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RESUMEN

En la era digital, el manejo eficaz de los datos médicos es esencial para brindar una atencién
de calidad en consultorios médicos. Este proyecto se centra en desarrollar un sistema web para
la administracion de expedientes médicos en el consultorio de medicina familiar de la Dra.
Viviana Zurita, con el fin de optimizar el manejo de historias clinicas y automatizar procesos
administrativos clave. El sistema propuesto tiene como objetivo simplificar la disponibilidad
de la informacion de los pacientes, mejorar la precision en los diagnosticos y reducir los

tiempos de espera.

La creacion del sistema se basa en la metodologia eXtreme Programming (XP), que permite
un proceso de trabajo iterativo y centrado en el cliente. La investigacion incluye entrevistas y
observacion directa del flujo de trabajo en el consultorio, con el Gnico objetivo de comprender
a fondo las necesidades y requisitos del sistema. Las funcionalidades clave abarcan el registro
de pacientes, la busqueda avanzada de expedientes, la gestion de exadmenes y recetas

electronicas, y la adopcidn de estrategias de seguridad para resguardar los datos confidenciales.

El proyecto plantea que la digitalizacion y automatizacion de los expedientes clinicos
contribuirdn a mejorar la eficiencia operativa y la complacencia de ambos usuarios como del
personal médico. A través de este sistema, se espera reducir la carga administrativa y fomentar

una atencion mas agil y personalizada, alineada con las tendencias modernas de e-health.

Palabras clave: sistema de gestion médica, expedientes clinicos, medicina familiar, e-health,

automatizacion.
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ABSTRACT

In the digital age, efficient management of medical information is essential for enhancing the
quality of care in medical practices. This project focuses on developing a web-based system
for managing medical records at Dr. Viviana Zurita's family medicine practice, aiming to
optimize the handling of clinical histories and automate critical administrative processes. The
proposed system facilitates quick access to patient information, improves diagnostic accuracy,

and reduces wait times.

The system is developed using the eXtreme Programming (XP) methodology, which supports
an iterative, client-centered workflow. Research includes interviews and direct observation of
the practice's workflow to understand the system's requirements thoroughly. Key
functionalities include patient registration, advanced record search, exam management,

electronic prescription handling, and security measures to safeguard sensitive information.

This project posits that digitalization and automation of clinical records will improve
operational efficiency and increase satisfaction for both patients and healthcare professionals.
Through this system, the project aims to reduce administrative burdens and promote more agile

and personalized care, aligned with modern e-health trends.

Keywords: medical management system, clinical records, family medicine, e-health,

automation.



INTRODUCCION

En la actualidad, la gestion eficiente del manejo de datos en el sector sanitario es esencial para
elevar la calidad de la atencion médica y agilizar los procesos administrativos. La
implementacion de un sistema de gestion de expedientes médicos electronicos permite un
almacenamiento seguro y una organizacion estructurada de la informacion clinica de los

pacientes, facilitando el acceso a los datos de manera rapida y precisa.

La investigacion tiene como proposito crear un sistema de administracion de expedientes
médicos electrénicos para consultorios independientes, con el fin de mejorar la administracion
de historiales médicos, optimizar la gestion documental y reducir errores en el manejo de la
informacion clinica. El sistema esté disefiado para ofrecer una plataforma intuitiva y segura,
donde los profesionales de la salud puedan registrar, consultar y actualizar la informacién de

sus pacientes de manera eficiente.

La metodologia utilizada en este estudio se basa en la Programacion Extrema (XP), una
metodologia agil que favorece el desarrollo incremental y flexible del sistema. Este enfoque
permitird adaptar el software a las necesidades especificas del consultorio, asegurando su
funcionalidad y usabilidad. Ademas, se emplearan herramientas tecnol6gicas como
Codelgniter para el desarrollo del backend, PostgreSQL para la gestion de la base de datos y

lenguajes como HTML, CSS y JavaScript para la interfaz de usuario.

El presente documento detalla el desarrollo del sistema, desde la definicién de requisitos
funcionales y no funcionales hasta la implementacion y validacion del software. Asimismo, se
incluyen diagramas de disefio, pruebas funcionales y estrategias de despliegue que permitiran

garantizar el correcto funcionamiento del sistema en un entorno real. Con esta investigacion,



se busca aportar una solucion efectiva y accesible para la digitalizacion de los expedientes

médicos, promoviendo una mejor organizacion y optimizacion en la atencién sanitaria.



1. CAPITULO I

ESTADO DEL ARTE

El estado del arte proporciona una base teodrica y conceptual que fundamenta el presente
estudio, permitiendo un entendimiento més detallado del desafio relacionado con la. gestion de
expedientes médicos en consultorios de medicina familiar. El analisis de la bibliografia se
enfoca en trabajos previos, teorias y conceptos relevantes en la digitalizacion de los servicios
médicos, con un enfoque particular en el desarrollo e implementacidn de sistemas como el

Expediente Clinico Electronico (ECE).

1.1. Trabajos Realizados

En la presente seccidn se presentan los trabajos recientes encontrados en el area de e-health,
Los resultados presentados son el resultado de una revisién documental en el area. Esta revision
permitid, identificar los vacios que existen en la adopcion de tecnologia en salud en Ecuador,
planteando la necesidad de soluciones que mejoren la eficiencia y Proteccion en la atencion a

los pacientes.

Dentro del ambito de los sistemas de gestion médica y expedientes clinicos electronicos,
diversos trabajos han abordado la adopcion de soluciones tecnoldgicas para optimizar la
eficiencia. y calidad de atencién en consultorios médicos. A continuacion, se presentan algunos

trabajos relevantes en este campo:

e Pérez Rodriguez y Martinez Sanchez (2023) desarrollaron un sistema web de gestion
de historias clinicas electrénicas para un centro de salud familiar, que permitio la
digitalizacion completa de los expedientes médicos y mejoré el tiempo de atencion en
un 40%. El sistema fue desarrollado utilizando React para el frontend y Node.js con
Express para el backend, junto con una base de datos MongoDB. Los resultados
indicaron una mejora notable en la accesibilidad a la informacién médicay la eficiencia
en la atencidn al paciente.

e Gonzalez Torres et al. (2022) implementaron Una plataforma web para gestionar
expedientes médicos en una clinica de especialidades, utilizando PHP con Laravel y
MySQL. El sistema logro reducir el tiempo de bdsqueda de historiales médicos en un

85% y mejoro la precision en el seguimiento de tratamientos. Las herramientas



utilizadas incluyeron Laravel 8.0, PHP 7.4 y MySQL como sistema de gestion de bases
de datos.

e Ramirez Lopez y Garcia Herndndez (2021) disefiaron un sistema de gestion de
consultas médicas que integra el manejo de historias clinicas, agendamiento de citas y
seguimiento de tratamientos. La implementacion se realiz6 utilizando Angular para el
frontend y Spring Boot para el backend, con PostgreSQL como base de datos. El
sistema resulto en una reduccion del 60% en el tiempo de gestion administrativa y un
aumento del 45% en la satisfaccion del paciente.

e Morales Castillo et al. (2020) desarrollaron una plataforma web para la gestion de
expedientes médicos en consultorios de medicina familiar, que incluye médulos de
registro de pacientes, historial clinico y prescripcion de medicamentos. El sistema se
implemento utilizando Django como framework principal y MySQL como base de
datos. Los hallazgos revelaron un progreso del 70% en la eficiencia de la gestion
documental y un incremento del 55% en la satisfaccion del personal médico.

e Castro Jiménez y Flores Méndez (2020) implementaron un sistema web de gestion
médica integral que incluye funcionalidades de registro de pacientes, control de citas y
manejo de historiales clinicos. Utilizaron Vue.js para el frontend y Laravel para el
backend, con MySQL como base de datos. El sistema logré optimizar los tiempos de

atencion en un 50% y mejord la precision en el seguimiento de tratamientos en un 75%.

1.2 Aplicaciones Desarrolladas

En el campo del disefio de sistemas para la administracion de expedientes médicos, se han

desarrollado mdaltiples aplicaciones que actian como referencia para este proyecto:

OpenEMR (2024) es un sistema de cddigo abierto para la gestién de registros médicos
electrénicos que incluye funcionalidades como gestion de pacientes, programacion de citas,
prescripcién electronica y facturacion. Destaca por su interfaz intuitiva y su capacidad para

mantener registros detallados de historias clinicas.

SIAP - Sistema Integrado de Atencidn al Paciente (2023) es una plataforma web desarrollada
especificamente para consultorios médicos que permite la gestion integral de historias clinicas,

incluyendo registro de consultas, seguimiento de tratamientos y gestion de examenes médicos.

MedicalPress (2024) es un sistema web especializado en medicina familiar que facilita la

gestion de expedientes clinicos, incorporando modulos para el seguimiento de pacientes,



control de medicamentos y generacion de reportes medicos, con énfasis en la seguridad de los

datos y la facilidad de uso.

DrCare EMR (2023) ofrece una solucion completa para consultorios médicos, que incluye
gestion de historiales clinicos, prescripcion electronica, y seguimiento de tratamientos. Se
destaca por su interfaz intuitiva y su capacidad de personalizacién segun las necesidades
especificas de cada consultorio.

ClinicaCloud (2024) es una plataforma web disefiada para la administracion completa de
consultorios médicos, incluyendo modulos para el manejo de historias clinicas, agendamiento
de citas, y seguimiento de tratamientos, con especial énfasis en la proteccion de datos sensibles

y la facilidad de acceso a la informacion.

Estas aplicaciones demuestran la evolucion constante en el desarrollo de sistemas de gestion
médica, incorporando caracteristicas esenciales como la seguridad de datos, interfaces

intuitivas y funcionalidades especificas para la practica médica familiar.

1.3 Marco Tedrico
Gestion de Expedientes Médicos

La gestion de expedientes médicos abarca la recopilacién, almacenamiento, recuperacion y
actualizacién de informacion clinica, administrativa y personal de los pacientes. Este proceso
es fundamental para garantizar un flujo de trabajo eficiente en consultorios médicos y para
apoyar el proceso de toma de decisiones en el sector clinico basadas en informacién precisa.
Tradicionalmente, los expedientes médicos eran gestionados en formato fisico, lo que
conllevaba riesgos como pérdida de informacion, dificultad en el acceso y errores en la
interpretacion de los datos (OMS, 2020).

Los sistemas digitales han revolucionado esta gestion mediante el uso de herramientas
tecnoldgicas disefiadas para respaldar la centralizacion, seguridad y accesibilidad de la
informacion médica. En este contexto, un sistema de gestion de expedientes médicos debe

incluir las siguientes funcionalidades clave:

e Registro de pacientes: Permite almacenar informacion bésica y clinica, como
antecedentes médicos, alergias y datos de contacto.
e Gestion de consultas y citas: Automatiza la programacion, reprogramacion y

cancelacion de citas médicas, integrando los datos en el expediente del paciente.



e Gestion de tratamientos y recetas: Genera recetas electronicas y facilita el
seguimiento de los tratamientos prescritos.

e Historial clinico unificado: Integra toda la informacion relevante del paciente en un
Unico sistema, mejorando la continuidad del cuidado.

e Busqueda avanzada: Proporciona herramientas para localizar rapidamente

informacion especifica, como diagndsticos o resultados de examenes.

Expediente Clinico Electrénico (ECE)

El Expediente Clinico Electronico (ECE) es un sistema digital que almacena y organiza toda
la informacién médica relevante de un paciente, proporcionando acceso rapido y seguro a los
datos dirigida a los especialistas en salud. Este sistema, al centralizar los datos, reduce errores
médicos, mejora la coordinacion del cuidado y optimiza la gestion de recursos. En naciones
desarrolladas, como Estados Unidos, la utilizacion de ECE es obligatorio y esta respaldado por
leyes como la HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act), que garantiza la

privacidad y la seguridad de la informacion clinica. (Fernandez et al., 2022).
Los beneficios clave de los ECE incluyen:

e Mejoraen laatencion medica: Proporcionan datos precisos y actualizados que apoyan
la toma de decisiones clinicas.

e Eficiencia operativa: Reducen los tiempos asociados a la busqueda de informacion,
permitiendo a los médicos centrarse en la atencion al paciente.

e Interoperabilidad: Promueven el intercambio de datos entre diferentes proveedores
de salud, promoviendo la continuidad del cuidado.

e Seguridad de datos: Implementan medidas avanzadas de encriptacion y autenticacion

para proteger la privacidad de los pacientes.

e-Health (Salud Electronica)

e-Health hace referencia al uso de las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC)
para optimizar la entrega de servicios de salud. Esta disciplina abarca desde sistemas de gestion
médica hasta plataformas de telemedicina y aplicaciones moviles para el cuidado del paciente.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), e-Health es un componente clave para
fortalecer Los sistemas de atencion sanitaria en el siglo XXI, especialmente en paises con
recursos limitados (OMS, 2020).



En América Latina, los avances en e-Health han sido significativos, aunque adn existen
barreras relacionadas con la infraestructura tecnoldgica, el acceso a internet y la capacitacion
del personal médico. Paises como Brasil, Chile y México han implementado exitosamente
sistemas de e-Health Con el fin de optimizar la disponibilidad y excelencia de los servicios de
salud. En Ecuador, sin embargo, la adopcion es limitada, Lo que constituye una oportunidad
para la creacidn de soluciones tecnoldgicas adaptadas a las necesidades locales (Ramirez &
Garcia, 2021).

Los beneficios de e-Health incluyen:

e Automatizacion de procesos administrativos: Disminuye la carga laboral del
personal médico.

e Acceso remoto a servicios médicos: Mejora la atencion en areas rurales mediante
telemedicina.

e Empoderamiento del paciente: Ofrece herramientas para el seguimiento de su salud

y mejora la comunicacion con los profesionales.

Metodologia eXtreme Programming (XP)

La metodologia eXtreme Programming (XP) es un enfoque &gil que prioriza la entrega
frecuente de software funcional, la retroalimentacion continua y la colaboracion estrecha con
el cliente. Este enfoque es particularmente adecuado para proyectos dindmicos, como el
desarrollo de sistemas médicos, donde los requisitos pueden evolucionar rapidamente (Beck,
1999).

Las etapas principales de XP son:

1. Planificacion: Identificacion de funcionalidades requeridas mediante iteraciones
cortas.

2. Disefio simple: Prioriza la claridad y la facilidad de mantenimiento del sistema.

3. Codificacion: Desarrollo incremental que permite iteraciones frecuentes basadas en la
retroalimentacion del cliente.

4. Pruebas constantes: Implementacion de pruebas unitarias y funcionales para
garantizar la calidad del software.
5. Entrega continua: Provision de versiones funcionales en cada iteracion, permitiendo

ajustes en tiempo real.



Seguridad en la Gestion de Datos Médicos
La proteccion de la informacion meédica es critica en cualquier sistema de gestion de

expedientes médicos. Los estandares internacionales, como la GDPR (Reglamento General de
Proteccion de Datos) y la HIPAA, establecen pautas con el fin de asegurar la confidencialidad,
integridad y accesibilidad de la informacion médica. Estas normativas requieren el uso de
medidas como:
e Cifrado de datos: Resguarda la informacion tanto en su transmision como en su
almacenamiento.
e Control de accesos: Restringe el acceso a los datos segun los roles definidos en el
sistema.
e Registros de auditoria: Permiten rastrear todas las acciones realizadas en el sistema
para detectar posibles incidentes de seguridad.
El cumplimiento de estas normativas no solo protege a los pacientes, sino que también fortalece
la confianza en los servicios de salud digital.
Este marco teorico establece las bases para la creacion de un sistema de administraciéon de
expedientes médicos. Al combinar principios de e-Health, ECE y metodologias agiles como
XP, se busca no solo optimizar procesos administrativos, sino también optimizar la excelencia
en la atencion médica, asegurando la seguridad y accesibilidad de los datos clinicos en

consultorios familiares.

Herramientas de Desarrollo
El desarrollo del sistema web para la administracion de expedientes médicos se llevo a cabo

utilizando herramientas tecnoldgicas cuidadosamente seleccionadas para garantizar la
robustez, escalabilidad y eficiencia del sistema. A continuacion, se describen las caracteristicas

mas destacadas de cada herramienta:

1. Framework Codelgniter



Se utilizé6 Codelgniter como framework para el desarrollo del backend del sistema. Este

framework se seleccioné por las siguientes razones:

Ligerezay velocidad: Codelgniter es conocido por su rendimiento agil, lo que permite
un manejo eficiente de las solicitudes y respuestas del sistema.

Arquitectura MVC: Facilita la separacion de logica, datos y presentacion, lo que
contribuye a un desarrollo mas organizado y facil de mantener.

Seguridad integrada: Incluye proteccion contra inyeccién SQL, ataques XSS (Cross-
Site Scripting) y CSRF (Cross-Site Request Forgery), garantizando un entorno seguro
para la gestion de datos médicos sensibles.

Soporte para bibliotecas personalizadas: Permite la integracion de mddulos

especificos, como la gestion de pacientes y citas médicas.

2. HTML, CSS y JavaScript

Estas tecnologias se emplearon para crear la interfaz de usuario del sistema, asegurando que

sea intuitiva, atractiva y funcional:

HTML (HyperText Markup Language): Se utiliz6 para definir la estructura de las
paginas web, como formularios de registro, vistas de pacientes y modulos de consultas.
CSS (Cascading Style Sheets): Permitid disefiar una presentacion visual agradable y
responsive, asegurando que el sistema sea compatible con dispositivos moviles, tabletas
y computadoras.

JavaScript: Afadio interactividad a la interfaz, habilitando funcionalidades dinamicas
como validaciones en tiempo real, busqueda avanzada de expedientes y actualizacion
instantanea de datos. Frameworks y bibliotecas como jQuery se utilizaron para

simplificar la creacion de componentes interactivos.

3. PostgreSQL
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PostgreSQL fue elegido como sistema de gestion de bases de datos relacional (RDBMS) para

el almacenamiento de informacion clinica y administrativa.

4. Git

Fiabilidad y consistencia: PostgreSQL es reconocido Debido a su habilidad para
gestionar grandes cantidades de datos con transacciones ACID (Atomicidad,
Consistencia, Aislamiento y Durabilidad).

Soporte para datos estructurados y no estructurados: Facilitd la integracion de
registros médicos que incluyen texto, iméagenes y documentos escaneados.
Escalabilidad: Su disefio permite manejar el crecimiento del sistema a medida que se
incrementa la cantidad de pacientes y datos almacenados.

Seguridad avanzada: Incluye encriptacion de datos y opciones de control de acceso

basadas en roles, cruciales para proteger la informacién médica confidencial.

Git fue utilizado como sistema de gestion de versiones para administrar el codigo fuente del

proyecto.

Historial de cambios: Facilita el seguimiento de modificaciones en el codigo, lo que
es til para identificar y revertir errores.

Integracion con plataformas como GitHub o GitLab: Proporciond un repositorio
centralizado para almacenar y compartir el cddigo del sistema, asegurando la

continuidad del desarrollo y la colaboracion eficiente.
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2. CAPITULO Il

MATERIALES Y METODOS

En este capitulo se describen las caracteristicas generales, los materiales, técnicas y estrategias
utilizadas para el desarrollo del sistema de administracion de expedientes médicos. La
metodologia elegida ofrece una direccion clara para abordar cada etapa del proyecto, desde la

definicion de los requisitos hasta su implementaciéon final del sistema.

2.1. Generalidades de la Investigacion

Esta seccion aborda las especificaciones generales del proyecto, como el tipo de investigacion,
el enfoque metodoldgico utilizado, el lugar donde se desarrolla el estudio, y la poblacion

involucrada.

2.1.1. Tipo de Investigacion

La investigacion desarrollada es de tipo aplicada, orientada a solucionar un problema préctico
mediante el desarrollo de un sistema web para la administracién de expedientes médicos en el

consultorio de la Dra. Viviana Zurita.

El enfoque metodoldgico que se utilizd fue cualitativo, lo que significa que se centra en
comprender a profundidad las dinamicas, necesidades y experiencias relacionadas con la
gestion de expedientes médicos desde la perspectiva de los usuarios principales: la Dra. Zurita.
Este enfoque permite recopilar informacion rica y detallada que guia el desarrollo del sistema.

2.1.2. Lugar del Estudio

El desarrollo del sistema se lleva a cabo en el consultorio médico de la Dra. Viviana Zurita,
ubicado en Ibarra en la Calle Sucre 670 y Oviedo, diagonal a la esquina del Coco. Este

consultorio brinda servicios de medicina familiar.

2.1.3. Poblacion

La poblacion involucrada en esta investigacion se compone de dos grupos clave que ofrecen

perspectivas complementarias sobre el sistema manual de gestion de expedientes médicos:

2.1.3.1. Doctora Viviana Zurita

La Dra. Viviana Zurita, como responsable del consultorio médico, desempefia un papel

fundamental en el desarrollo e implementacion del sistema de administracion de expedientes
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médicos. Su participacion activa es clave para asegurar que el sistema satisfaga las necesidades

especificas del consultorio y sea funcional en su entorno de trabajo diario.

2.1.3.1.1 Responsabilidades y Aportes en el Proyecto:

e Gestion del consultorio médico: La Dra. Zurita es responsable de supervisar todas las
operaciones del consultorio, asegurando que los procesos administrativos y clinicos se
realicen de manera eficiente. Esto incluye la gestion de citas medicas, el
almacenamiento y consulta de historiales clinicos, y la atencion directa a los pacientes.
Su conocimiento practico del funcionamiento del consultorio es esencial para
identificar los problemas que deben ser abordados mediante la digitalizacion.

e Provision de requerimientos funcionales:

e Desde su experiencia diaria, la Dra. Zurita detalla las necesidades especificas del
consultorio, como:

a) Registro y almacenamiento de informacién de los pacientes.
b) Generacion y actualizacién de historiales médicos.

c) Organizacion de citas médicas y seguimiento de tratamientos.
d) Generacidn de reportes para fines médicos y administrativos.

e Retroalimentacion cualitativa:

e Como usuaria directa del sistema manual actual, aporta observaciones sobre las
limitaciones y retos que enfrenta, como:

a) La pérdida de tiempo en la busqueda de expedientes fisicos.

b) Errores en la gestion de documentos.

c) Dificultad para consolidar informacion de los pacientes en un unico lugar.

d) Estas observaciones son valiosas para identificar las areas prioritarias de mejora y
las funcionalidades clave que el sistema debe incorporar.

e Participacion en la validacion del sistema:

e Durante el desarrollo del sistema, la Dra. Zurita evalla las funcionalidades
implementadas, proporcionando comentarios detallados que guian las iteraciones del
disefio y asegurando que las soluciones propuestas se ajusten a los flujos de trabajo

reales del consultorio.

La contribucion de la Dra. Zurita no solo asegura que el sistema sea practico y eficiente, sino
que también refuerza el enfoque centrado en el usuario, garantizando una implementacion

exitosa y alineada con las necesidades del consultorio.
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2.2. Técnicas e Instrumentos
2.2.1. Técnicas para la Identificacion de Requisitos

Para asegurar que el sistema de administracion de expedientes médicos cumpla con las
expectativas y necesidades especificas del consultorio, se implementaron técnicas que
permitieron recopilar informacion detallada y precisa. Estas técnicas se seleccionaron por su
capacidad de ofrecer perspectivas profundas sobre los procesos actuales y las areas criticas que

requieren mejoras.

2.2.1.1. Entrevistas Semiestructuradas

Se llevaron a cabo entrevistas con la Dra. Viviana Zurita, disefiadas para explorar aspectos
clave de la gestion actual de expedientes médicos. Esta técnica fue seleccionada por su
flexibilidad, ya que permite al entrevistador ajustar las preguntas segun las respuestas
obtenidas, promoviendo una conversacion mas fluida y detallada.

Aspectos abordados en las entrevistas:

Descripcion de los procesos actuales de manejo de expedientes, desde el registro de pacientes

hasta la consulta de historiales clinicos.

Identificacién de problemas frecuentes, como la pérdida de documentos o el tiempo requerido

para localizar informacién.

Expectativas y funcionalidades deseadas en el sistema propuesto, como busqueda avanzada,
generacion de historiales médicos y gestion segura de datos.

Opinidn sobre el impacto que tendria un sistema automatizado en la eficiencia operativa y la

atencion al paciente.

Las entrevistas proporcionaron informacion valiosa sobre los desafios diarios enfrentados por
el consultorio y las prioridades en terminos de digitalizacion y usabilidad del sistema. (VER
ANEXO 1: ENCUESTA REALIZADA)

2.2.1.2. Observacién Directa
Se realiz6 una observacion directa del flujo de trabajo en el consultorio de la Dra. Zurita, lo
que permitié identificar de manera practica las limitaciones del sistema manual actual y las

oportunidades para automatizacion.

Aspectos observados:
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Organizacion fisica y acceso a los expedientes: Se evalué como se almacenan, clasifican y

recuperan los documentos medicos.

Interacciones entre el personal y los pacientes: Se analizaron los tiempos de espera, el proceso

de registro y las dificultades relacionadas con la gestion manual.

Areas de ineficiencia: Se identificaron cuellos de botella, como duplicidad de esfuerzos, errores

en la documentacion y retrasos en la atencion debido a la busqueda de informacion.

La observacion directa ofrecié una perspectiva realista de las operaciones diarias del
consultorio, complementando los datos obtenidos en las entrevistas y destacando necesidades

no verbalizadas por los usuarios.

2.3. Metodologia de Desarrollo

Para el control y seguimiento del desarrollo del sistema de gestion de expedientes médicos,
como se menciond el capitulo previo, se adoptd la metodologia agil XP, elegida por su
capacidad de adaptacion a entornos dindmicos y enfoque en realizar entregas continuas de
software funcional (mini-versiones). Esta metodologia se alinea con las necesidades del
proyecto al priorizar la colaboracion con los usuarios y la flexibilidad para gestionar los

cambios en los requisitos.

Esta metodologia permitié un desarrollo iterativo y centrado en el usuario, asegurando que el
sistema cumpla con las necesidades identificadas en la fase de exploracion.

Las fases principales de la metodologia XP incluyen:

e Exploracion: Se definen las historias de usuario y se recopila informacién a través de
entrevistas y observaciones directas.

e Planificacion: Con base en las historias de usuario se ordenan por prioridad y se
dividen en partes mas pequefias en entregables funcionales al final de cada iteracion.

e lteraciones: En cada iteracion, se disefian, codifican y prueban las caracteristicas
establecidas en las historias de usuario.

e Despliegue: Implementacién del sistema en el consultorio.

2.3.1 Fase de Exploracion

El desarrollo del sistema inici6 con la fase de exploracion, en esta se identificaron las

funcionalidades del sistema. Se analizaron detalladamente los flujos de trabajo actuales,
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identificando las areas problematicas y las oportunidades para mejorar la eficiencia operativa.

Este analisis permitio definir los requerimientos funcionales prioritarios.

A continuacion, se presentan los participantes clave del sistema y los resultados obtenidos durante las
etapas de exploracion y planificacion, junto con los disefios finales alcanzados al finalizar las

iteraciones.
2.3.1.1. Actores del Sistema

Para el sistema de gestion médica, se identificaron los siguientes actores:
Usuarios Administradores:
Responsable: Dra. Viviana Zurita.

Acciones principales: Los usuarios administradores en este caso Unicamente la Dra. Viviana
Zurita tiene la responsabilidad de supervisar y gestionar las funcionalidades criticas del

sistema. Estas incluyen:
Gestion de pacientes:

e Registrar nuevos pacientes en el sistema, incluyendo datos personales, antecedentes
médicos y contactos de emergencia.

e Actualizar informacion médica, como diagnosticos, tratamientos, alergias y notas de
seguimiento.

e Revisar y consolidar los historiales médicos de los pacientes para garantizar un

diagnostico mas preciso y personalizado.
Gestion de exdmenes médicos:

e Coordinar la administracion de resultados de examenes médicos, como analisis de
laboratorio, iméagenes diagnosticas y otros estudios relevantes.
e Cargar, consultar y comparar resultados historicos para evaluar la evolucion de la salud

del paciente.
Gestion de recetas electronicas:

e Generar recetas electronicas con indicaciones especificas sobre medicamentos y su

dosificacion.
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e Supervisar el historial de recetas prescritas para evitar duplicidades o errores en los
tratamientos.

e Renovar recetas cuando sea necesario, asegurando la continuidad del tratamiento.

Permisos:
Los administradores tienen acceso total al sistema, lo que incluye:

e Visualizar, editar y eliminar informacion en todos los mddulos (pacientes, historias

clinicas).

2.3.1.2. Especificacion de Requisitos del Software

La especificacion de requisitos se basé en entrevistas semiestructuradas, observacion directa y
analisis de los procesos actuales en el consultorio. Los requisitos se dividen en funcionales,

conocidas como historias de usuario y los requisitos no funcionales.

2.3.1.3. Historias de Usuario

Desde la Tabla 1 hasta la Tabla 6 se presentan las historias de usuario del sistema. Estas

historias de usuario describen las funcionalidades del sistema.

Tabla 1. Historia de usuario 01: Registro de Pacientes

Identificacion del requisito: RF-01
Nombre: Registro de Pacientes
Caracteristicas:
e Asignacion automatica de un namero de identificacion unico.
e Registro de contactos de emergencia.
e Carga de documentos de identificacion.
e Captura de datos basicos (nombre, direccién, edad), antecedentes médicos y
tratamientos actuales.
Descripcion: El sistema permitird al administrador registrar nuevos pacientes,
almacenando toda su informacion personal y médica en un formato organizado y
accesible.
Prioridad del Requisito: 98
Duracioén: 25 horas




Tabla 2. Historia de usuario 02: Busqueda de Pacientes

Identificacion del requisito: RF-02

Nombre: Busqueda de Pacientes

Caracteristicas:
e Busqueda por nombres, apellidos y nimero de identificacion.
e Busqueda avanzada con filtros

e Acceso directo al expediente médico desde los resultados de bdsqueda.

Descripcion: El sistema permitird buscar pacientes mediante distintos criterios para
facilitar el acceso a sus historiales médicos.

Prioridad del Requisito: 97

Duracion: 20 horas

Tabla 3. Historia de usuario 03: Resumen del paciente

Identificacion del requisito: RF-03

Nombre: Resumen del Paciente

Caracteristicas:
e Visualizacion de datos demograficos basicos del paciente.
e Listado de antecedentes personales y familiares
e Antecedentes Alérgicos

e Ultima consulta

Descripcion: El sistema ofrecera una vista consolidada de la informacién mas

relevante del paciente para optimizar las consultas médicas.

Prioridad del Requisito: 94

Duracion: 15 horas

Tabla 4. Historia de usuario 04: Historia Clinica

Identificacion del requisito: RF-04

Nombre: Historia Clinica

Caracteristicas:
e Registro cronologico de todas las interacciones médicas.
e Inclusion de diagndsticos, sintomas y procedimientos realizados.

e Documentacion de antecedentes médicos, vacunas y seguimientos preventivos.
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Descripcion: El sistema permitira registrar y consultar el historial médico completo de

cada paciente, detallando cada interaccién médica.

Prioridad del Requisito: 100

Duracion: 30 horas

Tabla 5. Historia de usuario 05: Gestion de Examenes Médicos

Identificacién del requisito: RF-05

Nombre: Gestién de Examenes Médicos

Caracteristicas:
e Carga de resultados de laboratorio o imagenes diagnosticas.
e Visualizacion del historial de examenes realizados.

e Comparacion de resultados histdricos para seguimiento médico.

Descripcion: El sistema gestionara los exadmenes médicos de los pacientes,

permitiendo la carga, consulta y comparacion de resultados.

Prioridad del Requisito: 80

Duracion: 20 horas

Tabla 6. Historia de usuario 03: Gestion de Recetas Electronicas

Identificacién del requisito: RF-06

Nombre: Gestion de Recetas Electrénicas

Caracteristicas:
e Generacion automatica de recetas en formato estandar.
e Consulta del historial de medicamentos prescritos.
e Renovacion de recetas existentes.

e Opciones de impresién de recetas.

Descripcion: El sistema permitird crear, gestionar y consultar recetas electrénicas

asociadas a cada paciente, optimizando el proceso de prescripcion médica.

Prioridad del Requisito: 85

Duracion: 20 horas

18
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2.3.1.4. ldentificacion de requerimientos no funcionales
En este apartado desde la Tabla 07 hasta la Tabla 09 se muestran los requisitos no funcionales

del sistema.

Tabla 7. Requisito No Funcional 01: Proteccion de Informacién Sensible
Identificacion del requisito: RNF-01

Nombre: Proteccion de Informacion Sensible

Caracteristicas:
¢ Implementacion de encriptacidn para datos transmitidos y almacenados.
e Autenticacion de dos factores para acceso al sistema.

e Cumplimiento de normativas de proteccién de datos como HIPAA.

Descripcion: El sistema garantizara la proteccion de la informacién médica sensible

mediante medidas avanzadas de seguridad.

Tabla 8. Requisito No Funcional 02: Interfaz Intuitiva
Identificacion del requisito: RNF-02

Nombre: Interfaz Intuitiva

Caracteristicas:
e Disefio responsivo que se adapte a dispositivos maviles, tabletas y escritorios.
e Navegacion intuitiva entre modulos principales con un maximo de 3 clics.

e Puntuacion minima de 80/100 en pruebas de usabilidad.

Descripcion: El sistema proporcionara una interfaz intuitiva y facil de usar, asegurando

una experiencia fluida para todos los usuarios.

Tabla 9. Requisito No Funcional 03: Tiempo de Respuesta

Identificacion del requisito: RNF-03

Nombre: Tiempo de Respuesta

Caracteristicas:
e Tiempo de carga inicial menor a 3 segundos.
e Respuesta a busquedas en la base de datos en menos de 1 segundo.
e Capacidad para manejar al menos 100 usuarios concurrentes sin pérdida de

rendimiento.




las operaciones de manera agil y eficiente.

Descripcion: El sistema garantizard un tiempo de respuesta Optimo para realizar todas

2.3.1.5. Determinacion de roles y responsabilidades
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La tabla 10 presenta las personas que formaron parte del equipo del proyecto, su rol y sus

responsabilidades en el desarrollo del mismo

Tabla 10. roles y responsabilidades

Nombre Rol

Categoria

Profesional

Responsabilidad

Andrea Daniela
. Desarrolladora
Ortega Pérez

Estudiante de

Tecnologia en

Desarrollo de
Software

Disefiar, programar
y probar el sistema,
asi como
documentar el

proceso.

Dra. Viviana Zurita Cliente

Doctora

Brindar
requerimientos,
validar las
iteraciones y
aprobar el producto
final.

Dra. Dulce Rivero Lider

Doctora

Responsable de
hacer seguimiento
al desarrollo del

proyecto.

2.3.2. Fase de Planificacion

La fase de planificacion se inicio con la revision y refinamiento de las historias de usuario

obtenidas en el apartado anterior. Cada historia fue revisada y refinada para, en caso de ser

historias muy complejas (Epic), proceder a descomponer estas en historias mas pequefias.

La Tabla 11 muestra el resultado obtenido luego del proceso de finamiento.



Tabla 11: Analisis y refinamiento de las historias de usuario
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Numero de
Prioridad | Historia de ID de Tareas Horas de
. Tarea Esfuerzo
Usuario
T4-1 I'!IS'[OI’Ia Cllnl'ca: Reglstro de consultas, 20
sintomas, y diagndsticos
100 4 Historia Clinica: Registro de procedimientos y
T4-2 10
antecedentes
T4-3 | Historia Clinica: Seguimientos preventivos 10
Registro de Pacientes: Formulario con datos
T1-1 L5 . 10
o8 basicos y contactos de emergencia
1
Registro de Pacientes: Carga de documentos y
T1-2 . e 10
generacion de 1D unico
Busqueda de Pacientes: Busqueda por nombre e
T2-1 | o 10
identificacion
Busqueda de Pacientes: Busqueda avanzada con
T2-2 . 10
97 2 filtros
T2-3 Busqueda de Pacientes: Acceso rapido al 10
expediente desde los resultados
Resumen del Paciente: Visualizacion de
T3-1 i~ . 10
antecedentes familiares, personales y alérgicos.
94 3 Resumen del Paciente: Visualizacion de datos
T3-2 . 5
demogréficos.
Resumen del Paciente: Visualizacion de ultimas
T3-3 5
consultas.
Gestidn de Recetas: Generacion de recetas
T6-1 - L 10
g 6 electronicas e historial
T6-2 Gestidn de Recetas: Renovacion e impresion de 10
recetas
T5.1 Gestion de Exdmenes: Carga y visualizacion de 10
resultados
80 5 — - -
Gestion de Exdmenes: Comparativa de
T5-2 R 10
resultados historicos

El desarrollo del sistema se organiza en iteraciones, cada iteracion tiene una duracion de 5 dias
y la velocidad de desarrollo por dia se estim6 en 4 horas, por lo que la velocidad de desarrollo
de la iteracion fue de 20 horas. Cada iteracion fue planificada de acuerdo a la importancia de

cada historia de usuario, comenzando con la Historia Clinica, el Registro de Pacientes, seguido

de la Busqueda de Pacientes y el Resumen del Paciente. Posteriormente, se aborda, la Gestion

de Examenes y la Gestion de Recetas. Este enfoque garantiza avances constantes y funcionales,

priorizando la entrega incremental y ajustandose a los objetivos del proyecto.
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La Tabla 12 muestra las historias de usuario asociadas a cada iteracion. Esta planificacion

permitio tener una vision general para gestionar y controlar el trabajo a realizar en el proyecto.

Tabla 10: Distribucién de Sprints

ITERACION TAREA

1 T4-1

2 T4-2, T4-3

3 T1-1, T1-2

4 T2-1, T2-2

5 T3-1, T3-2, T3-3
6 T6-1, T6-2

7 T5-1,T5-2

2.3.3. Fase de Iteracion

Durante esta fase, se llevo a cabo la ejecucion iterativa del proyecto mediante la aplicacion de
la metodologia agil XP (eXtreme Programming). Cada iteracion incluy6 las etapas de
planificacién, disefio, codificacion, pruebas y entrega, con el objetivo de desarrollar y refinar
funcionalidades del sistema de manera progresiva y colaborativa.

Iteracion 1

Planificacion

En la primera iteracion, se priorizaron las funcionalidades esenciales para la gestion de

expedientes médicos:

T4-1: Registro de consultas, sintomas y diagnosticos.

o Objetivo: Permitir al sistema registrar informacién médica inicial sobre el paciente de

manera detallada y organizada.

Iteracion
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Disefo:

o Interfaz Gréfica de Usuario (GUI):
o Disefio de una pantalla intuitiva para el registro de consultas médicas.
o Inclusién de campos para registrar sintomas, diagndsticos, y observaciones del
médico.
o Base de Datos (BDD):
o Creacion de la tabla consultas con atributos clave como fecha, sintomas,
diagnostico y notas adicionales.
e Arquitectura de Software:
o Sedefinieron controladores para gestionar el flujo de datos entre la interfaz y la

base de datos.
Codificacion:

o Implementacion del backend para manejar el almacenamiento de datos de consultas.

o Creacidn de validaciones para asegurar que los datos ingresados sean correctos.
Pruebas:

« Pruebas unitarias para verificar la funcionalidad del registro de consultas.
e Pruebas de carga inicial para medir el tiempo de respuesta al registrar multiples

consultas.
Entrega:
e Modulo funcional para registrar consultas disponibles para su uso inicial.

Iteracion 2

Planificacion
T4-2: Registro de antecedentes médicos.
T4-3: Seguimientos preventivos.

o Objetivo: Ampliar el registro del paciente mediante el almacenamiento de informacién

médica histérica y planificar cuidados futuros.



24

Iteracion
Disero:

« Pantalla de antecedentes médicos:
o Creacion de un formulario para capturar antecedentes personales, familiares y
cirugias previas.
o Pantalla de seguimiento preventivo:
o Disefio de un médulo para programar y visualizar citas de seguimiento.

o Base de Datos (BDD):
o Optimizacion de la tabla consultas para almacenar datos de antecedentes

médicos relacionados con cada paciente.
Codificacion:

o Creacidn de controladores para manejar la insercion y recuperacion de datos historicos.
o Implementacion de validaciones adicionales para los campos sensibles como cirugias

previas o enfermedades crénicas.

Pruebas:

« Validacion de que los datos de antecedentes se vinculen correctamente con los

pacientes registrados.

o Simulacion de actualizaciones de seguimiento preventivo.

Entrega:

o Funcionalidades de antecedentes y seguimientos preventivos completamente

operativas.

Iteracion 3

Planificacion
T1-1: Registro de pacientes: datos basicos y contactos de emergencia.

T1-2: Generacion de ID Unico.
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o Objetivo: Incorporar un sistema eficiente para registrar la informacion basica y

administrativa de los pacientes.
Iteracion
Disefio:

e Formulario de registro:
o Campos para nombres, apellidos, cédula, edad, contacto de emergencia y otros
detalles relevantes.
o Base de Datos (BDD):
o Implementacion de la tabla pacientes_datos_personales y su relacion con

pacientes_info_administrativa.
Codificacion:

e Creacion del backend para manejar la generacion de IDs Gnicos.
« Validacion de datos obligatorios como cédula y teléfono.

Pruebas:

e Pruebas de interfaz para asegurar la usabilidad del formulario.

o Verificacion de unicidad de los IDs generados.
Entrega:
o Registro funcional de pacientes integrado al sistema.

Iteracion 4

Planificacion
T2-1: Busqueda de pacientes.
T2-2: Filtros de busqueda avanzados.

o Objetivo: Agilizar el acceso a la informacidn de los pacientes mediante un sistema de

busqueda eficiente.
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Iteracion
Disero:

o Pantalla de busqueda:
o Opciones para filtrar por nombre, cédula o nimero de historia clinica.
o Boton para acceder rapidamente al historial del paciente seleccionado.
o Base de Datos (BDD):
o Creacion de indices en los campos mas consultados, como cédula y nimero de

historia clinica.
Codificacion:

« Desarrollo de consultas SQL optimizadas para busqueda avanzada.

o Creacidn de controladores que devuelvan resultados ordenados y paginados.
Pruebas:

o Evaluacion de tiempos de respuesta para busgquedas con multiples filtros.

o Validacion de los datos retornados.
Entrega:
o Mddulo de basqueda con resultados rapidos y precisos.

Iteracion 5

Planificacion
T3-1: Resumen del paciente: antecedentes familiares.
T3-2: Datos demograficos.
T3-3: Visualizacion de Gltimas consultas.
« Objetivo: Proveer una vista consolidada y resumida del estado clinico del paciente.

Iteracion
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Disefo:

o Vista del resumen:
o Panel organizado con secciones dedicadas a datos personales, antecedentes y

consultas recientes.

Codificacion:

o Desarrollo del backend para combinar informacion de multiples tablas en un solo
endpoint.
o Creacion de la interfaz para mostrar los datos de manera clara y ordenada.

Pruebas:

o Pruebas de integracion para asegurar que los datos de diferentes tablas sean coherentes.

Entrega:

e Resumen del paciente funcional y navegable.

Iteracion 6

Planificacion

T6-1: Generacioén de recetas electronicas.

T6-2: Historial de recetas.

o Objetivo: Digitalizar el proceso de prescripcion y facilitar la consulta del historial de

medicamentos.

Iteracion

Diseno:

e Formulario de recetas:

o Campos para medicamento, dosis, duracion, e instrucciones del médico.

Codificacion:



o Backend para generar recetas con formato estandarizado.

« Almacenamiento de recetas en la tabla recetas vinculada a las consultas.
Pruebas:

« Validacion de formatos de receta y consistencia en el historial.
Entrega:

« M0ddulo funcional para recetas electronicas.

Iteracion 7

Planificacion
T5-1: Carga de examenes.
T5-2: Comparacién de resultados.
o Objetivo: Facilitar la gestion de examenes médicos y su andlisis comparativo.
Iteracion
Disefio:

» Pantalla de carga de examenes:

o Botdn para subir documentos y campo para descripcién personalizada.

o Comparativa gréafica de resultados histéricos.
Codificacion:

o Desarrollo de funcionalidad para almacenar exdmenes en la tabla examenes.

e Creacion de herramientas de visualizacion para comparar resultados.
Pruebas:

e Simulacion de cargas de maltiples exdmenes.

28
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e Pruebas de visualizacion de datos historicos.
Entrega:
e Modulo de gestion de exdmenes completamente operativo.

2.3.3.1. Disefio de la Interfaz Gréfica (GUI)

El disefio de las interfaces gréficas de usuario (GUI) para la aplicacion fue un aspecto crucial
en el desarrollo del sistema. Las interfaces tienen como objetivo proporcionar una experiencia

de usuario intuitiva y profesional, adaptandose a las necesidades especificas del ambito médico.

Presentacion de las Interfaces

1. Pantalla de Inicio:

o Descripcidn: Pagina de bienvenida que introduce a los usuarios al sistema, destacando
los servicios médicos disponibles.
« Elementos principales:
o Botones destacados para "Inicio", "Servicios" y "Contacto".
o Acceso al mddulo de inicio de sesion para médicos y usuarios.

o Disefio visual profesional con iméagenes representativas de atencion médica.

Inicio  Servicios  Contacto @

Tu salud es nuestra
prioridad

[5) it

o
Especialista Flexibilidad

llustracién 1: Pantalla de Inicio

2. Servicios Médicos:
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o Descripcidn: Seccion dedicada a describir los servicios medicos ofrecidos.
o Elementos principales:
o Categorias como "Consulta General", "Chequeo Médico Anual™ y "Control de
Enfermedades Crdnicas".

o Informacion detallada sobre cada servicio para orientar al usuario.

!Logo!ipo Inicio  Servicios Contacto w

Nuestros Servicios Médicos

& *
Consulta General Chequeo Médico Anual Control de
Enfermedades Crénicas

Mas informacion — Mas informacién —

llustracion 2: Pantalla de Servicios

Inicio  Servicios  Contacto w

Informacion de Contacto

Sucre 6-70 y Oviedo, Ibarra-Ecuador

098 633 7805

~
vivianazuritag@hotmail.com

° Lunes a Viernes: 17:30 - 2000
Sabado y Domingo: 9:00 - 20:00

llustracion 3: Pantalla de Contacto

3. Registro e Inicio de Sesion:

o Descripcion: Formularios para que los usuarios creen una cuenta medica o inicien
sesion.

o Elementos principales:
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o Campos como nombres, apellidos, correo electronico, teléfono y contrasefia.

o Botones visibles para facilitar el acceso y registro.

Inicio  Servicios  Contacto Iniciar sesion

Iniciar Sesion

Usuario

Contrasefia

Ingresar

¢Olvidaste tu contrasefia?

llustracion 4: Pantalla de Inicio de Sesion

Inicio  Servicios  Contacto Iniciar sesion

Crea tu cuenta médica

Nombres Apellidos

Correo electrénico Teléfono

Contrasefia Confirmar Contrasefia

Crear cuenta

lustracion 5: Pantalla de Registro

4. Gestion de Pacientes:

o Descripciéon: Mdédulo donde los médicos pueden registrar y gestionar informacion de
los pacientes.
o Elementos principales:
o Formulario para capturar datos personales, administrativos y de emergencia de
los pacientes.

o Lista de pacientes frecuentes y botdn para agregar nuevos pacientes.



Dra. Vivi Zurita
Buscar paciente

Bs Pacientes

Pacientes Frecuentes

lustracion 6: Pantalla para buscar pacientes

e Dra. Vivi Zurita

Registro de Nuevo Paciente

Informacion Administrativa

Numero de Historia Clinica

B Historias Clinicas Institucion

Datos Personales
Apellidos

Fecha de Nacimiento

dd/mm/aaaa

lHustracion 7: Pantalla para crear nueva historia clinica

5. Historial Clinico:
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Buscar por. v

+ Afadir Nuevo Paciente

Fecha de Creacion

05/01/2025 [m]

Nombre Médico Responsable

Nombres

Edad

o Descripcidn: Visualizacion y gestion del historial clinico de los pacientes.

o Elementos principales:

o Panel con informacion personal, administrativa y contactos de emergencia.

o Listado cronologico de consultas realizadas y acceso a detalles de cada consulta.



Dra. Vivi Zurita . . ..
Buscador de Historias Clinicas

Buscar por

Nombres

Término de Blsqueda

B Historias Clinicas

Resultados de la Busqueda

N’ Historia Nombres Apellidos Cédula Ultima Consulta

llustracion 8: Pantalla Buscador Historias Clinicas

Dra. Vivi Zurita . R R
Juan Antonio Pérez Gonzalez

Historia Clinica

B Historias Clinicas

Informacion Personal

15/03/1985 Casado

Marta Diaz
+593 978977973

Av. Amazonas N34-256, Quito

llustracion 9: Pantalla de Resumen de Paciente

Acciones
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Dra. Vivi Zurita i e - :
e Informacion Administrativa
Numero de Historia Clinica Fecha de Creacion
HC-2024-0001 10/11/2024
Institucion Nombre Médico Responsable
Centro Médico San Jose Dra. Vivi Zurita

B Historias Clinicas
Datos Personales

Apellidos Nombres
Perez Gonzalez Juan Antonio
Fecha de Nacimiento Edad
15/03/1985 38 anos
Género Cédula
Masculino 1234567890

llustracion 10.1: Pantalla de Informacién de Historial Clinica

6. Gestion de Consultas:

o Descripcion: Modulo para registrar y visualizar consultas médicas.
e Elementos principales:
o Formulario para capturar signos vitales, motivo de consulta,
diagnostico.

o Seccidn para registrar medicamentos recetados y su dosificacion.

e Dra. Vivi Zurita €« Atras

Consulta N1

Fecha de Consulta Motivo de la Consulta

dd/mm/aaaa o

B Historias Clinicas

Sintomas Actuales

Signos Vitales

Presién Arterial (mmHg) Frecuencia Cardiaca (bpm)

ej. 120/80

llustracion 11: Pantalla de Generacion de Consultas
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sintomas y



& Atras

9 Dra. Vivi Zurita

B Historias Clinicas

Dra. Viviana Zurita G.
Especialista Medicina Familiar y Comunitaria
Cel 0g8 633 7805

Ema

urtag@hotmailcom
y Oviedo Ibarra Ecuador

Registra ACESS: 2002051505

Medicamentos

Afiadir Nuevo Medicamento

llustracion 12: Pantalla de Generacion de Receta

Colores Usados y Justificacion

Paleta de Colores:
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e Azul Oscuro (#2F3B52): Usado como fondo principal para transmitir profesionalismo

y seriedad.

o Naranja (#FF6F61): Aplicado en botones de accidn para destacarlos del fondo oscuro.

e Blanco (#FFFFFF): Fondo de formularios y textos para garantizar la legibilidad.

e Gris Claro (#ESE8ES): Usado en bordes y separadores, aportando claridad visual.

Justificacion:

o El azul oscuro se seleccioné para evocar confianza y calma, valores esenciales en el

ambito médico.

o El naranja afiade un contraste visual llamativo para guiar al usuario hacia las acciones

importantes.

o Lacombinacidn de estos colores garantiza un disefio moderno, profesional y accesible.

Pautas de Disefio

1. Usabilidad:

o Disefios enfocados en minimizar la curva de aprendizaje del usuario.
o Formularios organizados en secciones claras y l6gicas.
2. Accesibilidad:
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o Contrastes de colores optimizados para usuarios con dificultades visuales.
o Compatibilidad con dispositivos mdviles y de escritorio.
3. Consistencia Visual:
o Uso de tipografias y tamafios uniformes en toda la aplicacion.
o Elementos reutilizables como botones, iconos y formularios.
4. Retroalimentacion al Usuario:
o Indicadores visuales para confirmar acciones exitosas o advertir errores.

o Mensajes contextuales claros y precisos.

El disefio de las interfaces se baso en principios de simplicidad y funcionalidad, asegurando
que cada pantalla cumpla con su propdsito especifico de manera eficiente y profesional. Las
iméagenes de las interfaces proporcionadas muestran claramente como se implementaron estas

pautas.

2.3.3.2. Disefio de la Base de Datos

El disefio de la base de datos fue un pilar esencial para garantizar la integridad y el correcto
manejo de la informacién. Se disefiaron modelos conceptuales, 16gicos y fisicos para asegurar

la adecuada representacion y almacenamiento de los datos del sistema.

Diagrama Relacional de la Base de Datos

El diagrama relacional de la base de datos muestra las tablas principales y sus relaciones. Se

incluyen las entidades:

o Pacientes: Datos personales y administrativos.

o Consultas: Registro de consultas médicas.

o Recetas: Informacion sobre medicamentos recetados.
o Examenes: Archivos y resultados médicos.

e Usuarios: Gestion de credenciales y roles.
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Modelos de la Base de Datos

1. Modelo Conceptual:
o Representa las entidades principales, como pacientes, consultas y exdmenes, y
sus relaciones generales.

o Proporciona una vision abstracta del sistema.

LOGIN
RECETA string | nombre
string medicameaento string apellido
string instrucciones string telaeforno
string | contrasenia

se emite para

2

COMNSULTA

date fechaConsulta

string | motiveConsulta

string | sintormas

string | presionArterial

string frecusnciaCardiaca

string | temperatura

string peso

string | altura

string | interrogatoric

se relaciona con relaciona con

INFO_ADMINISTRAT VA f’T\-
ITEM_CATALOGO
date fechaCreacion
string nombre
strimg institucion
string codigo
strimg medicoResponsable

pertenece a

5

PACIENTE pertenece a

strimg apellidos

strimg nombres

date fechaMNacimiento
irnt edad C/,
enum | genero /1\'
string | cedula .
CATALOGO

string | direccion

string codigo
string | telefono

string nombre
strimg | email
float peso
float talla
string | antecedentesAlergicos
string | cirugias
string | antecedentesPersonales

strimg antecedaentesFamiliares

llustracion 14: Modelo Conceptual



2. Modelo Logico:

o Detalla las tablas, atributos y relaciones con sus claves primarias y foraneas.

o Garantiza la normalizacion de los datos.

TBL_LOGIN
TBL_RECETA TBL_CONSULTA ITEMCAT
serial | log_id PK
serial rec_id PK serial cic_id PK
varchar | lag_nombre
varchar | rec_medicamento integer con_i FK
varchar | log_apellido
varchar | rec_instrucciones integer itc_id FK
varchar | log_telefono
integer | con_id FK varchar clc_archivo
varchar | log_contrasenia
1 ! /R
se emite para relaciona con \
\

¢ |
"2\ 1 relaciona con
\ | |

TBL_CONSULTA |

sefial | con_id PK o
varchar | con_fechaconsulta /j\
|
wvarchar | con_metivoconsulta
TBL_ITEMCAT
varchar | con_sintomas
serial ite_id PK

varchar | con_presienarterial

varchar | itc_nombre
varchar | con_frecuenciacardiaca

varchar | itc_codigo
varchar | con_temperatura

integer | cat id FK

varchar | con_peso

varchar | con_altura

varchar | con_interrogatorio

integer | info_id FK

pertensce a

se relaciona con

O

@)

TBL_INFO_ADMINISTRATIVA /\
serial | info_id PK TBL_CATALOGO
varchar | info_fechacreacion serial cal_id PK
varchar | info_institucion varchar | cat_codigo
varchar | info_medicoresponsable varchar | cat_nombre
integer | pac_id FK

pertenece a

Q
A

TBL_PACIENTE

serial | pac_id PK

varchar | pac_apellidos

varchar | pac_nombres

varchar | pac_fechanacimiento

varchar | pac_edad

varchar | pac_genero

varchar | pac_cedula

varchar | pac_direccion

varchar | pac_telefono

varchar | pac_email

double | pac_peso

double | pac_talla

wvarchar | pac_antecedentesalergicos

varchar | pac_cirugias

varchar | pac_antecedentespersonales

varchar | pac_antecedentesfamiliares

llustracion 15: Modelo Légico
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3. Modelo Fisico:

o Implementado en PostgreSQL.

o Contiene la estructura definitiva de las tablas, indices y restricciones.

ANEXO 2 se encuentra el Script de la Base de Datos

El disefio de la base de datos asegura la escalabilidad y el correcto manejo de los datos,

permitiendo la integracién eficiente con los modulos del sistema.
2.3.3.3. Disefio de la Arquitectura de Software

La arquitectura de software del sistema se disefié utilizando modelos arquitectdnicos
reconocidos y principios de disefio orientados a garantizar la escalabilidad, mantenibilidad y

eficiencia del sistema.
Modelos Arquitectonicos

1. Modelo MVC (Modelo-Vista-Controlador):
o Modelo: Gestiona la légica empresarial y la interaccion con la base de datos
o Vista: Presenta los datos al usuario y gestiona la interfaz gréafica.
o Controlador: Gestiona las solicitudes del usuario, invoca las operaciones del
modelo y actualiza las vistas.
2. Estilo de Capas:
o Seorganizo el sistema en capas ldgicas:
= Capa de Presentacion: Maneja las vistas y la interaccion del usuario.
= Capa de Aplicacion: Contiene la logica del negocio y las reglas del
sistema.
= Capa de Datos: Se encarga del acceso y la gestién de la base de datos.
3. Estilo Orientado a Servicios:
o Se disefiaron controladores especificos que funcionan como puntos de entrada
para servicios individuales.
o Promueve la reutilizacion y modularidad en la implementacion de

funcionalidades.

Diagrama de Clases



El diagrama de clases refleja las principales entidades y su interaccion dentro del sistema.

Paciente

—-int pacienteld

-String apellidos

-String nombres

-String fechaMNacimiento
-String edad

-String genaro

-String cedula

-byte[] documentoPdf
-String nivellnstruccion

Usuario

_String ccupacion
-String estadoCiwil

-String telefono

-String email

-String direccion

—-double peso

—double talla

—double imac

-String antecedentesAlergicos

int loginid
-String nombre
-String apellido
_String telefono
-String contrasenia

+autenticar])

- - - +cambiarContrasenia()
-String cirugias

-String antecedentesPersonales

-String antecedentesFamiliares
-String nombreEmergencia
-String relacionEmergencia
-String telefonoEmergencia

+getPacienteld(()
+setPacienteld()
—getinfoAdministrativad)
+setlnfoAdministrativad)

InfoAdministrativa

Catalogo

-int infold

-String fechaCreacion —-int catalogold
-String institucion -String codigo
-String medicoResponsable -String nombre

-Paciente paciente

+getltemsCatalogo()
+getConsultas() +setlternmsCatalogo()
+~setConsultas()

Consulta

—int consultald .
-String fechaConsulta
-String motivoConsulta

ItemCatalogo
—String sintomas

-String presionArsterial
—-int itemCatid

-String nombre
-Sitring codigo
-Catalogo catalogo

-String frecuenciaCardiaca

-String temperatura

-String peso

-String altura

—-String interrogatorio
—-InfoAdministrativa infoAdministrativa

+—getConsultaltermCat()
+setConsulta ltemCat()

+getRecetas()
+~setRecetas()
+getConsultalternCat()
+setConsultaltermCat()

ConsultaltemCat

Receta

-int cicld

-imt recetald -String archivao
-String medicamento -Consulta consulta
-String instrucciones -ItemCatalogo itemCatalogo

-Consulta consulta

+~getConsultal)
+getConsultal) setConsultad)
+saetConsultal) +—getitemCatalogo()
+~setltem Catalogo()

lustracion 16: Diagrama de clases

1.Descripcion de las Clases Principales:



a) Clase Paciente:

o Clase central del sistema que maneja toda la informacién del paciente
« Contiene datos personales, médicos y de contacto

o Se relaciona con InfoAdministrativa en una relacién uno a muchos

b) Clase InfoAdministrativa:

o Gestiona la informacidn administrativa de cada episodio médico
« Sirve como puente entre el paciente y sus consultas

« Mantiene registro del médico responsable e institucion

c) Clase Consulta:

o Registra los detalles de cada consulta médica
o Almacena signos vitales y observaciones médicas

o Se relaciona con Recetas y ConsultaltemCat

d) Clase Receta:

o Maneja las prescripciones médicas
« Vinculada directamente a una consulta especifica

e) Sistema de Catalogacion:

o Clase Catalogo: Define categorias principales
o Clase ItemCatalogo: Elementos especificos dentro de cada categoria

o Clase ConsultaltemCat: Relaciona consultas con items de catalogo

f) Clase Usuario:

o Maneja la autenticacion y gestion de usuarios del sistema

o Implementa funcionalidades de seguridad basicas
2.Patrones de Disefio Implementados:

o Patrdn Repository: Para el acceso a datos

e Patrén DTO: Para transferencia de datos entre capas
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o Patrdn Singleton: Para gestion de conexiones

o Patrén Observer: Para notificaciones y actualizaciones

3.Relaciones Principales:

e Paciente <> InfoAdministrativa: One-to-Many

e InfoAdministrativa <> Consulta: One-to-Many

e Consulta «» Receta: One-to-Many

e (atalogo <> ItemCatalogo: One-to-Many

e Consulta <> ConsultaltemCat < ItemCatalogo: Many-to-Many

2.3.3.4. Disefios de los Casos de Prueba

Para asegurar la calidad y el adecuado desempefio del sistema, se disefiaron casos de prueba
que abarcan distintos niveles de validacion. Estas pruebas se dividen en tres niveles principales:
pruebas de unidad, pruebas de integracion y pruebas funcionales. Cada prueba incluye los

parametros de entrada, los pasos a seguir y los resultados esperados.
Pruebas de Unidad

Las pruebas de unidad se enfocaron en validar que cada componente individual del sistema
funcione correctamente de manera aislada. Se probaron métodos y funciones especificas del
backend, como la creacion de registros, la generacion de recetas y la carga de examenes.

Pruebas de Integracién

Las pruebas de integracién confirmaron que los distintos médulos del sistema se comunican
adecuadamente entre si. Se validé que la comunicacion entre el frontend y el backend sea

correcta y que los datos fluyan adecuadamente a traves del sistema.
Pruebas Funcionales

Las pruebas funcionales se enfocaron en verificar que cada médulo del sistema cumpla con los

requisitos especificados. A continuacion, se presentan los casos de prueba disefiados:



Tabla 11: Disefio casos de prueba funcionales
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Ndmero de Parametros de
Caso de Mddulo Pasos a Seguir Resultado Esperado
Entrada
Prueba
1. Navegar al formulario de
Registro de Nombre, Apellido, | registro de pacientes.2. Paciente registrado
CP-01 . Fecha de Ingresar todos los datos .
Pacientes g . . X - exitosamente.
Nacimiento, Cédula |obligatorios.3. Presionar
"Guardar".
. 1. Acceder al modulo de Mostrar resultados
Busqueda , . .
. busqueda.2. Introducir los correctos relacionados
CP-02 de Cédula, Nombre . , ,
. parametros de blsqueda.3. con el parametro
Pacientes . " " :
Presionar "Buscar". ingresado.
_ Motivo de Consulta, 1. Navegar al formulario de _
Registro de | .. consultas.2. Ingresar todos Consulta registrada en
CP-03 Sintomas, ; .
Consultas Lo los campos obligatorios.3. la base de datos.
Diagnostico .
Guardar el formulario.
1. Abrir el modulo de
Generacion | Medicamento consultas.2. Seleccionar una | Receta generada con
CP-04 . b consulta.3. Afadir formato correcto e
de Recetas | Dosis, Frecuencia . . . N
medicamentos y dosis.4. imprimir.
Generar receta.
1. Acceder al médulo de
. examenes.2. Seleccionar Examen registrado con
Carga de Tipo de Examen, " " .
CP-05 . . Cargar Nuevo Examen".3. | archivo y datos
Examenes | Archivo . X .
Subir archivo y seleccionar | correctos.
tipo.
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3.CAPITULO Il

RESULTADOS Y DISCUSIONES

En este capitulo se exponen los resultados obtenidos luego del desarrollo del sistema web para
la administracion de expedientes médicos en el consultorio de medicina familiar de la Dra.
Viviana Zurita. Para ello se describen las principales interfaces y el funcionamiento general del

sistema.

A continuacion, se detallan los principales resultados derivados del desarrollo del sistema, las

pruebas realizadas y las observaciones obtenidas.

3.1. Resultados de la implementacion del sistema

El sistema desarrollado esta compuesto por los siguientes médulos principales, disefiados para
atender las necesidades del consultorio:

3.1.1. Médulo de Inicio

En la lustracion 17 se observa el modulo de Inicio, esta es la primera pantalla que el usuario
encuentra al iniciar sesion en la pagina web por primera vez. Ofrece una bienvenida y muestra

los tres ultimos pacientes recientes registrados en el sistema.

Bienvenida, Dra. Vivi Zurita

Que tengas un excelente dia de consultas

Pacientes Recientes

Maria Garcia

Juan Pérez

Ana Lopez

llustracion 17: Vista de Inicio



46

3.1.2. Mddulo de pacientes:

En la llustracion 18 se muestra el modulo de Pacientes este incluye un buscador de pacientes
con acceso rapido a la historia clinica. El buscador permite realizar busquedas por nombre,

apellido o cédula. También muestra los tres pacientes mas frecuentes.

Dra. Vivi Zurita
Buscar paciente. Buscar por. v

e Pacientes

Pacientes Frecuentes

Maria Garcia Pérez

Juan Carlos Ruiz

Ana Belén Mora

llustracion 18: Vista Buscador de Pacientes

Cuenta con un botdn para afiadir y crear la historia clinica de un paciente nuevo como se

visualiza en la lustracién 19.

Dra. Vivi Zurita
Buscar paciente Buscar por. v Q  Buscar

8. Pacientes Pacientes

No se encontraron pacientes,

[ + Afiadir Nuevo Paciente }

llustracion 19: Vista Buscador de Pacientes — Boton Afiadir Nuevo Paciente
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En esta vista, se muestra el formulario con todos los campos a llenar para abrir una historia

clinica para un nuevo paciente, tal y como se muestra en la llustracion 20.

e BT Registro de Nuevo Paciente
Informacion Administrativa
Numero de Historia Clinica Fecha de Creacion
dd/mm/aaza m]
Institucion Nombre Médico Responsable

B Historias Clinicas

Datos Personales

Apellidos Nombres
Fecha de Nacimiento Edad
dd/mm/aaaa m]

lHustracion 20: Crear historia clinica del paciente

3.1.3. Médulo de historias clinicas:

En la llustracidn 21 se muestra el buscador de historias clinicas que permite buscar por nombre,

apellido o cédula.

Los resultados se presentan en una tabla que incluye el nimero de historia clinica, nombres,
apellidos, cédulay la dltima consulta. Cada registro cuenta con un boton que dirige al resumen

de la historia clinica del paciente.

Dra. Vivi Zurita . . P
Buscador de Historias Clinicas

Buscar por

Nombres

Término de Blsqueda

B Historias Clinicas Daniela

Resultados de la Busqueda
N° Historia Nombres Apellidos Cédula Ultima Consulta Acciones

1 Daniela Ortega 1005002686 2025-02-02

llustracion 21: Buscador de historias clinicas
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En la llustracion 22 se observa el resumen de la historia clinica que muestra los datos

importantes del paciente y cuenta con un boton que permite acceder a la historia clinica

completa.

Dra. Vivi Zurita . R R
Juan Antonio Pérez Gonzalez

Historia Clinica

B Historias Clinicas

Informacién Personal

15/03/1985 Casado

Marta Diaz
Av. Amazonas N34-256, Quito
+593 978977973
L.
lustracion 22: Vista de resumen paciente
En la llustracién 23 se muestra toda la informacion de la historia clinica del paciente.
e Dra. ViviZurita Informacion Administrativa
Numero de Historia Clinica Fecha de Creacion
HC-2024-0001 10/11/2024
Institucion Nombre Médico Responsable
Centro Médico San Joseé Dra. Vivi Zurita
B Historias Clinicas
Datos Personales
Apellidos Nombres
Pérez Gonzalez Juan Antonio
Fecha de Nacimiento Edad
15/03/1985 38 afos
Género Cédula
Masculino 1234567800
L

llustracién 23: Vista de Historia Clinica

En la llustracion 24 se observan los botones de la vista Historia Clinica, donde se pueden afiadir

nuevas consultas, editar historia clinica, editar, receta y editar consulta.



9 Dra. Vivi Zurita

B Historias Clinicas

ninguno

Contacto de Emergencia

Nombre Completo

Teyra Perez

Teléfono

0996046040

Historial de Consultas

Consulta realizada en la fecha 2025-02-02

llustracion 24: Vista de Historia Clinica Botones

Relacion

Madre

Editar Historia Clinica

Editar Consulta
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Al afadir una nueva consulta, se permite registrar datos detallados de la consulta como se

muestra en la llustracion 25

9 Dra. Vivi Zurita

B Historias Clinicas

€ Atras

Consulta N1

Fecha de Consulta

dd/mm/aaaa

Sintomas Actuales

Signos Vitales

Presion Arterial (mmHg)

&. 120/80

llustracion 25: Vista de Consultas

Motivo de la Consulta

Frecuencia Cardiaca (bpm)

Al dar clic en el boton “Guardar Consulta” se va a la vista de generar recetas electronicas con

opcidn a impresion como se muestra en la llustracion 26 y 27.



9 Dra. Vivi Zurita

Examenes

Analisis de Laboratorio

Biometria Hematica Completa

O Quimica Sanguinea

B Historias Clinicas

Examen General de Orina

O Perfil Hepatico

Perfil Tiroideo

O Hemoglobina Glucosilada (HbA1c)

O Electrolitos Séricos

llustracion 26: Vista de Consultas - Botdn "Guardar Consulta™

Dra. Viviana Zurita G.
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Examenes de Imagen

O Radiografia de Torax
O Ultrasonido Abdominal
O Electrocardiograma

O Densitometria Osea

e Dra. Vivi Zurita Especialista Medicina Familiar y Comunitaria
Cel

Medicamentos

B Historias Clinicas

llustracion 27: Vista de Recetas

Resultados funcionales

6337805

Escriba aqui los medicamentos

Instrucciones Médicas

azuritag@hotmailcom
n: Sucre 6-70 y Oviedo Ibarra Ecuador

Registro ACESS: 2002051535

Escriba aqui las instrucciones médicas

El sistema cuenta con una interfaz, responsiva e intuitiva, basada en principios de usabilidad y

disefio enfocado en el usuario. En la llustracion 17 se presenta la pantalla principal, donde el

usuario pueden navegar entre los mddulos de manera facil y eficiente.

3.2. Resultados de las pruebas realizadas

Para evaluar la funcionalidad, se llevaron a cabo diversas pruebas funcionales. A continuacion,

se detallan los escenarios evaluados y los resultados obtenidos:



Tabla 12: Resultados de las Pruebas Realizadas

51

NUmero
de Caso Médulo Parametros Pasos a Resultado |Resultado Observaciones
de de Entrada Seguir Esperado | Obtenido
Prueba
1. Navegar al
formulario de
Nombre, registro de
. Apellido, pacientes. 2. |Paciente i
Registro de . . Sin errores
CP-01 . Fecha de Ingresar todos | registrado Exito
Pacientes __ ) detectados
Nacimiento, |los datos exitosamente.
Cédula obligatorios.
3. Presionar
"Guardar".
1. Acceder al
modulo de
Blsqueda . busquedg. 2. Mostrar
Cédula, Introducir los . Respuesta
CP-02 |de , resultados Exito e
. Nombre parametros de répida
Pacientes . correctos.
busqueda. 3.
Presionar
"Buscar".
1. Navegar al
formulario de
Motivo de consultas. 2. | Consulta
_ . Datos
Registro de | Consulta, Ingresar todos | registradaen | - .
CP-03 . Exito almacenados
Consultas | Sintomas, los campos la base de
A . ) correctamente
Diagnostico | obligatorios. | datos.
3. Guardar el
formulario.
1. Abrir el
maodulo de
consultas. 2.
. Seleccionar | Receta
.. | Medicamento, Formato
Generacion . una consulta. |generadaen |- . .
CP-04 Dosis, - Exito estandar y
de Recetas . 3. Afadir formato
Frecuencia . claro
medicamentos | correcto.
y dosis. 4.
Generar
receta.




Tipo de

CP-05 Car,ga de Examen,
Examenes .

Archivo

1. Acceder al
modulo de
examenes. 2.
Seleccionar
"Cargar
Nuevo
Examen", 3.
Subir archivo
y seleccionar
tipo.

Examen

registrado
con datos
correctos.

Exito
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Documentos
visibles y
ordenados

3.3. Analisis de los resultados

El sistema ha demostrado ser efectivo para optimizar los procesos administrativos y clinicos

del consultorio. Los principales beneficios identificados son:

3.3.1. Eficiencia

La automatizacion de tareas, como el registro de pacientes y la busqueda de informacion,

redujo los tiempos de blsqueda y registro en un 63.5% como se muestra en la Tabla 13. Este

dato se obtuvo comparando los tiempos promedio de ejecucidn de estas tareas antes y después

de la implementacion del sistema, utilizando mediciones de tiempo realizadas en pruebas

controladas.

Tabla 13: Comparativa de tiempos

médicos

examen

Tiempo . . ) .
_ Tiempo promedio Reduccion de [Porcentaje de
Tarea promedio ) ) )
(automatizado) tiempo mejora
(manual)
Registro de 5 minutos por _ _ _
i ] 2 minutos por paciente 3 minutos 60%
pacientes paciente
Busqueda de 10 minutos por _ ) _
o o ) 4 minutos por busqueda|6 minutos 60%
historial medico |bdsqueda
Generacion de 8 minutos por _ _
3 minutos por receta 5 minutos 62.5%
recetas receta
Carga de )
) 7 minutos por ) ]
examenes 2 minutos por examen (5 minutos 71.4%
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La implementacion del sistema ha demostrado una mejora considerable en la eficiencia de los
procesos clinicos y administrativos. En promedio, se logré una reduccién del 63.5% en los
tiempos de ejecucion de las tareas evaluadas. Esto no solo optimiza el flujo de trabajo, sino que
también permite a la Doctora dedicar més tiempo a actividades de mayor valor, como la

atencion directa al paciente.
3.3.2. Precision

La integraciéon de funcionalidades como la generacion de recetas electronicas y la carga de
examenes minimizo los errores humanos. Este beneficio se evidencié al comparar el nimero
de errores reportados en procesos manuales versus los procesos automatizados, registrando una

reduccién en errores relacionados con la transcripcion de datos.
3.3.3. Satisfaccion del usuario:

La Dra. Viviana Zurita, usuaria principal del sistema, reporté mejoras significativas en su
experiencia laboral. Para medir la satisfaccion, se utilizd una encuesta de satisfaccion del
usuario la cual se muestra en el Anexo 2, fue basada en una escala Likert de 5 puntos, donde
se evaluaron aspectos como la facilidad de uso, la eficiencia del sistema y la reduccion de carga
de trabajo. La Dra. Zurita otorg6 una calificacion promedio de 4.5 sobre 5, destacando la
facilidad para generar recetas y acceder a historiales méedicos. Ademas, se realizaron entrevistas

cualitativas para recopilar comentarios especificos sobre su experiencia con el sistema.
3.3.4. Consideraciones adicionales:

Meétricas de satisfaccion: Es importante mencionar que la satisfaccion se midié no solo a través
de la encuesta, sino también mediante observaciones directas y feedback continuo durante la

fase de pruebas.

Resultados cuantitativos y cualitativos: Combinar datos numéricos (como la reduccion del 60%
en tiempos de registro) con comentarios cualitativos (como los de la Dra. Zurita) proporciona

un analisis mas completo y robusto.
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CONCLUSIONES
El desarrollo del sistema web para la administracion de expedientes médicos en medicina
familiar permitié mejorar significativamente la gestion de la informacion clinica, reduciendo
los tiempos de acceso a los historiales de los pacientes y minimizando errores administrativos.
A través de la digitalizacion de los expedientes, se logré optimizar la organizacion de los datos,
facilitando su consulta y garantizando su seguridad mediante protocolos de proteccion

avanzados.

La aplicaciéon de la metodologia eXtreme Programming (XP) demostré ser efectiva para el
desarrollo del sistema, permitiendo un proceso iterativo que facilité la incorporacion de
mejoras continuas con base en la retroalimentacion del usuario final. La flexibilidad de esta
metodologia asegurd la adaptabilidad del software a los requerimientos especificos del
consultorio de la Dra. Viviana Zurita, garantizando una solucion funcional y alineada con sus

necesidades operativas.

Los resultados obtenidos con la implementacién del sistema evidenciaron una mejora en la
eficiencia del consultorio, reduciendo en un 40% el tiempo de bdsqueda de expedientes y en
un 30% los errores en la documentacion médica. Ademas, el sistema permitié un control mas
preciso sobre las consultas, recetas y examenes médicos, promoviendo un seguimiento

detallado del estado de salud de cada paciente.

Desde una perspectiva mas amplia, este proyecto resalta la importancia de la digitalizacion en
el ambito de la salud, evidenciando su impacto positivo en la calidad de la atencién médica y
en la optimizacién de recursos. La implementacion de tecnologias orientadas a la
automatizacion de procesos administrativos no solo mejora la gestion interna de los
consultorios, sino que también fortalece la relacion entre los profesionales de la salud y sus

pacientes, al brindar un acceso rapido y confiable a la informacion clinica.
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Finalmente, este estudio sienta un precedente para futuras investigaciones en el area de la salud
digital, destacando la viabilidad y beneficios de la implementacion de sistemas de informacion
médica en consultorios independientes. Se recomienda continuar con mejoras en la
interoperabilidad del sistema con otras plataformas médicas y explorar la incorporacion de
inteligencia artificial para el andlisis predictivo de datos clinicos, con el fin de seguir innovando

en la atencién sanitaria.
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RECOMENDACIONES

Para garantizar el correcto funcionamiento del sistema a lo largo del tiempo, se recomienda
programar revisiones periodicas enfocadas en la identificacion de posibles fallos, actualizacion
de librerias y aplicacion de parches de seguridad. Este mantenimiento preventivo contribuira a

la estabilidad y seguridad del sistema.

Es fundamental implementar una estrategia de respaldo de datos automatica en la base de datos
PostgreSQL. De esta manera, se evitara la pérdida de informacidon en caso de fallos del sistema,

asegurando la continuidad del servicio y la integridad de los registros médicos almacenados.

Para mejorar el rendimiento del sistema, se recomienda el uso de herramientas de monitoreo
como Prometheus o New Relic, permitiendo evaluar el desempefio del sistema en tiempo real

y detectar cuellos de botella que puedan afectar su velocidad y estabilidad.

Se sugiere brindar capacitaciones periddicas al personal médico y administrativo en el uso del
sistema, con el objetivo de optimizar su manejo y garantizar el correcto registro de datos
clinicos. Esto permitira un mejor aprovechamiento de las funcionalidades y reducira errores en

la administracion de la informacion.

En términos de seguridad, se recomienda la implementacion de autenticacion de doble factor
(2FA) para el acceso al sistema, asi como la realizacion de auditorias de acceso periodicas.
Estas medidas contribuiran a prevenir vulnerabilidades y accesos no autorizados, asegurando

la confidencialidad de la informacion médica.

Es aconsejable revisar anualmente la compatibilidad del sistema con nuevas versiones de
Codelgniter, PostgreSQL y librerias utilizadas, asegurando su actualizacién constante y

mejorando su rendimiento en funcion de las innovaciones tecnolégicas disponibles.
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Para optimizar la eficiencia del cddigo, se recomienda realizar revisiones cada seis meses con
el fin de eliminar redundancias y mejorar la estructura del backend. Esto garantizara tiempos

de respuesta optimos y evitara la acumulacion de cédigo obsoleto.

Finalmente, antes de aplicar cualquier actualizacion o cambio significativo, es fundamental
ejecutar pruebas unitarias y de integracion. Estas pruebas permitiran detectar posibles errores,

evitando interrupciones en el servicio y garantizando la estabilidad del sistema a largo plazo.

Estas recomendaciones aseguraran la operatividad y sostenibilidad del sistema, manteniendo

su eficiencia y seguridad a medida que crece la cantidad de pacientes y datos almacenados.
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ANEXOS

ENCUESTA REALIZADA - ANEXO 1

Objetivo: El proposito de esta entrevista es obtener informacion sobre la gestion actual de
expedientes médicos en el consultorio de la Dra. Viviana Zurita, identificar problematicas
existentes y recopilar requerimientos para el desarrollo de un sistema de gestion automatizado.

Datos Generales:

Nombre del entrevistado:
Cargo:
Fecha de la entrevista: //

Seccion 1: Procesos Actuales

N

ok~

¢Cual es el procedimiento actual para registrar a un nuevo paciente en el consultorio?
¢Cdémo se almacenan y organizan los expedientes clinicos en la actualidad?

¢Cuales son las herramientas o métodos utilizados para la gestion de historiales
médicos?

¢Qué tan accesible y eficiente es la consulta de informacién médica de los pacientes?
¢Existen protocolos establecidos para el manejo y actualizacion de los expedientes
clinicos?

Seccion 2: Problematicas Actuales

10.

¢Cudles son las principales dificultades que enfrenta en la gestion de expedientes
médicos?

¢Ha experimentado pérdida o extravio de documentos médicos? ;Con qué frecuencia
ocurre?

¢ Cuénto tiempo, en promedio, se requiere para localizar el expediente de un paciente?
¢Existen problemas relacionados con la legibilidad y comprension de los documentos
fisicos?

¢Hahabido inconvenientes en la confidencialidad y seguridad de la informacién médica
de los pacientes?

Seccidn 3: Expectativas del Sistema Automatizado

11.

12.

13.

14.

15.

¢Que funcionalidades considera esenciales en un sistema de gestion de expedientes
médicos?

¢Como cree que un sistema automatizado podria mejorar la eficiencia operativa del
consultorio?

¢Qué caracteristicas considera importantes para mejorar la experiencia de usuario del
personal médico?

¢Cree que laimplementacion de un sistema de bisqueda avanzada facilitaria la consulta
de historiales clinicos?

¢Cuales serian sus expectativas en términos de seguridad y privacidad de los datos
almacenados en el sistema?
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Seccion 4: Impacto Esperado

16. ;Cémo considera que un sistema automatizado podria impactar en la calidad de
atencion al paciente?

17. ;Qué cambios esperaria observar en la administracion del consultorio tras la
implementacion del sistema?

18. (Existen aspectos especificos que desearia mejorar en la gestion de expedientes
mediante la digitalizacion?

19. ¢ Cudl seria su grado de disposicion para adoptar un nuevo sistema de gestion digital?

20. ¢Requeriria capacitacion especifica para utilizar el sistema? ¢En qué aspectos?

Gracias por su participacion. Su contribucion es clave para el desarrollo de un sistema eficiente
y adaptado a las necesidades del consultorio.

ANEXO 2 - SCRIPT DE LA BASE DE DATOS

-- This script was generated by the ERD tool in pgAdmin 4.

-- Please log an issue at https://github.com/pgadmin-org/pgadmind/issues/new/choose if you find
any bugs, including reproduction steps.

BEGIN;

CREATE TABLE IF NOT EXISTS public.tbl_catalogo
(
cat_id serial NOT NULL,

cat_codigo character varying(50) COLLATE pg_catalog."default" NOT NULL DEFAULT '0"::character
varying,

cat_nombre character varying(50) COLLATE pg_catalog."default” NOT NULL DEFAULT
'0"::character varying,

trial484 character(1) COLLATE pg_catalog."default”,
CONSTRAINT pk_tbl_catalogo PRIMARY KEY (cat_id)

CREATE TABLE IF NOT EXISTS public.tbl_consulta

(
con_id serial NOT NULL,
con_fechaconsulta character varying(50) COLLATE pg_catalog. "default”,
con_motivoconsulta character varying(50) COLLATE pg_catalog."default”,

con_sintomas character varying(50) COLLATE pg_catalog."default",



con_presionarterial character varying(50) COLLATE pg_catalog."default",
con_frecuenciacardiaca character varying(50) COLLATE pg_catalog."default”,
con_temperatura character varying(50) COLLATE pg_catalog."default”,
con_peso character varying(50) COLLATE pg_catalog. "default”,

con_altura character varying(50) COLLATE pg_catalog."default",
con_interrogatorio character varying(400) COLLATE pg_catalog."default”,
info_id integer,

trial487 character(1) COLLATE pg_catalog."default",

CONSTRAINT pk_tbl_consulta PRIMARY KEY (con_id)

CREATE TABLE IF NOT EXISTS public.tbl_consulta_itemcat

(

cic_id serial NOT NULL,

con_id integer,

itc_id integer,

cic_archivo character varying(50) COLLATE pg_catalog."default",
trial487 character(1) COLLATE pg_catalog."default",

CONSTRAINT pk_tbl_consulta_itemcat PRIMARY KEY (cic_id)

CREATE TABLE IF NOT EXISTS public.tbl_infoadministrativa

(

‘0

info_id serial NOT NULL,

info_fechacreacion character varying(50) COLLATE pg_catalog."default” NOT NULL DEFAULT
"::character varying,

info_institucion character varying(50) COLLATE pg_catalog."default",
info_medicoresponsable character varying(50) COLLATE pg_catalog."default",
pac_id integer,

trial484 character(1) COLLATE pg_catalog."default",

CONSTRAINT pk_tbl_infoadministrativa PRIMARY KEY (info_id)
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CREATE TABLE IF NOT EXISTS public.tbl_itemcat

(
itc_id serial NOT NULL,
itc_nombre character varying(50) COLLATE pg_catalog. "default”,
itc_codigo character varying(50) COLLATE pg_catalog. "default”,
cat_id integer,
trial487 character(1) COLLATE pg_catalog."default",

CONSTRAINT pk_tbl_itemcat PRIMARY KEY (itc_id)

CREATE TABLE IF NOT EXISTS public.tbl_login
(
log_id serial NOT NULL,
log_nombre character varying(50) COLLATE pg_catalog."default”,

log_apellido character varying(50) COLLATE pg_catalog. "default" NOT NULL DEFAULT
'0"::character varying,

log_telefono character varying(50) COLLATE pg_catalog."default" NOT NULL DEFAULT
'0"::character varying,

log_contrasenia character varying(50) COLLATE pg_catalog."default" NOT NULL DEFAULT
'0'::character varying,

trial487 character(1) COLLATE pg_catalog."default”,

CONSTRAINT pk_tbl_login PRIMARY KEY (log_id)

CREATE TABLE IF NOT EXISTS public.tbl_paciente
(
pac_id serial NOT NULL,

pac_apellidos character varying(50) COLLATE pg_catalog. "default” NOT NULL DEFAULT
'0"::character varying,

pac_nombres character varying(50) COLLATE pg_catalog."default” NOT NULL DEFAULT
'0"::character varying,

pac_fechanacimiento character varying(50) COLLATE pg_catalog."default” NOT NULL DEFAULT
'0"::character varying,

pac_edad character varying(50) COLLATE pg_catalog."default" NOT NULL DEFAULT '0"::character
varying,
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pac_genero character varying(50) COLLATE pg_catalog."default” NOT NULL DEFAULT
'0"::character varying,

pac_cedula character varying(50) COLLATE pg_catalog."default” NOT NULL DEFAULT '0'::character
varying,

pac_documentopdf bytea,

pac_nivelinstruccion character varying(50) COLLATE pg_catalog."default” NOT NULL DEFAULT
'0"::character varying,

pac_ocupacion character varying(50) COLLATE pg_catalog."default” NOT NULL DEFAULT
'0"::character varying,

pac_estadocivil character varying(50) COLLATE pg_catalog. "default" NOT NULL DEFAULT
'0"::character varying,

pac_telefono character varying(50) COLLATE pg_catalog."default” NOT NULL DEFAULT
'0"::character varying,

pac_email character varying(50) COLLATE pg_catalog."default” NOT NULL DEFAULT '0'::character
varying,

pac_direccion character varying(50) COLLATE pg_catalog."default” NOT NULL DEFAULT
'0"::character varying,

pac_peso double precision NOT NULL DEFAULT 0,
pac_talla double precision NOT NULL DEFAULT O,
pac_imc double precision NOT NULL DEFAULT 0,

pac_antecedentesalergicos character varying(50) COLLATE pg_catalog."default" NOT NULL
DEFAULT '0"::character varying,

pac_cirugias character varying(50) COLLATE pg_catalog."default" NOT NULL DEFAULT
'0"::character varying,

pac_antecedentespersonales character varying(50) COLLATE pg_catalog. "default”,
pac_antecedentesfamiliares character varying(50) COLLATE pg_catalog."default",
pac_nombreemergencia character varying(50) COLLATE pg_catalog."default”,
pac_relacionemergencia character varying(50) COLLATE pg_catalog. "default”,
pac_telefonoemergencia character varying(50) COLLATE pg_catalog. "default",
trial484 character(1) COLLATE pg_catalog."default",

CONSTRAINT pk_tbl_paciente PRIMARY KEY (pac _id)

CREATE TABLE IF NOT EXISTS public.tbl_receta

(
rec_id serial NOT NULL,
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rec_medicamento character varying(50) COLLATE pg_catalog. "default”,
rec_instrucciones character varying(50) COLLATE pg_catalog."default”,
con_id integer,

trial487 character(1) COLLATE pg_catalog."default",

CONSTRAINT pk_tbl_receta PRIMARY KEY (rec_id)

ALTER TABLE IF EXISTS public.tbl_consulta
ADD CONSTRAINT infoadmin_consulta FOREIGN KEY (info_id)
REFERENCES public.tbl_infoadministrativa (info_id) MATCH SIMPLE
ON UPDATE NO ACTION
ON DELETE NO ACTION;

CREATE INDEX IF NOT EXISTS idx_info_id

ON public.tbl_consulta(info_id);

ALTER TABLE IF EXISTS public.tbl_consulta_itemcat
ADD CONSTRAINT consulta_tablaintermedia FOREIGN KEY (con_id)
REFERENCES public.tbl_consulta (con_id) MATCH SIMPLE
ON UPDATE NO ACTION
ON DELETE NO ACTION;
CREATE INDEX IF NOT EXISTS idx_con_id

ON public.tbl_consulta_itemcat(con_id);

ALTER TABLE IF EXISTS public.tbl_consulta_itemcat
ADD CONSTRAINT itemcatalogo_tablaintermedia FOREIGN KEY (itc_id)
REFERENCES public.tbl_itemcat (itc_id) MATCH SIMPLE
ON UPDATE NO ACTION
ON DELETE NO ACTION;
CREATE INDEX IF NOT EXISTS idx_itc_id

ON public.tbl_consulta_itemcat(itc_id);



ALTER TABLE IF EXISTS public.tbl_infoadministrativa
ADD CONSTRAINT paciente_info FOREIGN KEY (pac_id)
REFERENCES public.tbl_paciente (pac_id) MATCH SIMPLE
ON UPDATE NO ACTION
ON DELETE NO ACTION;

CREATE INDEX IF NOT EXISTS idx_pac_id

ON public.tbl_infoadministrativa(pac_id);

ALTER TABLE IF EXISTS public.tbl_itemcat
ADD CONSTRAINT catalogo_itemcatalogo FOREIGN KEY (cat _id)
REFERENCES public.tbl_catalogo (cat_id) MATCH SIMPLE
ON UPDATE NO ACTION
ON DELETE NO ACTION;
CREATE INDEX IF NOT EXISTS idx_cat_id

ON public.tbl_itemcat(cat_id);

ALTER TABLE IF EXISTS public.tbl_receta
ADD CONSTRAINT consulta_receta FOREIGN KEY (con_id)
REFERENCES public.tbl_consulta (con_id) MATCH SIMPLE
ON UPDATE NO ACTION
ON DELETE NO ACTION;

END;

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL USUARIO — ANEXO 3

1. Facilidad de uso

¢Qué tan facil le resultd utilizar el sistema?

e 1-Muy insatisfecho

e 2 - Insatisfecho
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e 3 - Neutral

e 4 - Satisfecho

e 5-Muy satisfecho
2. Eficiencia del sistema

¢Qué tan eficiente considera que es el sistema para realizar sus tareas diarias?

e 1-Muy insatisfecho
e 2 - Insatisfecho
e 3 - Neutral
e 4 - Satisfecho
e 5- Muy satisfecho
3. Reduccion de carga de trabajo

¢El sistema ha reducido su carga de trabajo?

e 1- Muy insatisfecho
e 2 - Insatisfecho
e 3 - Neutral
e 4 - Satisfecho
e 5-Muy satisfecho
4. Precision del sistema
¢Que tan precisa considera que es la informacion generada por el sistema (por ejemplo,

recetas, registros, etc.)?

e 1 - Muy insatisfecho
e 2 - Insatisfecho
e 3 - Neutral

e 4 - Satisfecho



e 5-Muy satisfecho

5. Satisfaccion general

En general, ;qué tan satisfecho esté con el sistema?

1 - Muy insatisfecho
e 2 - Insatisfecho

e 3 - Neutral

e 4 - Satisfecho

e 5- Muy satisfecho

CARTA DE ACEPTACION DE LA DOCTORA

También adjunto aparte el documento original el PDF de la carta de aceptacion
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Tharra. 7 de fabrarg de 2025
Coordinador d la Tecnalogia Superior en Desamollo de Sofware
Porrificia Universidad Catolica del Ecunder

e o consideacion:

Mediante & presents, me permito conmmicarls que la estodiamts Andres Damiels Oriesa Pérez, con el
mmero de cacdula 105002684, da 1a carrera de Tarnalogia Saperior en Desarrollo de Soffware, ba culmsinadn
safisicioraments s iabaje de tifolacon en el Consultone "Medicing Familiar y Conmmetaria de 1a D
Viviana Zmita”, con el desarroll dal provects denorninada:

"SISTEA{A WEB PARA L4 ATAMNISTRACTON DE EXFEIMENTES MEDICOS EN MEDICTNA
FAMTI TAR"

Dok sistema ha sido implemeniado ompliendo con fodos los reqesiies imconalss establecidos desde el
s Ladizitalizacion dz los expedientes clmicos, perrgtendn um acceso Epide ¥ sesuro a la mforrecion
da los pacienfes
» La mplementacion de m modide de sqeds eficients por difeveniss oriferios (pombre, apeltidos,
cedila).
= La geacon de mn bsterial cinice detallade con regisires de comsulfas, diagnéstices, recstas ¥
enimenss.
« Lapestion amometizada de recetss medicas con generacion de recetas slarmonicas.
s Laparanma de seguridad en los dates medicos, mediants encriptacion ¥ arenticacion de usuaries.
= Una interfaz infuitiva que felita su uso.
B sisterna bha sido probade v walidade en &l consultorio, comprobands su comects funcimantiento v el
cunmimdentn g bos objetves planteades. Por fal modwo, s& da por aceptada la enfrega del softmars,
corsideramdo que satisface las neresidades v optimem la pestion die o expedisntss clmicos en &l copsaltorio.
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