
M• - e",,.. ¡~, , ,. .• , .. 
l'..e1Jie:seio. lk,:lin 
~JoiJillounw;\~ ....... 
r;"_,...,-.~~~ ·~IWiflr.t 

Cu..c.wutol ...,, ·~,;n 
~fld:wl--'lt- tftl:c1111;·;'1 

M~c-14oufi<t ........... ....................... 
1 : •Nir'.t:o: '-:o•Fiiu 
l l .. iiiÁ,Ifwt"-:f'lll.: 
~·f111M!:v• '" OIIWMtl~ ·'f"t1 1-11~rr olr..V 

OcscrKkn1~krur* 

~N~~/1"> •:rH.-I:I'<C •~t: l t 

Figura 48. Eliminar anamnesis. 

8.1.5. Registro Signos Vitales ~ 
Al escoger la opción registro de signos vitales aparecerá un listado de los 

signos vitales qua presenta cada paciente y la opcionalidad de crear un nuevo 

registro de signos vitales, a más de permitimos editar, borrar o mostrar en 

detalla los signos vitales ya existentes da determinado paciente. 

Listado de Signos Vitales 

~~~~ 
CoclqoH,Rort:aCIIniQ fT•mp.enwra (Ptllso IPrft.lonARAfrial l'tJO I 1JIJIII 1~1Wte9"''ot 
•"lt;sy¡~~~ t 1 V\ • 1 V:'0;?)n( O:'A j;!fit-r llid·Y.. I~II·r 

. ,,,,..\¡.¡ . , ... ' 
_"'1(11'lU :0 • tn·.J!c 
:.iL:.S.~t iO :t 1..(\; ~( 

Figura 49. Registro signos vitales. 
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~IJt<ull< lk= 

s:~·I Od:lkl~":· 
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8.1.5.1. Crear nuevo registro de Signos VItales 

Tras elegir la opción crear nuevo aparecerá una pantalla en la cual se puede 

definir los datos referentes a los signos vitales del paciente, tales como 

temperatura, pulso, presión, etc. (el nuevo registro de signos vitales del 

paciente estará listo en el sistema luego de presionar el botón Crear). 

Crear Signos Vit•les 

Pn!o:o 

Figura 50. Crear nuevo registro de signos vitales. 

8.1.5.2. Editar registro de Signos Vitales 

Al elegir la opción editar, aparece una pantalla con los registros de los signos 

vitales del paciente que se desee modificar; al hacer clic en guardar serán 

actualizados los cambios realizados. 

Editar Signos Vitales 

rubo 

Figura 51. Editar registro de signos vitales. 
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8.1.5.3. Detalle de Signos VItales 

La opción detalle nos permite visualizar toda la información referente a los 

signos vitales del paciente escogido. 

Detalle de Signos Vital.s 

.... ,.,.h!/11 
'"-~<-l ll 
lo->1\'!~:.Ü 
r.-a~.,,t"'l o 
·~~(11( ~,-.: •• J. 
,_., Ul 

Figura 52. Detalle de signos vitales. 

8.1.5.4. Eliminar registro de Signos VItales 

Al escoger la opción borrar se emitirá un mensaje de confirmación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar una el registro de signos vitales de 

un paciente determinado, para confirmar que se desea borrar los registros se 

debe dar clic en el botón eliminar. 

T 
Eliminar Signos Vit<>l•s 

( .. loo.' .... t ... , ,. •• 11<1• 
• t T'pt11Uri ! J!! 

r s~~ u 
lo' 'Aoll-4o,t,IO.<l,;; 
P-aic.11!fi·UW.:I:~JO 
~r.n::wtM:-;!WnbtrH 10 

h a.l,3 

......... ¡ 

Figura 53. Eliminar registro de signos vitales. 
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-. 
8.1.6. Registro Examen Físico (l2) 

Al escoger la opción registro de examen físico aparecerá un listado de los 

exámenes realizados a un paciente determinado, y la opcionalidad de crear un 

nuevo registro de examen físico, a más de permitimos editar, borrar o mostrar 

en detalle los exámenes ya existentes. 

u ..... ~ .... 

Linado de Examen físico 

....... [ .... ) ... ..-... 
....,. .. .~. ... ,, •••• •.W.. tu P·•• 

~ ...,,., • 11 .. ..,. ll • r 111 •.W.. tt,ol 1'-• 

Figura 54. Registro examen físico. 

8.1.6.1. Crear Nuevo Registro de Examen Físico 

Tras elegir la opción crear nuevo aparecerá una pantalla en la cual se puede 

definir los datos referentes a los exámenes físicos realizados al paciente, tales 

como apariencia general, piel tegumentos, tórax, abdomen, etc. (el nuevo 

registro de examen físico del paciente estará listo en el sistema luego de 

presionar el botón Crear). 

Figura 55. Crear nuevo registro de examen físico 
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8.1.6.2. Editar registro de Examen Frslco 

Al elegir la opción editar, aparece una pantalla con los registros de los 

exámenes trsicos del paciente que se desee modificar; al hacer clic en guardar 

serán actualizados los cambios realizados. 

+~=k:'=•·"'=-"-=' ""-' :..:..''=;:u.=ü•:.:....~ ----------------'-~e ot· :-r:.o 
!ü6 r .... ...-r.aus (('-T..._.,... .. · ,n:, ::- Wt·lf:lto\ 'u ; « -- ~'*'~K•Wrc:: 

Edit.u- Examen Fisico 

17 1~5t5 

JiFIM~.:..:t!Wf. 

" OarMo! lO~· :ll~ 

Figura 56. Editar registro de examen físico. 

8.1.8.3. Detalle de Examen Físico 

l'b~Cf'IAIII !lio.! 

,., ...... 11 .. 11 

La opción detalle nos permite visualizar toda la información referente al examen 

frsico del paciente escogido. 

OthUe de b f'lllM Fisi<o 

,, ....... ,., ..,...., . ... 1\..-w~ 
,~.,_..~'"rr .. .-4.1,- .... 1 \.~,, u .. 
f'o -•l.-oü '•"'"" 
r r''*" ~"'"'a, ... , r., ... r . .... . ~ •• , 
'"••t llo ... ,u •• 
h-..~ ... .. . . ~ ....... "" 
J.IA-nn"'~ •"-• 
f! .. _ ........ . ....... . 
~~o.,¡..•.,,,.r.lt• .. ..,M 
r..--r •• ;.,, .. .,._,,,.,¡, 
Fn-oo'.• •• •• 
r., .... 0¡, , t.., ·....J. o r f'~f 1 , .. o •"'•" ...... ,, ... ,. ... __ '·" ··-
, .. , ... ¡,,, ,'li\.,..:11'1'10~ 

Figura 57. Detalle de examen trsico 
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8.1.6.4. Eliminar registro de Examen Frslco 

Al escoger la opción borrar se emitirá un mensaje da confirmación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar el examen frsico de un paciente 

determinado, para confirmar que se desea borrar los registros se debe dar die 

en el botón eliminar. 

T 
Eliminar !:Mamen Flslco 

\it('lJ' l!Of-.Jr'M:·HI;':.olo(s,.,....¡, 
'C..-'\(1,~ ... .c .... .,. •• ,, T.M 

¡,_ ...... t.I( C11M• . ..CI"'il 
I'~ J,.otllllii.I'!Otlll 

'...lt:M:t'.V~IIt~"~ 
tii'Wl'-O t tiKf 

l .. .,.,..'iltNIC$ •~•ll:t 

;t<)-,ell'!.irNoiKt 

l'..e»nU, ftbt.";"' -~~~:~ 
~n(r~inl~ fkt)C.tJ 
~tl"(.tlftl: ll$1 tl 

l-""l"l(•ort fkUI U 

hcu:!v.n:i liii"'C!':I:~ , ;..!ib.-r':ln~ 

I~;J,,.~ a..unruaz.JII1' 

Figura 58. Eliminar registro da examen trsico. 

8.1.7. Registro Diagnóstico 

Al escoger la opción registro diagnóstico aparecerá un listado de los 

diagnósticos emitidos por el médico y la opcionalidad de crear un nuevo 

diagnóstico, a más de permitimos editar, borrar o mostrar en detalla los 

diagnósticos ya existentes. 

e¡_ ·¡e,,:::::: 
fSPfCIA LIDAOfS "' , ó 

Listado de Diagnostico 

.. ~~~~ 

Figura 59. Registro diagnóstico. 

FKhl h g lt-tro l 
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"WV~"~VX'tt11N.tn r.:...t.x ~ ~ 
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8.1. 7 .1. Crear Nuevo Diagnóstico 

Tras elegir la opción crear nuevo aparecerá una pantalla en la cual se debe 

definir ciertos datos como el código CIE10, el código de la historia clínica, 

seleccionar el tipo de diagnóstico, y poner alguna observación de ser el caso 

(el diagnóstico ingresado estará listo en el sistema luego de presionar el botón 

Crear). 

Figura 60. Crear nuevo diagnóstico. 

8.1. 7 .2. Editar Diagnóstico 

Al elegir la opción editar, aparece una pantalla con los registros del diagnóstico 

que se desee modificar; al hacer clic en guardar serán actualizados los 

cambios realizados. 

Figura 61. Editar diagnóstico. 
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8.1.7.3. Detalle de Dlagn6stlco 

La opción detalle nos permite visualizar toda la información referente al 

diagnóstico escogido. 

( L lt.' ..>,{ < 

ESPECI.\LIOAOES '' ' "' , 

Detalle de Diagnostico 

;'"~; ~~e·• r r.- ll"'i!ilr .. ~ 
ry~.¡,.OloPfrt"Jri W\ ·¡..,~>r:---

l)""*•"•v!J.--'~~11..1 .. _ ~··_,-••---,­
::f:ft'Tc :cr::~ ; Seer~J. ·ea_ J-P'IIeb.!> ~:l:JH:a! 

Ftchi<\toirtfO fXut:J •': .X,) 21$411 

E~ 

Figura 62. Detalle de diagnóstico. 

8.1.7.4. Eliminar Diagnóstico 

Al escoger la opción borrar se emitirá un mensaje de confirmación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar el diagnóstico de un paciente 

determinado, para confirmar que se desea borrar los registros se debe dar clic 

en el botón eliminar. 

-1 Lt.t::- •• r: r 
ESPfDII IUAOfS " " • 

Eliminar Diagnostico 

-Ce-:lg:C:oJ.O :\JO 
""-y..t!l~u;,.lhf• io..: JJS.06~M 
CcUPC~. -a•I"'-.. .. J·.·v; • • .,,ut-~>r"oo 
~.-.gr-;r -nf};-l-J.·r : · r ~.e 
.,.._..,,~,¡¡,,.,. . ::¡., ...... , f iCfl al ....... \IIN •• ~,. 
~l)flf- ,,,JVAt 1'"'"1 

Figura 63. Eliminar diagnóstico 
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Al escoger la opción solicitar exámenes de laboratorio aparecerá un listado de 

los exámenes solicitados a un paciente determinado y la opcionalidad de crear 

una nueva solicitud de exámenes, a más de permitirnos editar, borrar o mostrar 

en detalle los exámenes ya existentes. 

l 

Listado de Examen de laboratori o 

tr. rr.-. rroC'\ ,f'J•a ,..,., 
tt. '"WOUf\10'-0CI~ 

,.. •':'.1 ,.. .. ..., ,...__ M.o\ 

o.rr . .. &l '-'k<::K:x; 

Figura 64. Solicitar exámenes de laboratorio. 

8.1.8.1. Crear nuevo Examen de Laboratorio 

V"\."' , 

Tras elegir la opción crear nuevo aparecerá una pantalla en la cual se define 

los exámenes que debe realizarse el paciente marcando los pertinentes de un 

listado (el listado de exámenes estará listo en el sistema luego de presionar el 

botón Crear). 

¡¡;m; 

t:. ... u 

ln• _J t•-- .J\W "' 

r ••. L 
4dlk-'• ..... ~"'""' r 

""CO - ••"'""'' 

Figura 65. Crear nuevo examen de laboratorio. 
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8.1.8.2. Editar Examen de Laboratorto 

Al elegir la opción editar, aparece una pantalla con los registros de los 

exámenes que se desee modificar; al hacer die en guardar serán actualizados 

los cambios realizados. 

Edlt 

-Q..!ñoce S.C'I.,k!.• 
ca....,.., t•v 

.-.--. 
,~..,u,lw ... lowl~ll•), .. hu 

r:¡;: :: Aglutc.._i•"• ~·• 

''".Ml -.IU. ... I.Lie!lb,.':: ... I I'I•MH .... 
~-:;;¡-- O;¡t;tft!lo:.} 

•::r»!Gt---;- ,,,,likl. 
"" 

, ........ .... 
l!bwl:ku. UlliM"It..J\ .-. .. . .. u~ •• - , ... '""'"-"""'"""'"""""' 

Figura 66. Editar examen de laboratorio. 

8.1.8.3. Detalle de Examen de Laboratorio 

La opción detalle nos permite visualizar toda la información referente a los 

exámenes solicitados a un paciente determinado. 

Detalle de Eumenes de Laboratorio 

C'tdvl¡¡l_J.:r~~d m:coc'*' 

Qw.IIÍI'I'IIu.~l"'"'~ 
ooxosa VL~"d 

H...-n ln_.og!. 

r ..... u••ht~~ ~ .. , 

>1 MtO 

hdti.OUJ'Jc) 

Cot'CJt(f~ 

TlloJii: .. ld:"' 
,....a<iOt'" klwikl COtuologfr• 
ri~MI.O C"r.-ltiJIIII '"-iA-ilot 

..... '"""-" 
"" t lo'f914hr~ r. 
100 "' Vat'Jdn.tl 

lrJ'I .. flffllaNhfl ::t 

1\oi,IU+hltto~ "" ....... A 

hMt:lt.JU 0..-o.atl~S 

CJik EkmattóliMh:roxoolco J 

.Po. tll',ho~t.Ll<C .. t\oll.d..lolo1 ..... ......,A .... ow 
~ .... ll..,t.J.~.._,f,¡ 

o -rc;l' m_, •.lJ~· r9 "'-•·• ..._'"._.,, ,., ,. 
-•• ¡,. r,,.T_. 
uv.13LaiO;OJ 

Figura 67. Detalle de examen de laboratorio. 
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8.1.8.4. Eliminar Examen de Laboratorio 

Al escoger la opción borrar se emitirá un mensaje de confirmación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar un registro de exámenes de 

laboratorio, para confirmar que se desea borrar los registros se debe dar clic en 

el botón eliminar. 

Elim ln~r b~men Fislco 

, .,. .............. •I'U. 

Ot'(:...Wr t•'Jic• 
(1-__. .... ~~..,.,""',.. Hll ¡,,- t14;.,... 1\o:. ¡. • .,........,...,._ .... -y.,.r 

t: .. o~:l\-ll'.l.t\.ffiii •O';'oCfa.."'-t\rt lfi ....... \o•..U..O. 
r~-'"'frn ~.a.C).'tt..::ofHl 

Figura 68. Eliminar examen de laboratorio. 

8.1.9. Resultado de exámenes de laboratorio 

Al escoger la opción resultado de exámenes de laboratorio aparecerá un listado 

de los resultados de los exámenes realizados a un paciente determinado y la 

opcionalidad de crear un nuevo resultado de exámenes, a más de permitimos 

editar, borrar o mostrar en detalle los resultados ya existentes. 

lnklar Sc:oón Corr., ScoiOn flcuu do 

listado de Resultados de Examen es d e laboratorio 

c""l13Pnt.nt• Nombr.boi~"M".n )obf9.tv.Kionet LGm.n llm"'WI~.n jr.m..Reg.d'tro 1 
i i'IMf'~-.1 ,.,... • n • • ""V'n ~M LUJt 1 G..:.....J.: 1!.......:.... 

Figura 69. Resultado de exámenes de laboratorio. 
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8.1.9.1. Crear nuevo Resultado de Exámenes de Laboratorio 

Tras elegir la opción crear nuevo aparecerá una pantalla en la cual se defina la 

cédula del paciente, nombre del examen, observaciones y tenemos la opción 

para subir archivos (el listado de exámenes estará listo en el sistema luego de 

presionar el botón Crear). 

r:t ·.: ,, L ;-

[SP[CIALIIJ.\IJ[S i" • , , 

Sub irReaultaCios 

<..'ktlhJ'oc.I~M! 

HOI'Jlb,.ElC4W'IItt t 

1 ~ ~v 11111 41td ·ni •. u..r 1111 -:t. " 11111 • 1"'• 1 1 ,... 

[ & .,\VI!"~. 

Figura 70. Crear nuevo resultado de exámenes de laboratorio 

8.1.9.2. Editar Resultado de Ex6menes de Laboratorio 

Al elegir la opción editar, aparece una pantalla con los registros de los 

resultados de exámenes que se desee modificar; al hacer clic en guardar serán 

actualizados los cambios realizados. 

:: :...1 ~ .. :::.:.. =.!: 
ESPECULIDADES '' ' ' ' 

Editar Resultado Exámen 

ú..<dulo~l'lutk'f•ll' 

'71ro:w~:, 

Numblula.o;tnc'' 

rf!rMRf"!Jft'dtn 

121114/ZOD ~09-~9 

lnlci~f Sc-...U.u"t Ccrrou Sesión ~t;t~ da 

Figura 71. Editar resultado de exámenes de laboratorio. 
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8.1.9.3. Detalle de resultado de Ex6menes de Laboratorio 

La opción detalla nos permita visualizar toda la información referente a los 

resultados de exámenes realizados a un paciente determinado. 

T 
O.tilll• de Resulto~do Exámen 
C.:..•P~ l7~t;~.;CU 
f¡..; ..... , ... _, ~ 
Ut-~:..~1' .a~~ 
· '"'C'-.. ;~ • ..,.... 11,vnl)'~nr· ···­

~'i•·t~a-r 

Figura 72. Detalle de resultado de exámenes de laboratorio. 

8.1.9.4. Eliminar resultado de Ex6menes de Laboratorio 

Al escoger la opción eliminar se emitirá un mensaje de confirmación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar un registro de resultado exámenes 

da laboratorio, para confirmar qua se desea borrar los registros se deba dar clic 

en el botón eliminar. 

CL:r:IC~'I. OC 

ESPECIALI D,\DES ., 11 • 

Eliminar Resultado Exámen 

O..,.(lll• yto\f·>~"''..-l f'lfrt"'hl~ 

~PnhF'nf"' r4.Jfl'S 
-..-11ar.,..j,•rc • ;110:tpc · ~e 10:r1 

Iniciar S~n Cfffllt Sesión AU't'ca d~ 

Figura 73. Eliminar resultado de exámenes de laboratorio. 
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8.1.10. Receta Médica 

Al escoger la opción receta médica aparecerá un listado de las recetas emitidas 

por el médico a un paciente determinado y la opcionalidad de crear una nueva 

receta, a más de permitimos editar, borrar o mostrar en detalle las recetas ya 

existentes. 

- . · .. ~-: 
fSPfC,, IOI,"fS '·' • 

Listado de Indicaciones 

_, 
:, lt _. .... ,, F".rvo• · ' ,¡\1 -. 

Figura 74. Receta médica. 

8.1.1 0.1. Crear Nueva Receta 

Tras elegir la opción crear nueva receta aparecerá una pantalla en la cual se 

debe definir ciertos datos como el código de historia clínica, Nombre del doctor 

y su especialidad, código MSP, medicamentos e indicaciones para cada uno de 

ellos, (la receta ingresada estará lista luego de presionar el botón Crear). 

T ~ .._ ·. ~ - =--

ESPECI~LIOMXS ~ · • 

Crear Receta 

r.,....i..!lol.od 
14• 1 1M,A 

r_odMJC'tuc:_p 

lnrtir.win..-:1 

Figura 75. Crear nueva receta. 

Inicio< Ses on Cerrar- S""ion """"""do 
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8.1.1 0.2. Editar Receta 

Al elegir la opción editar. aparece una pantalla con los registros de la receta 

que se desee modificar; al hacer clic en guardar serán actualizados los 

cambios realizados. 

::::.... · .. c ..... :J::: 

fSPfr.l/,l lO.\OfS '"' ·1 , 

Editar Receta 

Codi!¡oHbtoriodlnko 

Slt.1JT::r:;.n 

upocl•lldld 

('~nMt"J) 

I 'HW. 

Medtai"Mt\001 

l•.Ceüfr'oo:'<·R 

lldu .. .luncu 

1 ::J ja 

Figura 76. Editar receta. 

8.1.1 0.3. Detalle de Receta 

La opción detalle nos permite visualizar toda la información referente a la 

receta escogida. 

:::....¡· .. ::::·,:;e 
ESPECIALIDADES ~ · • ' · 

Detalle Receta 

:"N ..... I •1•-..,_- ••,•¡: J j(j~~' 

~qr.,.. • ...,.,r-1•• 'Jivlt f -w• 
r'I.YA·iltl::o:· ~.Triit'll~ 

i rrilJ!M'? tV,t'if 
u,. •• ,, .. , , <'~ni ~'""~"! 

~, •• mor·t~]"; 

l+t•ill•ll+lll ., 

lwl'IIJ..r· .. d t. 

Figura 77. Detalle de receta. 
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8.1.1 0.4. Eliminar Receta 

Al escoger la opción eliminar se emitirá un mensaje de confirmación para 

cerciorarse que en realidad desea eliminar la receta de un paciente 

determinado, para confirmar que se desea borrar los registros se debe dar die 

en el botón eliminar. 

c-1 •• ·r-1, r r 
ESPECI.ILIOI,QES 'A• ,,,, 

Elimin•r Recet• 

.Estia seguro que dewil elimin.1r ene cegistro1 

t..~•s~or•· . .n•u·lll::~.!~h 
1\:"'!''br!~.« ·!: d¡ Tt-1n 
Ei.tlolidic :U•.;:: :¡.·l 
c~~~:J.as6& 
fo.•t<lorreoocl. Act-~'I'Widtr' 

J~'lts11 .)1 ;.¡ 

~~ ... r.-tr;:,c;; 
~l-1--) 

••hro~Wm-~Yl: 

Jnllnrh'IM­
f.J*'Ñ'W"'f'!V"i 

IMirvb_. 
(o.'-.5111 'loc-'i: 

..... "'""""·' 
(II:N•'• ...... 

Figura 78. Eliminar receta 

9. Mena de Reportes 

Al escoger la opción reportes tendremos datos estadísticos relevantes 

representados por gráficas que permitirá realizar mejoras operativas dentro del 

establecimiento. 

T e -l'l e , tJ::: 
ESPECI ~llOAOéS •• 11 ' 

Figura 79. Menó de Reportes. 
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9.1. Reporte nCimero de Pacientes por Médico 

Este reporte muestra datos estadrsticos del nllmero de pacientes atendidos, 

fiHrado por médico y año. 

T ••.;;;a 

.... ..;; •.• ~CJ ,,, • •CJ 1 :;;;;;;;¡) 

fe < · ~ 1o >1 ~-·~ .. ~::: • .-~:=~ - o:. e 

Figura 80. Reporte mlmaro de pacientes por médico. 

9.2. Reporte mensual de número de Pacientes por médico 

Este reporte muestra datos estadísticos del número de pacientes atendidos, 

fiHrado por mes y año. 

Repone mensu~l de ndm~o de P-.'Citntes por médico 

~ ·· ·~ ... ···· *1 ¡-¡;¡;:) 

1< < .¡,., > >1 Gro>~- ... ~¡) t,; S 

Figura 81. Reporte mensual de número de pacientes por médico. 
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9.3. Reporte de pacientes por Rango de Edad 

Este reporte muestra datos estadrsticos del nllmero de pacientes atendidos, 

fiHrado por género, año y periodo en el cual fueron atendidos. 

Reporte de pacientes atendidos se9ún su edad 

E ._ .... ~, 
~~ 
.. , ! .,, .u- [;) 

1< < ~. 

Repo•to: Numero ~ petlenres por oded 

-~-~~ ~ ~~ l~s..-.. Wlt<l l 

Figura 82. Reporta pacientes rango de edad. 

9.4. Reporte de número de Pacientes por Enfermedad 

Este reporte muestra datos estadísticos de la cantidad de enfermedades 

atendidas, fil1rado por periodo y año en el cual fueron atendidos. 

T 
Reporte número de pacientes por e-nfermedad 

.............. ~ !;!' ~~ 1 ~ 
1< < :,... ) ~ r·.-· .... -~ '• ' ?C e 

~~ ~ ....... ......._) .¡,,, 

¡o,_ .. ... __. . 

81 O............v..o¡.._.,._ 
-.. 

Figura 83. Reporte de nllmero de pacientes por enfermedad. 
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10. Diagramas de Navegación 

10.1. Diagrama de Navegación pera Administrador 

1! 11 e ~ 

. lt lt i u i 
~ 1h 1U n 111 

1 ---l.-J-----'---' 

Figura 84. Diagrama de Navegación del administrador. 
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10.2. Diagrama de Navegación para Auxiliar 

PI\HT"LL.A PRJNCIP"L 

l 

1\CCESO OI USUARIO 

Wf 
MENU PRINCIPAL 

Figura 85. Diagrama de Navegación del auxiliar. 

10.3. Diagrama de Navegación para Laboratorlsta 

ij 
PANTALLA PRINCIPAL 

J m 
ACCESO r USUARIO 

~ 
MI!NU PRINCIPAL 

~E lO 

Figura 86: Diagrama de Navegación para laboratorista. 
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10.4. Diagrama de Navegacl6n para M6clcoe 

FiguJa ff7. Diagrama de Navegación paJa médicas. 
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Guía de Instalación 

La presente guía pretende indicar de manera breve los pasos a seguir para la 

instalación del aplicativo a partir de sus archivos fuentes. 

Para proceder a compilar los archivos fuente debemos tener instalado el 

software necesario en el orden indicado a continuación: 

1. Sistema Operativo Windows 7 

2. Sql server 2012 

3. Visual Studio Ultimate 2012 

1. Requerimientos de hardware y software 
1.1. Sistema Operativo Windows 7 

• Procesador de 32 bits (x86) o 64 bits (x64) a 1 gigahercio (GHz) o más. 

• Memoria RAM de 4 gigabyte (GB) (32 bits} o memoria RAM de 6 GB (64 bits}. 

En este requisito se induye el uso de memoria para poder trabajar sin 

problemas con las instalaciones de VISUal Studio 2012 y Sql server 2012 

• Espacio disponible en disco duro de 20GB (32 bits} o 60GB (64 bits}. 

• Dispositivo gráfico DirectX 9 con controlador WDDM 1.0 o superior. 

• />a:Ji!JSO a Internet (Con el fin de poder correr las actualizaciones necesarias) 

1.2. Sql server 2012 

En las ediciones de 32 o 64 bits de SQL Server 2012 se aplica lo siguiente: 

• Sistemas operativos compatibles: WindO'vVS 7 (x86 y x64), WindO'vVS 8 (x86 y x64), 

WindO'vVS Server 2008 R2 (x64), WindO'vVS Server 2012 (x64) 

• Formato de archivos NTFS. 

• Mínimo de 6GB de espacio disponible en disco. 

• Mínimo de 2GB de memoria RAM. 

• Velocidad del procesador de 2 GHz o más 

• NET 4.0 es un requisito para SQL Server 2012. 

• SQL Server instala NET 4.0 durante la instalación de características. 
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• Una vez instalado SQL preparar una acb.Jalización a SQL Server 2012, ya que 

SQL Server requiere que se instale una adualización para asegurar que se 
puede instalar correctamente el oomponente de Visual S11.Jdio. 

• At:reso a Internet (oon el fin de poder correr las acb.Jalizaciones necesarias) 

1.3. Visual Studio Ultimate 2012 

• Sistemas operativos oompatibles: Windows 7 (x86 y x64), Windows 8 (x86 y x64), 

Windows Server 2008 R2 (x64), Windows Server 2012 (x64) 

• Fonnato de archivos NTFS. 

• Prooesador de 1,6 GHz o más rápido 

• 2GBdeRAM 

• 600 MB de espacio disponible en disco duro Qanguage pack) 

• 10GB (NTFS) de espacio de disco duro disponible 

• Tarjeta de vídeo oompatible oon DirectX 9 oon una resolución del monitor de 1024 

x 768 o superior 

• At:reso a Internet (oon el fin de poder correr las acb.Jalizaciones necesarias) 

2. Instalación 
2.1. Sql server2012 

El Asistente para la instalación de SQL Server proporciona la instalación de 

varios componentes: 

• Motor de base de datos 

• Analysis Services 

• Reporting Services 

• lntegration Services 

• Master Data Services 

• Data Quality Services 

• Herramientas de administración 

• Componentes de conectMdad 

Se puede instalar cada oomponente individualmente o seleccionar una 

combinación de los componentes enumerados anteriormente. 
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2.1.1. Conftguracl6n de liS en Wlndows 7 

.Antes de instalar y de oonfiglnU' SQL Server 2012 en un Sistema Operativo Windows 

7, se debe validar, <J!e este corriendo Internet lnfonnation Servar (liS). 

El método manual es el siguiente: 

1. Abrir el panel de control de Windows 7 

2. Seleccionar la opción "Programas" 
3. Dar clic en la opción "Programas y características• 

4. Seleccionar la opción "Activar o desactivar características de Windows" 

•'at.tw t;IIIIUL,..._d ~- Q,. 

:-'""1 

{O'aQ~III.u.'lM'Wtlr-fllltJII 

~ ~-~ :le:tdr~·la: 
,-.t-r4-."ir•• ..,.,..,,,.,..,. 

Or'" 'l 
1:. ---··· 
.!J."",;• 
a .... ,. 
a - ... a .... ~ ·-H , .... 
!l~Tc' 

' """" ~:-~p• 
t<9 •.._~ 
U:;<.P'i 

, .,... .t;7-r'\. 'W :m~iilks, •~1! :..íll• :li'"•UfOnd.t..~!t. r:,_. 

• •· '" "" • .,,.,,.. ooot>•ll 1 ... " ' '" '' otlo .., .,, ,; o ,. ,;,lo ., . 
xt ~<·~ ..,v,_..c as. :tu~tl'i:bct 

· ~ r ~<. ..... ~ .. b­
,.. .. , _ .. tem• 
rz ( . ......... ... . ,,_, ." 
W. <''""ul:w"M..J"<.il,...,.,., 
e: " 1-<W't -tll\ l( .. 

tl. kamtC.-w.r.( 
. r lro:tl'l(\ lr'"c~onk..tcu 

ttl. "'-,:.>. 
• • kkuse<~ 1CTrrt-Y~'< ·t:.5.1 
LJ: ~ ..... . ....... · •':.!J._ .... j ....., ... ~,...., MI"-·· 

' "-- ( ~!p'"..tt ) ~ ( .tr:S. 

~il ... _.,.. ,..,,_ 

Figura 1. Activar o desactivar características de Windows 
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5. En la ventana que aparece se debe activar la opción de Internet 

lnformation Server y presione Aceptar 
= . 

O.ctivar o desactivar las características ce Windcws 10 
'''' aem~ una cuacttó!tica. active la c:1sila coneponditnte. P•• 
~Mactivañi. desactive la <asíla. Una cas.Ua rellena ildica que ~ólo sti 
1ctuad3 una p.3Ftedela ora.cteriibc•. 

0 lnte<netExplorff 10 
s [IJ 

00 ~ 
E!l r. 
llJ~ 

intemdlnformobon St1111<e¡ 

Hemmie:nh:s de adminístractón vreh 
::,ewc•o-; WJrtd W1de Web 

Sorvdor FTP 
oo0 AJcgos 

g;¡ • lAiCIOCcft J,IET FUMt'\llfO't ~J:.l 

¡¡¡ 1:1 MiC<osdt Message Queue (M;MQJ S=rver 

lEJ 
0 

Et!fJ 

Núc to :fewebhosptubfe delnte.rntt lriormeton Sen;ces 
Platoforna de gadgetsdeWirdo\vs 
Probcolo s m¡:le de administ ración ce r•des (SHM~) 

1 J.cepta< ( ,-[ -C-anc- ela-, --., 

Figura 2. Activar Internet lnformation Servar 
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6. A continuación aparece el panel de control, liS está instalado. Para esto 

acceder mediante el navegador a http:lllocalhost. 

1157 
onternet 1nfocmauon wrv~c.es 

Figura 3. Página de Bienvenida al liS 

2.1.2. Instalación de SQL Server 2012 

1. Ejecute como administrador la aplicación SETUP.EXE , que se 

encuen1ra en el directorio rarz del disco de instalación. 

Abrir 

E]ocutar como administrador 

Solucionar problemas de compatibilidad l 
Figura 4. Ejecutar como administrador 

2. Se abre la ventana del .. Centro de instalación de SQL Servar", en la cul 

debemos seleccionar la opción .. Instalación" 
'' ¡.. 

Figura 5. Seleccionar la opción Instalación 

3. En la siguiente ventana seleccionaremos la opción ·Nueva instalación 

independiente de SQL Server • 
1:¡ C*rt•:· de tns=:ildY • SQ. ~:tYif 

_ ... 
l -=1"9~ 

"'&,1'(4.-bt".: ~ fJuM lftCUiac tni·'tplnlittlledt$CLS ... flt ~'tQI':I'ICtti'IUJtlf4U~a "ftaiJ:lo" 

lost.:ádóo 
u,~,,.. 

1·1( 111' u · ~a<1..tt-, ... p •r11 nc-+r 'lJI \lo· Jto' .\"111 ~ •· ,.-1- m tHI-._. ' 'C'"l'l n ·..- ,.,:N)oll· 
V«~:enimi.cnto Ol?rlt'·~ -~~~ ·'ltll\ 'll'l~ri"4-Hf,. \:p Yrw· ./'.-/ t':-"'to•rn•. 

Figura 6. Seleccionar Nueva instalación independiente de SQL Server 
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4. Comienzan a correr •Reglas auxiliares del programa de instalación" 

5. A continuación se ejecutaran las actualizaciones del producto. 

Presionamos siguiente para que se instalen los archivos de 

configuración. 

6. La siguiente ventana es la de "Tipo de instalación" seleccionamos la 

opción •Realizar una nueva instalación de Sql Servar 2012", en esta 

ventana aparecerán las instancias instaladas 

7. La siguiente ventana es la de "Clave del producto" 

8. A continuación se deben aceptar los términos de licenciamiento. 

9. En la ventana "Rol de instalación" seleccionaremos la opción "Instalación 

de caracterrsticas de SQL Server" 

10. En la pantalla de "Selección de caracterrsticas" escogeremos las 

opciones que deseamos instalar. 

Selecd6n de caracterfstlcas 

F. ... J .... ... ut:.L·""rl"' ¡•u~ ..-., ­

i~o de irsutlci(n 

Cin-e de p"''Cu:b 

lirmlro:4.t ll:t.Mb 

.. .o ce •ret:JI.wOr 

c_., ....... t ... ;., ... o.;: l)......¡,¡,. ¡_#tfll-"1"' .,.-,., t ... \Jt- ..c 

r

bii:S4 ¡.ii i 1@@1 "' lecofi 9 .J!WI!Iift'JCP!.""a!J0r,ceccd,J c:ncta';t•:o:kvn~ 
~ :;.., .... ¡, lhd- M .d • l• :• ... ~• rll r msl::ra: oc~Ql ,:CI'tC;fbcnciLgr dctormi .:1sl.l:ltcon 

fll Ki:J:-<:xl;,n c:d()l !xft't.r r~cco tJ ob~lt~brcm ;;lc:;~QL. !aoo-~er.bs tnX:r<~ dc m E::trtcCO"'el !ltle!(t!) ::ctrp t ~(JL )Ct\r(t <k.<~ Opcnf(t'l ~(0 t:nc f"''t_SM, :C:Iol po. 

~Om:o :ZI.Ii!lltymi:cs • 
~ 1\ntly¡$ ict\li ~-
blf ~l' " U'9"t-....i, ~. ·N-d v.1 

Figura 7. Selección de características 

-

11. Se corren las Reglas de instalación para comprobará que la instalación 

se haya completado de forma correcta 

12. En la pantalla "Configuración de la Instancia", en donde el nombre de la 

instancia es sugerido. Presionamos Siguiente. 

13. Aparecen los requisitos de espacio en disco. Presionamos Siguiente. 

14. En la ventana de "Configuración del servidor" se dejan las opciones por 

default. 

15. En la ventana de "Configuración del Motor de base de datos" se 

selecciona la opción "Agregar el usuario actual• 

16. En la ventana de "Analysis Services" se selecciona la opción "Agregar el 

usuario actual• 

17. En la ventana "Configuración de Reporting Services" se selecciona la 

opción "Instalar y configurar" 
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18. A continuación se correrán las •Reglas de configuración de la 

instalación• 

19. El aplicativo está listo para ser instalado 

20. En la configuración del servidor 

21. Se mostrará el avance de la instalación 

22. Una vez instalado iniciamos el motor de base de datos 

23. Paso seguido se ejecutaran los scripts de creación de tablas y vistas 

contenidos en el cd de la tesis. 

3.1nstalación Visual Studio Ultimate 2012 

1. Para empezar a instalar Visual Studio, ejecute la aplicación de 

instalación, que se encuentra en el directorio rarz del disco de instalación 

de Visual Studio. 

2. En la ventana siguiente podremos elegir la ubicación de nuestra 

instalación 

3. También encontraremos 2 casillas de verificación: la primera (obligatoria 

para poder continuar) se refiere a aceptar los términos y condiciones de 

la licencia y la segunda (opcional) la podemos activar si deseamos 

unimos al programa de mejora de experiencia del usuario. 

4. Elijamos de la lista de características opcionales aquellas aplicaciones 

que deseamos agregar a la instalación. 

5. Se iniciará el proceso de instalación. 

Figura 8. Proceso de instalación Visual Studio Ultimate 2012 



7 

6. Observaremos una ventana similar a la siguiente indicando qua la 

instalación de Visual Studio 2012 Ultimate ha concluido 

satisfactoriamente 

7. Para el correcto funcionamiento del software que vamos a ejecutar 

procederemos además a instalar los complementos incluidos en el cd 

de la tesis en la carpeta •Software". Los complementos a instalar son: 

a. NuGet. Tools 

b. Telerik_Extensions_for_ASPNET_MVC_2012_3_1018_0penSource 

c. Telerik_Reporting_Q3_2012_v6_2_12_1017 _Dev 

8. Una vez realizada la instalación de complementos copiaremos los 

archivos fuente del aplicativo los mismos que están contenidos en el cd 

de la tesis en la carpeta uArchivos Fuente" a la ubicación 

C:\Users\ANDU\Documents\Visual Studio 2012\Projects. 

9. Ahora, procedemos a abrir el aplicativo 

o4 St•rt P.ao- MICro 1: V StudtO 
RU l OH VII.W DliUCi tt.t.M ~ lOOU fl$1 NO«Tlet\ft AIW.VZI W'I/IIIJIIJW Hl\1 

Figura 9. Página de inicio de Visual Studio 

10.Seleccionamos la opción •Archivo·-+ "'Abrir"-+ "Proyecto o solución• 

~ Pag.n3 pnnop3l • Mtcrosoft 1/lsual Studto 

ARCHIVO EDITAR VER TELERIK DEPURAR EQUIPO SQL HERRAMIENTAS PRUEBA ARQUITECTURA 

·~ ., ~ ; 
Abrir ' \tj Pro~cto o solución... Cll1+Mayus.+0 

Figura 10. Opciones de Menll 

11. Se abre una ventana en la que seleccionaremos el proyecto ·MvcHC" y 

se cargará nuestra aplicación 
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Figura 11. Cargar proyecto existente 
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12. Para ejecutar1o seleccionamos el navegador con el que queremos 

trabajar y presionamos el botón de ejecución. 

ltiA11,!FI,!W Otbug ,. 

1 1' Googl• Chr.>rre 

Figura 12. Ejecutar el proyecto 
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