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RESUMEN 
Como parte de presente Trabajo de Titulación se realizó el diseño e implementación de un 

prototipo de sistema de gestión de historias clínicas para un consultorio dermatológico.  

El prototipo permite gestionar historias clínicas de los pacientes, mismas que están 

conformadas por los datos e información personal, antecedentes clínicos, quirúrgicos, de 

alergias y vacunas, así como de los registros de evolución de tratamientos y enfermedades 

creados en cada visita al consultorio. 

Este documento se encuentra organizado en 4 capítulos; en el primer capítulo se presentan 

conceptos sobre la arquitectura de software empleada, específicamente sobre el patrón 

Modelo – Vista – Controlador y su funcionamiento en el framework ASP.NET. así mismo 

se hace un repaso sobre las herramientas y tecnologías empleadas y una descripción 

sobre la metodología ágil Kanban aplicada al desarrollo del prototipo. 

En el segundo capítulo se presenta un resumen del proceso de planificación de diseño 

llevado a cabo, a través de la recolección de datos y la conformación de historias de usuario 

y casos de uso. Posterior a esto se presentan diagramas para la base de datos, las clases 

y el flujo de trabajo generados para este prototipo, para después describir de forma 

resumida el proceso de implementación realizado para las funcionalidades del prototipo. 

El capítulo 3 presenta las pruebas de funcionamiento realizadas en cada componente del 

prototipo y sus resultados, así como el análisis y la corrección de errores detectados. 

En el capítulo 4 se exponen las conclusiones y recomendaciones obtenidas después de la 

realización del presente Trabajo de Titulación 

Finalmente, en los Anexos se presentan los diagramas de secuencia, sketches de las vistas 

del prototipo, las encuestas y sus resultados y el manual de usuario. 

 

PALABRAS CLAVE: ASP.NET, MVC, Bootstrap, Kanban, dermatología, historias clínicas. 
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ABSTRACT 

 

The current final career project presents a prototype of a medical records management 

system for a dermatological office. 

The prototype allows the management of patients' medical records, which are composed of 

personal data and information, clinical, surgical, allergy and vaccination history, as well as 

records of the evolution of treatments and diseases created in each visit to the office. 

This document is organized in 4 chapters; the first chapter presents concepts about the 

software architecture used, specifically about the Model - View - Controller pattern and its 

operation in the ASP.NET framework. It also reviews the tools and technologies used and 

a description of the agile Kanban methodology applied to the development of the prototype. 

The second chapter presents a summary of the design planning process carried out through 

data collection and the creation of user stories and use cases. This is followed by diagrams 

for the database, classes and workflow generated for this prototype, and then a summary 

description of the implementation process carried out for the prototype's functionalities. 

Chapter 3 presents the functional tests performed on each component of the prototype and 

their results, as well as the analysis and correction of detected errors. 

Chapter 4 presents the conclusions and recommendations obtained after the completion of 

this Degree Project. 

Finally, the Annexes present the sequence diagrams, sketches of the prototype views, the 

surveys and their results, and the user's manual. 

 

KEYWORDS: ASP.NET, MVC, Bootstrap, Kanban, dermatology, medical records.
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1 INTRODUCCIÓN 
El presente Trabajo de Titulación surge de la necesidad de implementar un sistema de 

gestión de historias clínicas para el consultorio de la Dra. Silvana Narváez, especializado 

en dermatología. Este consultorio no cuenta con un sistema informático que le permita 

almacenar y gestionar la información de sus pacientes, como datos personales y de 

contacto, historias clínicas, procedimientos realizados, medicación recetada y fotografías 

que evidencien el estado inicial, así como la evolución de los procedimientos curativos o 

estéticos realizados. 

En el consultorio, esta información se registra a mano en hojas de papel y se almacena en 

un archivador, los registros médicos escritos a mano pueden ser poco legibles, lo que 

puede contribuir a la ocurrencia de errores.  

La poca uniformidad para el manejo de la información de los pacientes se debe al 

desconocimiento por parte del consultorio de un software disponible en el medio, para la 

gestión de historias clínicas, que abarque de manera específica el campo de la 

dermatología, además de la costumbre de llevar esta información a mano.   

Los registros electrónicos de pacientes a menudo se representan como la piedra angular 

de un servicio de salud modernizado, estos harán que la atención médica sea mejor, más 

segura, barata e integrada. El contar con registros en formato electrónico evitará la pérdida 

de registros, la duplicación de esfuerzos, errores en la identificación de pacientes, errores 

en la receta y administración de medicamentos entre otras cosas. 

Entre las ventajas de usar un software de gestión de historias clínicas se tiene una mejora 

en la calidad de la atención; las notas digitales, pueden ser más fáciles de leer. Por otro 

lado, el personal médico y de oficina no tiene que perder el tiempo clasificando una gran 

cantidad de registros de papel, además de que el médico puede mostrar al paciente un 

historial ordenado de sus visitas y la evolución de su tratamiento. 

En el trabajo realizado se presenta el proceso de diseño, implementación y pruebas del 

prototipo planteado. Este prototipo se desarrolló haciendo uso del framework ASP.NET, 

así como de Bootstrap para las interfaces de usuario y la base de datos SQL Server. 

El prototipo implementado proporciona una interfaz de acceso y autenticación, además de 

la posibilidad de recuperar la clave por correo. Dispone de dos tipos de usuario: 

administrados y médico. El usuario administrador es capaz de crear nuevos usuarios que 

puedan acceder al sistema y eliminar registros de la base de datos. El usuario médico tiene 

la capacidad de registrar un nuevo usuario para la apertura de su historia clínica y agregar 
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registros de evolución con fotografías para cada visita al consultorio, así mismo tiene la 

opción de generar reportes y documentos como prescripción médica y certificados en 

formato PDF. 

 

 OBJETIVOS 

El objetivo general de este Trabajo de Titulación es: 

• Desarrollar un prototipo de sistema gestión de historias clínicas para un consultorio 

dermatológico. 

Los objetivos específicos del Trabajo de Titulación son: 

• Analizar el funcionamiento de las herramientas necesarias para el desarrollo de 

este trabajo de titulación. 

• Diseñar los componentes que conforman el prototipo con base en los 

requerimientos del prototipo. 

• Implementar el prototipo de acuerdo con el diseño de los componentes del prototipo 

• Analizar los resultados de las pruebas de funcionalidad. 

 

 ALCANCE 

En este trabajo de titulación se plantea desarrollar un prototipo de sistema distribuido que 

permita a un médico dermatólogo gestionar las historias clínicas de sus pacientes. 

Inicialmente se presenta una vista de inicio de sesión donde el usuario digita un alias y 

contraseña para poder ingresar al sistema. 

Una vez que los datos han sido autenticados se muestran una serie de vistas con sus 

respectivas acciones de acuerdo con el rol del usuario que ha ingresado. 

Para el usuario con el rol de administrador se muestran las siguientes funciones: 

• Vista principal de administrador: es la vista principal que se muestra al ingresar al 

sistema como administrador, contiene enlaces que redirigen a las acciones de 

registro y gestión de usuarios, administración de pacientes y la opción de cerrar 

sesión. 
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• Vista de registro y gestión de usuarios: despliega una lista de los usuarios y su 

información registrada en el sistema, se tiene la opción de agregar un nuevo usuario 

con el rol administrador o médico, así como de buscar o eliminar entre los 

existentes. 

• Vista de administración de pacientes: presenta la lista de pacientes y visitas al 

consultorio desactivadas por el usuario médico, el usuario administrador puede 

buscar por nombre o número de cedula entre los registros para eliminarlo 

definitivamente o restablecerlo. 

Para el usuario con el rol de médico se muestran las siguientes funciones: 

• Vista principal de médico: es la vista principal que se muestra al ingresar al sistema 

como médico, contiene enlaces que redirigen a las acciones de registro de un nuevo 

paciente, gestión de historias clínicas y la opción de cerrar sesión. 

• Vista para agregar nuevo paciente: contiene un formulario con los datos, 

información, antecedentes clínicos y reproductivos del paciente y la opción de 

guardar los datos ingresados para crear una nueva historia clínica. 

La historia clínica se conforma de una hoja principal en la cual se exhibe la información, 

datos personales, antecedentes clínicos y reproductivos del paciente, y una serie de 

registros de evolución que se crean con cada visita al consultorio, dichos registros 

contienen información relevante de la consulta como motivo de consulta, diagnóstico, 

examen físico, prescripción y recomendaciones. 

• Vista de pacientes registrados: presenta una lista de todos los pacientes activos, 

una opción de búsqueda por número de cedula o nombre y la opción de ver la 

historia clínica del paciente. 

• Vista de información del paciente: muestra la información guardada del paciente al 

momento de la creación de su historia clínica, presenta las opciones de crear un 

archivo PDF con la información personal del paciente y su registro de visitas, editar 

la información personal, borrar toda la historia clínica del paciente y dirigirse hacia 

el registro de visitas. 

• Vista de visitas del paciente: contiene un registro de todas las visitas realizadas por 

el paciente al consultorio ordenadas por fechas con su motivo de consulta, contiene 

las opciones de visualizar una historia existente o agregar una hoja de evolución. 
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• Vista de creación de registro de evolución: presenta un formulario con la 

información como, motivo de consulta, examen físico, diagnóstico, prescripción, 

recomendaciones, un diagrama topográfico para señalar el lugar del cuerpo donde 

se realizaron los procedimientos médicos y una opción para cargar fotografías 

sobre los tratamientos. 

• Vista de información de evolución: se muestra inmediatamente después de crear 

un nuevo registro de visita o consultar uno existente, muestra las opciones de 

edición y eliminación de la visita y una opción para la creación de prescripción y 

certificados de consulta. 

• Vista de documentos de la consulta: genera documentos en formato PDF como la 

prescripción que contiene la información del paciente con la prescripción médica y 

recomendaciones de la consulta, certificado de reposo con los datos del paciente y 

fechas de descanso y el certificado de asistencia con la fecha correspondiente. 

 

 MARCO TEÓRICO 

A continuación, se presenta un resumen de los conceptos y la teoría en la que se basa el 

presente Trabajo de Titulación. Inicialmente se presenta una descripción sobre la 

arquitectura empleada. Más adelante se describe el framework1 ASP.NET MVC. 

Posteriormente, se detallan las herramientas y tecnologías empleadas. Finalmente se 

explica la metodología Kanban aplicada al desarrollo de software. 

 

1.3.1 ARQUITECTURA MODELO-VISTA-CONTROLADOR      

La arquitectura Modelo-Vista-Controlador (MVC [1]) es un patrón de diseño2 de software 

que separa los componentes de una aplicación en 3 diferentes capas3 de manera 

independiente.  

El objetivo principal de realizar este aislamiento es permitir un desarrollo separado de las 

partes que componen la aplicación, sin tener que depender unas de otras, así como el fácil 

 
1 Framework: es un conjunto de prácticas, conceptos y criterios establecidos para un lenguaje, además provee 
un conjunto de varias herramientas, librerías y plantillas para poder desarrollar aplicaciones. 
2 Patrón de diseño: es una solución aplicable a problemas de software y describen un conjunto de 
interacciones y relaciones entre los componentes de un sistema. 
3 Capa: una capa en programación hace referencia a la separación de las partes de un software de tal forma 
que cada una se encuentre dedicada al manejo de secciones como datos, lógica o presentación. 
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remplazo de las partes sin afectar a otras con las que interactúa la aplicación y el fácil 

mantenimiento que se pueda dar a futuro. 

En la Figura 1.1 se presenta un diagrama de la arquitectura MVC. 

 

Figura 1.1. Diagrama de arquitectura MVC 

 

1.3.1.1 Modelo 

El modelo es la capa que representa los datos del sistema, encapsula las propiedades y 

describe a una entidad de la base de datos para que esta pueda ser empleada en el manejo 

de información de la aplicación. 

 

1.3.1.2 Vista 

La vista es la capa visible para el usuario, transforma el modelo en una representación 

visual en la aplicación, solamente se encarga de mostrar datos y no procesa información 

por sí misma. 

 

1.3.1.3 Controlador 

Controla todo el procesamiento de datos de la aplicación, coordina acciones entre la vista 

y el modelo, recibe datos del usuario mediante la vista, usa el modelo para realizar alguna 

acción y retorna sus resultados a la vista. 
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1.3.2 ASP.NET MVC      

ASP.NET MVC [2] es el framework para el desarrollo de aplicaciones web, creado y 

mantenido por Microsoft, que implementa el patrón de diseño MVC, y que permite escribir 

aplicaciones usando el lenguaje de programación C# para interactuar con el servidor, 

además permite emplear tecnologías web como HTML4, CSS5 y Javascript6.  

ASP.NET MVC brinda una serie de plantillas para el desarrollo de proyectos las cuales 

facilitan el desarrollo de aplicaciones orientadas a la web, aplicaciones de tipo móvil o 

incluso para desarrollar las API (Application Programming Interface). 

La construcción de proyectos usando ASP.NET se basa en el concepto de “convención 

sobre configuración” donde sea posible, lo que significa que, en lugar de realizar ajustes 

de configuración explícitos, ASP.NET MVC asume que el desarrollador seguirá ciertas 

convenciones mientras construye la aplicación. Si estas asunciones se cumplen no será 

necesario realizar configuraciones explícitas. Un ejemplo de la convención establecida es 

la estructura de directorios, mediante la cual se separa cada capa en una carpeta individual 

con contiene los elementos correspondientes a MVC. 

Una de las características principales de ASP.NET MVC es el uso del enrutamiento. El 

enrutamiento implica que la URL (Uniform Resource Locator) no está asociada con un 

archivo específico existente en el servidor, si no que sigue un formato del tipo 

{Controlador}/{Acción}, lo que implica que cuando el servidor reciba dicha URL 

ejecutará la acción especificada en el controlador indicado, además como parte de la URL 

se pueden incluir parámetros, los cuales se emplearán para ejecutar la acción 

correspondiente. 

 

1.3.3 HERRAMIENTAS DE DESARROLLO 

1.3.3.1 GIT 

Git es un sistema distribuido de control de versiones, es gratis y de código abierto, ha sido 

diseñado para manejar y observar el historial de cambios existentes a lo largo del desarrollo 

de software [3]. 

 
4 HTML (Hypertext Markup Language): es un sistema estandarizado de etiquetas para definir texto y otros 
elementos que componen un sitio web. 
5 CSS (Cascading Style Sheets): es un lenguaje de diseño de estilos gráficos que se escribe dentro del código 
HTML del sitio web y modifica propiedades como colores, formas, márgenes, tipos de letras, entre otros. 
6 Javascript: es un lenguaje de programación empleado para añadir funcionalidades e interactividad a páginas 
web mediante la ejecución de código directamente en el navegador web. 
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En Git, los archivos que contienen el código son parte de un proyecto, y cada vez que se 

añade un nuevo archivo o se realizan cambios en el código del proyecto se hace el 

seguimiento de estos y se los pasa a una etapa denominada stage, en esta etapa se 

encuentran los cambios listos para ser guardados. Para guardar los cambios que se 

encuentran en el stage, debe ejecutarse el comando commit, al ejecutar dicha acción se 

almacena una instantánea de la última versión del código, misma que puede ser revisada 

o restablecida en caso de necesitarse en un futuro. 

 

1.3.3.2 Entity Framework 

Entity Framework (EF) es un ORM7 para aplicaciones de basadas en .NET framework, es 

mantenida por Microsoft y permite trabajar con la base de datos mediante el uso de objetos, 

su mayor beneficio es que se encarga del manejo de las conexiones a la base de datos, 

facilitando en gran medida la recuperación e inserción de información [4]. 

 

1.3.3.3 Scaffolding 

Scaffolding es una herramienta de generación de código para ASP.NET, incluye varios 

modelos o plantillas de código para MVC que ayudan a reducir significativamente el tiempo 

de creación de operaciones estándar [5]. 

Dispone de varias opciones para vistas y controladores usualmente utilizados con acciones 

como crear, eliminar, editar y visualizar. Dependiendo de la elección de plantilla se generan 

archivos escritos en lenguaje de programación C# para controladores o escritos usando 

HTML para las vistas. 

 

1.3.3.4 Bootstrap 

Bootstrap es una de las herramientas más populares para la creación de interfaces web, 

consiste en una serie de clases de CSS predefinidas que ayudan a dar estilo a elementos 

como tablas, botones, formularios, entre otros. Además, ofrece una variedad de 

componentes que dinamizan la navegación dentro de un sitio web [6]. 

 
7 ORM (Object Relational Mapper): es una herramienta que permite manipular datos obtenidos desde una 
base de datos haciendo uso de un paradigma orientado a objetos 
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Para la ubicación de elementos se usa un sistema basado en una cuadricula que ayuda al 

posicionamiento de contenido en la página web, esto optimiza la visualización de sitios en 

dispositivos con pantallas más pequeñas. 

 

1.3.3.5 JavaScript 

JavaScript es un lenguaje de programación de múltiples paradigmas, que se emplea 

usualmente en el lado del cliente. Mejora la interacción de los visitantes del sitio al ejecutar 

uno o varios scripts en el navegador web en lugar de ejecutarse en el servidor web, además 

permite implementar funcionalidades para elementos definidos usando HTML mediante el 

control de eventos o llamadas a funciones [7]. 

 

1.3.3.6 JQuery 

JQuery es una librería de JavaScript que simplifica la programación en el lado del cliente. 

Crea una capa de abstracción para que se puedan manipular elementos definidos sea con 

CSS o HTML mediante JavaScript de manera sencilla [7]. 

 

1.3.3.7 AJAX  

AJAX (Asynchronous JavaScript XML), es una técnica que permite generar páginas web 

dinámicas y rápidas. Además, puede considerarse como una forma de sustituir los datos 

en una página web obteniéndolos mediante un servidor web, lo que permite actualizar 

ciertas secciones de la página web sin necesidad de volver a cargar toda la página. AJAX 

permite que el contenido de las páginas web se actualice inmediatamente cuando un 

usuario actúa sin recargar la página [7]. 

 

1.3.3.8 Razor 

Razor es una sintaxis de programación que permite incluir código escrito en el lenguaje de 

programación C# empleando el carácter @ al inicio de una línea, dentro de un archivo con 

extensión .cshtml, que permite crear páginas con información dinámica que serán 

enviadas al cliente. 

ASP.NET MVC ha implementado un motor de vistas que permite utilizar Razor dentro de 

una aplicación MVC para producir código escrito en HTML, este código será posteriormente 

interpretado por un navegador web y presentado al usuario [8]. 
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1.3.4 METODOLOGÍA KANBAN 

Kanban [9] es una técnica para organizar y seguir el progreso de proyectos de forma visual, 

fue desarrollada en 1940 por la compañía japonesa Toyota para optimizar procesos, 

basándose en la filosofía específica que dice que hay que hacer una cosa a la vez, solo 

cuando se necesita y mantener todos los procesos Just-In-Time8.  

Esta metodología aplicada al desarrollo de software se lleva a cabo de manera visual 

empleando un tablero Kanban con varias columnas, donde cada una de estas representa 

una etapa en el desarrollo de una actividad. 

El extremo izquierdo del tablero contiene un grupo de tarjetas, que simbolizan las tareas 

existentes denominadas backlog9 y que se agregan a medida que se van necesitando.  

Las siguientes columnas son para las etapas de desarrollo, y se dividen en: pendiente, en 

proceso y terminado, como se muestra en la Figura 1.2. Las tarjetas mencionadas 

anteriormente van pasando por las columnas, de acuerdo con el estado en el que se 

encuentren en el proceso de desarrollo. 

 

Figura 1.2. Tablero Kanban 

Ubicar las tarjetas con tareas en las columnas permite observar con facilidad el estado de 

uno o varios componentes para determinar si existen problemas o cuellos de botella, así 

como permite visualizar el avance del proyecto. 

Kanban es una metodología muy flexible, permite modificar el backlog y priorizar, o 

aumentar tareas a medida que se avanza en el desarrollo. 

 
8 Just-in-time: es un método que se basa en la optimización de recursos, radica en que los recursos son 
flexibles y se adaptan en base a las circunstancias del momento para que ningún producto final tenga errores. 
9 Backlog: es una lista de las tareas pendientes acumuladas a las que se pueden agregar nuevas tareas de ser 
necesario. 
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2 METODOLOGÍA 
Para el presente Trabajo de Titulación se empleó la metodología Kanban, se definieron 

tareas y se desarrolló un tablero, con un conjunto de columnas que representan las etapas 

de desarrollo (pendiente, en proceso, terminado) en la que se encuentra cada una de las 

tareas del backlog. 

Como parte del desarrollo de este trabajo, inicialmente se realizó un acercamiento con el 

personal del consultorio de la Dra. Silvana Narváez. En este acercamiento se llevaron a 

cabo entrevistas que permitieron establecer la visión del trabajo a ser ejecutado.  

A través de encuestas se obtuvieron los datos necesarios para poder hacer el 

levantamiento de las historias de usuario, generar los casos de uso del prototipo y dividir 

la información obtenida de manera que puedan incluirse como tareas en el backlog. 

Posterior a esto se procedió a realizar el diseño del prototipo, empezando por establecer 

la arquitectura de este, generando el diagrama relacional de la base de datos y 

determinando los diagramas de clases necesarias. Finalmente, en esta etapa se generaron 

los diagramas de secuencia para ver el orden e interacción de objetos en el sistema, así 

como el diagrama de actividades para determinar el ciclo de vida de los métodos. 

Como parte de la implementación del prototipo se generó un repositorio local en Git para 

hacer el seguimiento de la evolución del código, en caso de existir un problema o error por 

arreglar, con lo cual la tarea de identificar el sitio en el código donde se produjo se facilita 

en gran medida 

Además, fue necesario levantar un ambiente de desarrollo que incluyó el IDE10 (Integrated 

Development Environment) Visual Studio 2019 con sus dependencias necesarias para 

proyectos del.NET framework, así como librerías externas que fueron instaladas mediante 

el gesto de paquetes Nuget como Bootstrap, jQuery, AJAX, FontAwesome y el 

administrador de base de datos MS SQL Management Studio. 

Seguido de esto se empezó a codificar la base de datos, misma que sirvió de molde para 

la creación de las clases que corresponden al modelo. A continuación, se desarrollaron los 

controladores y sus métodos de acción, así como las vistas para la gestión de usuarios, 

historias clínicas y manejo de la aplicación. 

 
10 IDE (Integrated Development Enviroment): software con herramientas que permiten el desarrollo de 
software.  
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Finalmente se llevaron a cabo pruebas para comprobar el correcto funcionamiento de cada 

una de las funcionalidades implementadas en el prototipo realizando operaciones de 

creación, eliminación y edición de usuarios y pacientes con sus historias clínicas y 

generación de documentación correspondiente. 

 

 PLANIFICACIÓN INICIAL 

 

2.1.1 ENCUESTAS 

Para generar las historias de usuario y obtener información más específica sobre las 

funcionalidades del sistema se aplicó una encuesta de 9 preguntas a los trabajadores del 

consultorio dermatológico. El modelo de la encuesta aplicado se encuentra en el ANEXO 

A. Los resultados obtenidos luego de aplicar la encuesta se describen a continuación: 

La pregunta 1 tiene como objetivo identificar los datos personales del paciente que son 

necesarios y a la vez obligatorios, el momento en que se debe abrir una nueva historia 

clínica; los resultados obtenidos se presentan en la Figura 2.1, se aclara que en otros se 

considera la información sobre los antecedentes médicos clínicos del paciente. 

 

Figura 2.1. Respuestas de la pregunta 1 
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Es usual que, como parte de un procedimiento o tratamiento que se realice en este 

consultorio médico, se tomen fotografías, para evidenciar la evolución en la sanación de 

enfermedades o condiciones de la piel. La Figura 2.2 representa la cantidad de fotografías 

que son tomadas durante la consulta médica. Se observa que el 70% de los encuestados 

toma entre 4 y 6 fotografías, y se aprecia que no se toman más de 6 fotografías. 

 

Figura 2.2 Respuestas de la pregunta 2 

La pregunta 3 pretende identificar la preferencia del criterio de búsqueda de historias 

clínicas, ya sea este por nombres y apellidos, número de cédula o número de historia 

clínica.  Para esta pregunta se puede observar en la Figura 2.3 que los encuestados 

prefieren buscar información usando como criterios: los nombres del paciente o su número 

de cedula; se aprecia además que nadie considera emplear el número de historia clínica 

como criterio de búsqueda. 

 

Figura 2.3 Respuestas de la pregunta 3 
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La pregunta 4 busca establecer los criterios que deben considerarse para la creación de la 

historia clínica en formato PDF. Los resultados se presentan en la Figura 2.4, en la cual se 

puede apreciar que entre los datos relevantes para este documento están: los datos 

personales del paciente, sus antecedentes e información referente a los registros de 

evolución generados en cada visita al consultorio. 

 

Figura 2.4. Respuestas de la pregunta 4 

La pregunta 5 trata sobre los datos a incluirse en la generación de certificados de 

asistencia, como datos personales del paciente, motivos de consulta y fecha de la visita, 

adicional a esto se observa en la Figura 2.5 que se considera como opciones adicionales 

la inclusión de notas, como parte de este certificado. 

 

Figura 2.5. Respuestas de la pregunta 5 
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La pregunta 6 busca establecer los datos necesarios para la creación de certificados de 

reposo, los resultados que se aprecian en la Figura 2.6, revelan que adicional a los campos 

presentados se requieren opciones para ingresar los días de descanso recomendados por 

el médico. 

 

Figura 2.6. Respuestas de la pregunta 6 

La Figura 2.7 refleja los resultados obtenidos en la séptima pregunta de la encuesta, la cual 

busca conocer los campos necesarios a incluirse en la generación del documento de 

prescripción de medicamentos de la consulta. 

 

Figura 2.7. Respuestas de la pregunta 7 

La pregunta 8 recoge los datos sobre el deseo de recuperación de clave por correo 

electrónico por parte de los usuarios; la Figura 2.8 establece que la gran mayoría se 

encuentra de acuerdo respecto al incluir esta característica. 
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Figura 2.8. Respuestas de la pregunta 8 

La pregunta 9 trata sobre la recuperación de información de historias clínicas eliminadas 

por error por parte de un médico, en la Figura 2.9 se muestra que todos los encuestados 

desean tener la posibilidad de restaurar datos borrados accidentalmente.  

 

Figura 2.9. Respuestas de la pregunta 9 

 

2.1.2 HISTORIAS DE USUARIO 

Una vez analizados los datos de las historias clínicas que son gestionados por el 

consultorio clínico y tomando en cuenta las entrevistas llevadas a cabo con el personal 

médico, se procedió a establecer las historias de usuario. 

Para organizar las historias de usuario, se creó un formato basado en las tarjetas de 

historias de usuario obtenidas en [10] con la guía para redacción de historias de usuario 
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para metodologías agiles de [11] . Cada historia de usuario contiene un código con el 

formato HU_<número de historia de usuario>_<tipo de usuario>, además de 

un título y su descripción. En la Tabla 2.1 se presenta un resumen de las diferentes historias 

de usuario generadas relacionadas con el usuario médico, mientras que en la Tabla 2.2 se 

presenta un resumen de las historias de usuario generadas para el usuario administrador. 

Tabla 2.1. Historia de usuario del usuario médico 

ID Título Descripción 

HU_01_MD Autenticación de 

usuarios 

Como usuario médico necesito poder ingresar mis 

credenciales para poder hacer uso de la aplicación. 

HU_02_MD Registro de un nuevo 

usuario 

Como usuario médico que usa el sistema necesito 

registrar los datos de un nuevo paciente para la 

creación de su historia clínica. 

HU_03_MD Registro de una nueva 

hoja de evolución del 

paciente 

Como usuario médico que usa el sistema necesito 

agregar un registro con los detalles de la consulta 

como prescripción, motivo de consulta, examen 

físico, recomendaciones y fotografías de los 

procedimientos realizados para poder evidenciar la 

evolución de los tratamientos.  

HU_04_MD Edición de Datos Como usuario médico que usa el sistema necesito 

poder editar los datos de un paciente para corregir 

errores o actualizar datos en caso de ser necesario. 

HU_05_MD Búsqueda de historia 

clínica 

Como usuario médico que usa el sistema necesito 

poder buscar la historia de un paciente que haya 

visitado antes el consultorio para actualizar datos o 

registrar una nueva visita. 

HU_06_MD Generación de 

documentos en PDF 

Como usuario médico que usa el sistema necesito 

generar documentos en formato PDF, con la 

información de la historia clínica del paciente para 

tener su respaldo físico, así como certificados de 

reposo, certificados de asistencia, además de la 

prescripción y recomendaciones de la consulta. 
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Tabla 2.2. Historia del usuario administrador 

ID Título Descripción 

HU_01_AD Autenticación de 

usuarios 

Como usuario administrador necesito poder 

ingresar mis credenciales para poder hacer uso del 

sistema. 

HU_02_AD Gestión de usuarios Como usuario administrador necesito poder crear, 

ver o eliminar usuarios para que estos puedan 

hacer uso del sistema. 

HU_03_AD Gestión de pacientes Como usuario administrador del sistema necesito 

poder restaurar o eliminar los registros de historias 

clínicas desactivadas por un usuario médico. 

 

2.1.3 CASOS DE USO 

Como se indicó en las historias de usuario se han identificado a los actores del prototipo: 

usuario administrador y usuario médico; así mismo las diferentes interacciones que cada 

uno de estos realiza con el sistema, por lo que se han generado los diagramas de casos 

de uso correspondientes. 

La Figura 2.10 presenta el diagrama de casos de uso indicando las interacciones que 

realiza el usuario administrador. Ente dichas interacciones se incluyen:  

• Iniciar sesión, que incluye la verificación de las credenciales ingresadas. 

• Registrar un nuevo usuario del sistema. 

• Ver una lista de los usuarios registrados. 

• Buscar entre los registros para borrar a un usuario específico. 

• Ver una lista de historias clínicas y registros de evolución desactivados por el 

usuario médico. 

• Buscar entre los registros para borrar o restaurar un registro. 

• Recuperar clave de usuario. 

• Cerrar una sesión. 
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Figura 2.10. Diagrama casos de uso para el usuario administrador 

En el diagrama de casos de uso de la Figura 2.11 se presentan las interacciones del usuario 

médico, como: 

• Iniciar sesión previa verificación de identidad. 

• Registrar un nuevo paciente para la apertura de su historia clínica. 

• Visualizar una lista de los pacientes registrados con opciones de búsqueda de un 

paciente. 

• Editar datos de historia clínica. 

• Agregar un registro de evolución y eliminar la historia clínica o evolución. 

• Generar documentos en formato PDF con la información relacionada con: la historia 

clínica del paciente, nota de prescripción y recomendaciones, certificados de 

reposo, y, asistencia. 
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• Recuperar clave de usuario. 

• Cerrar sesión. 

 

Figura 2.11.  Diagrama casos de uso para el usuario médico 

 

2.1.4 BACKLOG DE KANBAN 

El backlog contiene toda la lista de actividades por hacer para satisfacer las necesidades 

descritas en las historias de usuario de la Tabla 2.1 y la Tabla 2.3. 

Se plantean tareas que se cumplen ordenadamente una a la vez y que en conjunto cumplen 

con los requerimientos del backlog, mismos que están basados en las descripciones de las 

historias de usuario. 

En la Tabla 2.3 se presentan las diferentes tareas establecidas para este prototipo. 
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Tabla 2.3. Tareas definidas en el backlog 

Requerimiento Tarea 

Levantamiento de la base de 

datos 

Modelar la base de datos. 

Codificar la base de datos. 

Insertar datos iniciales en la base de datos. 

Creación del proyecto para 

gestión de código 

Crear el proyecto en Visual Studio. 

Crear un repositorio en Git para el control de versiones. 

Creación del proyecto para 

gestión de código 

Generar los modelos con el uso de Entity Framework. 

Instalar dependencias y librerías. 

Codificar clases para interacción del sistema. 

Gestión de Usuarios Crear la vista Home para el usuario administrador. 

Crear el controlador e implementar los métodos de acción 

para la vista Home. 

Crear la vista para gestión de usuarios. 

Crear el controlador e implementar los métodos de acción 

para la gestión de usuarios. 

Gestión de historias clínicas 

y registros de evolución 

desactivados 

Crear la vista para gestión de historias clínicas y registros 

de evolución desactivados. 

Crear el controlador e implementar los métodos de acción 

para la gestión de historias clínicas y registros de 

evolución desactivados. 

Gestión de historias clínicas Crear las vistas para agregar, editar y presentar la 

información personal de los pacientes y antecedentes 

clínicos. 

Crear el controlador e implementar los métodos de acción 

para agregar, editar y presentar la información personal 

de los pacientes y antecedentes clínicos. 

Crear las vistas para agregar, editar y presentar los 

registros de evolución de pacientes. 

Crear el controlador e implementar los métodos de acción 

para agregar, editar y presentar los registros de evolución 

de pacientes. 

Crear la vista para la creación de documentos y 

certificados médicos. 
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Tabla 2.4. (Continuación) Tareas definidas en el backlog 

Requerimiento Tarea 

Gestión de historias clínicas Crear el controlador e implementar los métodos de acción 

para la creación de documentos y certificados médicos. 

Crear la vista para la consulta de enfermedades CIE-10. 

Crear el controlador e implementar los métodos de acción 

para la consulta de enfermedades CIE-10. 

Login Crear la vista login. 

Crear el controlador e implementar los métodos de acción 

para autenticación de usuarios en el login. 

Implementar la clase y método de acción en el 

controlador para la recuperación de clave por correo. 

Protección de rutas no 

autorizadas 

Implementar variables de sesión para rutas autorizadas 

por usuario. 

Páginas de error Crear la vista de páginas no encontradas y de error. 

Implementar los métodos de acción para el manejo de 

páginas de error. 

 

 

 DISEÑO 

Para el diseño del prototipo de este Trabajo de Titulación se empleó la arquitectura cliente 

servidor, así como el patrón de diseño Modelo – Vista – Controlador y una base de datos 

relacional. 

 

2.2.1 DISEÑO DE LA BASE DE DATOS 

Para el diseño de la base de datos se organizó toda la información obtenida mediante las 

encuestas aplicadas al personal médico de la clínica, así como de las historias de usuario, 

por lo que se optó por dividir los datos que conforman la historia clínica por temas 

correspondientes a cada sección, siendo estas: datos personales, antecedentes, 

evolución, entre otros; posteriormente se determinaron las relaciones existentes entre cada 

tabla y se asignaron nombres descriptivos a cada tabla y a sus respectivos atributos. En la 

Figura 2.12 se presenta el diagrama relacional de la base de datos. 
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Figura 2.12. Diagrama relacional de la base de datos 

La tabla tblPaciente contiene la información del paciente como sus datos personales y 

de contacto, y se relaciona con las tablas tblOrientacionSexual, 

tblIdentidadGenero, tblTipoDiscapacidad, tblEstadoCivil, 

tblLateralidad, tblNivelEduacion, tblReligion, y tblContactoEmergencia. 

Dichas tablas almacenan información predeterminada que será presentada en campos de 

selección al registrar un nuevo paciente.  

La tabla tblHistoriaClinica se relaciona con las tablas tblPaciente, 

tblEvolucion, tblTipoSangre, tblSeguroMedico, 

tblAntecedenteReprodMasculino y tblAntecedenteGinecoObstetrico y sirve 

para relacionar los datos personales del paciente con su historia clínica como antecedentes 

clínicos, antecedentes quirúrgicos, información de vacunas, alergias, hábitos y medicación. 

Todos los datos contenidos en las tablas mencionadas anteriormente son necesarios para 

abrir una nueva historia clínica y deben ser llenados la primera vez que un paciente acude 

a su consulta médica. 

tblAntecedenteGinecoObstetrico

idAntecedenteGinecoObstetrico

menarquia

gestas

partos

cesarea

abortos

hijosVivos

hijosMuertos

tblAntecedenteReprodMasculino

idAntecedenteReprodMasculino

ets

parejaSexual

tblCIE10

idCie

codigo

enfermedad

capitulo

titulo

tblContactoEmergencia

idContactoEmergencia

nombreContactoEmergencia

telefonoContactoEmergencia

tblEstadoCivil

idEstadoCivil

nombreEstadoCivil

tblEvolucion

idEvolucion

idHistoriaClinica

mapaCorporal

nombreMapa

diagnostico

motivoConsulta

examenFisico

prescripcion

recomendaciones

fechaVisita

ciclo

fechaUltimaMenstruacion

vidaSexualActiva

metodoPlanificacionFamiliar

habilitado

tblFotos

idFoto

idEvolucion

foto

nombreFoto

tblHistoriaClinica

idHistoriaClinica

idPaciente

idSeguroMedico

idTipoSangre

antecedenteFamiliarClinico

antecedenteFamiliarQuirurgico

antecedentePersonalClinico

antecedentePersonalQuirurgico

antecedentePersonalAlergico

antecedentePersonalVacunas

idAntecedenteGinecoObstetrico

idAntecedenteReprodMasculino

tabaco

alcohol

otrasDrogas

actividadFisica

medicacionHabitual

habilitado

tblIdentidadGenero

idIdentidadGenero

nombreIdentidadGenero

tblLateralidad

idLateralidad

nombreLateralidad

tblNivelEducacion

idNivelEducacion

nombreNivelEducacion

tblOrientacionSexual

idOrientacionSexual

nombreOrientacionSexual

tblPaciente

idPaciente

nombres

apellidos

cedula

fechaNacimiento

idIdentidadGenero

idOrientacionSexual

ciudadNacimiento

ciudadResidencia

ocupacion

profesion

idTipoDiscapacidad

porcentajeDiscapacidad

idEstadoCivil

idLateralidad

idNivelEducacion

direccion

telefonoPersonal

telefonoResidencial

correoElectronico

idReligion

idContactoEmergencia

habilitado

tblReligion

idReligion

nombreReligion

tblSeguroMedico

idSeguroMedico

nombreSeguro

habilitado

tblTipoDiscapacidad

idTipoDiscapacidad

tipo

tblTipoSangre

idTipoSangre

sangre

tblUsuario

idUsuario

nombresUsuario

apellidosUsuario

cedulaUsuario

rolUsuario

aliasUsuario

contraseñaUsuario

correoUsuario

codigoMSP
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La tabla tblEvolucion está relacionada con la tabla tblHistoriaClinica y con la 

tabla tblFotos, contiene la información que se obtiene durante una visita como, por 

ejemplo: diagnóstico, examen físico, prescripción médica, recomendaciones, y el motivo 

de consulta; además, en el caso de pacientes de sexo femenino es necesario obtener 

información sobre el ciclo menstrual y salud reproductiva.  

La tabla tblFotos almacena las fotos tomadas en los procedimientos realizados en cada 

consulta.  

Los datos de estas tablas deben ser poblados en cada visita al consultorio y sirven para 

poder realizar el seguimiento y ver la efectividad de los tratamientos médicos realizados. 

La tabla tblCIE10 contiene la clasificación internacional de enfermedades de acuerdo con 

lo establecido por la Organización Mundial de la Salud, esta tabla contiene el nombre, 

código, y capitulo en el que está clasificada cada enfermedad. 

En la tabla tblUsuario se registra la información de todos los usuarios tanto para 

usuarios de tipo administrador como usuarios de tipo médico que podrán usar el prototipo; 

almacena datos como nombres, apellidos, alias, clave, código del Ministerio de Salud 

Pública y correo de contacto para la recuperación de la clave. 

 

2.2.2 DISEÑO DE CLASES 

Entity Framework con base en las tablas establecidas en la base de datos puede generar 

los modelos con los atributos necesarios para gestionar la información de la base de datos. 

La Figura 2.13 presenta el diagrama de clases de los modelos generados haciendo uso de 

Entity Framework, este diagrama muestra el tipo de datos de cada propiedad, el cual 

coincide con el tipo equivalente en la base de datos, y es similar al presentado en la Figura 

2.12 en sus atributos; las clases disponen de una propiedad de navegación del tipo 

ICollection<> que permite gestionar las relaciones con otras tablas y acceder a los 

atributos de estas.  
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Figura 2.13. Diagrama de clases de los modelos creado por Entity Framework 

En la Figura 2.14 se presenta un código de ejemplo de una clase generada mediante Entity 

Framework, la clase contiene atributos (líneas 15 a 16), constructor (líneas 10 a 13) y 

métodos de acceso a las propiedades del modelo, así como a las propiedades de 

navegación (línea 19) que relaciona al modelo con otras clases generadas por Entity 

Framework, de acuerdo muestra lo establecido en el diagrama de la Figura 2.13. 
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Figura 2.14. Ejemplo de clase creada mediante Entity Framework 

Además, se crearon otras clases, las cuales se presentan en la Figura 2.15 y para 

diferenciarlos de las clases creadas por Entity Framework se les añadió el sufijo CLS 

después del nombre de cada una. 

Estas clases se usan como un enlace entre las vistas y los modelos de Entity Framework, 

y se conocen como ViewModel puesto que recogen los datos necesarios de cada 

formulario (view) y una vez adaptados, usando los métodos de los modelos de Entity 

Framework almacenan la información usando el modelo en la base de datos. 

El ViewModel es una combinación de más de un modelo y se pueden añadir propiedades 

adicionales para representar el estado de una vista. Al emplear formularios cuya 

información se almacena en más de una tabla, el uso de ViewModels facilita la presentación 

de la información completa para la vista al usuario y la recepción y manejo de datos en el 

lado del servidor.  

En la Figura 2.15 se observa un ejemplo en el que dos modelos diferentes representan un 

conjunto de datos (color azul), y un ViewModel (color violeta) que contiene las propiedades 

de los modelos mencionados anteriormente y adicionalmente se le añaden otras 

propiedades que sirven para el manejo y visualización de datos en la vista (color amarillo) 

que se muestra en el navegador web. El enlace entre el modelo y el ViewModel es la 

manipulación de datos y entre el ViewModel y la vista, esta vinculación de datos de manera 

bidireccional. 
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Figura 2.15. Relación Modelo – ViewModel –Vista 

En la Figura 2.16 se muestra el diagrama de clases para los ViewModels. La clase 

RegistroPacienteCLS se usa para recoger los datos obtenidos en la vista de creación 

y edición del paciente, y se relaciona con las clases: PacienteCLS, que contiene la 

información personal del paciente, ContactoEmergenciaCLS, que contiene la 

información del contacto de emergencia del paciente, HistoriaClinicaCSL, que 

alberga la información de los antecedentes clínicos, antecedentes quirúrgicos, alergias y 

hábitos del paciente, y con las clases AntecedenteReprodMasculinoCLS y 

AntecedenteGinecoObstetricoCLS, que gestionan los datos reproductivos 

masculinos o femeninos, según corresponda al sexo del paciente. 

Además, para gestionar la información obtenida en cada visita del paciente al consultorio 

médico se creó la clase denominada RegistroEvolucionCLS, la cual permite manipular 

los datos del formulario de evolución que se gestionan mediante la clase EvolucionCLS, 

que maneja los datos relevantes para cada consulta médica, y la clase FotosCLS, que 

maneja la evidencia fotográfica de los tratamientos. 
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Figura 2.16. Diagrama de clases de modelos usados 
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Se aclara que fue necesario el emplear las clases del ViewModel puesto que permiten 

emplear más de un modelo en una vista sin generar inconvenientes en su procesamiento, 

así como ofrecen la posibilidad de agregar Data Annotations que son etiquetas que se 

emplean en la validación de los de datos [12], además, permiten presentar ayudas a los 

usuarios; finalmente, si la base de datos se modifica en un futuro, estas validaciones no 

desaparecen y el mantenimiento del sistema se vuelve más sencillo al solo tener que 

adaptar los campos necesarios a los nuevos cambios.  

Entre los Data Annotations empleados se encuentran: 

• Required – Especifica que un valor de campo de datos es obligatorio. 

• Display – Establece el valor que se muestra en el campo, sirven para ayudar al 

usuario puesto que presentan ejemplos de cómo llenar un campo. 

• StringLength – Define la longitud máxima de una cadena de caracteres. 

• DataType – Indica el nombre de un tipo de dato de un campo en particular de la 

vista, se suele emplear en fechas y permite mostrar un calendario desplegable. 

• DisplayFormat – Da un formato a los campos de datos; por ejemplo, para las 

fechas si se usa el formato yyyy-MM-dd, la fecha se presenta con el año, seguido 

del mes y al final el día. 

• EmailAddress – Realiza una validación de un campo en una vista, revisando que 

su formato sea el de un correo electrónico. 

La Figura 2.17 muestra el ejemplo del uso de varios Data Annotations en la clase 

PacienteCLS.  

La etiqueta [Required] indica que el campo es obligatorio, al usar este modelo en la 

vista, se validará que los campos correspondientes a este atributo no se encuentren vacíos. 

Para cada Data Annotation se pueden agregar propiedades como por ejemplo Name en la 

etiqueta[Display] (líneas 25, 30, 36), la cual permite que, en la vista, es decir en el 

formulario, se indique el nombre que se mostrará al usuario en el campo que este deberá 

llenar. Así mismo se dispone de otras propiedades como ErrorMessage (líneas 26, 37, 

38) que permiten generar un mensaje de error personalizado al superarse un máximo de 

caracteres cuando se usa en conjunto con la etiqueta[StringLenght] (líneas 26 y 37), 

o una dirección de correo con formato no valido en el caso de usar la 

etiqueta[EmailAddress] (línea 38). En campos que requieran la selección de fecha se 
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emplea la etiqueta [DataType(DataType.Date)] (línea 31) y [DisplayFortmat] 

(línea 32) para mostrar en la vista un control de selección de fecha, el cual al usarse 

despliega un calendario que permite escoger la fecha o fechas respectivas.  

 

 

Figura 2.17. Fragmento de código de PacienteCLS con Data Annotations 

 

2.2.3 SKETCHES PARA LAS VISTAS 

Como un primer acercamiento al diseño de las interfaces gráficas de usuario se realiza el 

modelado de sketches, estas ilustraciones son unos bocetos no funcionales que tienen 

como objetivo dar una idea general sobre la parte visual del prototipo y la ubicación 

aproximada de las vistas como botones, cuadros de texto, etiquetas y contenido que se va 

a presentar en el formulario [13]. 

A continuación, se describen algunos de los sketches; se aclara que todos los sketches se 

encuentran en el ANEXO B. 

La Figura 2.18 muestra el sketch de la vista que presentará la información del paciente, 

este sketch contiene dos bloques principales que albergan etiquetas y cuadros de texto 

para introducir información relacionada con los datos personales y los antecedentes 

médicos del paciente, así como varios botones que controlan las operaciones que se 

pueden realizar con la información, como generar el archivo PDF de la Historia Clínica, 

Borrar, Editar o Agregar información sobre la evolución. 
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Figura 2.18. Sketch de la vista con información del paciente 

En la Figura 2.19 se observa el sketch que presentará una lista de todos los pacientes 

registrados en el sistema, en la cual se incluirá un cuadro de texto que permite ingresar el 

criterio de búsqueda, pudiendo usarse o bien el número de cedula de ciudadanía o el 

nombre del paciente y un botón que permitirá ver la historia clínica del paciente. 

 

Figura 2.19. Sketch de la vista de los pacientes registrados 

Para el registro de la información relacionada con la evolución de la situación de paciente 

se generó el sketch de la Figura 2.20, en la cual se incluyen los campos que permiten 

registrar información referente a la visita del paciente al consultorio médico, el estado y los 

procedimientos realizados. 

La Figura 2.21 presenta el sketch que permitirá presentar una lista de los pacientes con 

sus historias clínicas y visitas que fueron borradas por el usuario médico, pero que de 

acuerdo a los requerimientos no serán eliminadas, sino que internamente se colocarán en 

un estado desactivado, de tal forma que luego puedan ser restauradas por el usuario 

administrador de ser necesario. 
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Figura 2.20. Sketch de la vista con el registro de evolución 

 

Figura 2.21. Sketch de la vista de gestión de historias clínicas y evoluciones 

desactivadas 

 

2.2.4 FLUJO DE TRABAJO 

Como parte del diseño se trazaron los diagramas de actividad y secuencia. 

El diagrama de actividades se emplea para determinar la manera en la que el usuario 

interactúa con el prototipo, de forma general representan el flujo de actividades que un 

usuario puede ejecutar, así como las acciones que el prototipo realiza como respuesta a 

las operaciones del usuario [14]. 

El diagrama de secuencia se usa para ver el comportamiento de los objetos que conforman 

el prototipo, así también muestra las interacciones entre los componentes y como se 

intercambian los mensajes o eventos entre ellos, describiendo una secuencia ordenada de 

sucesos de que va de arriba hacia abajo y de izquierda a derecha [15]. 
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2.2.4.1 Diagramas de actividades 

En esta sección se presentan las actividades que puede realizar un usuario médico y un 

usuario administrador, en ambos casos, las actividades empiezan al ingresar al sistema y 

verificar sus credenciales. 

En la Figura 2.22 se aprecia que después de que se ha verificado la identidad del usuario 

médico se puede optar por registrar la información de un nuevo paciente, misma que será 

almacenada en la base de datos, o se puede optar por ver los registros y buscar un paciente 

digitando su número de cedula o nombre para posteriormente poder agregar un nuevo 

registro de evolución con la información de la visita del paciente al consultorio médico, 

editar o eliminar (deshabilitar y ocultar información al usuario médico) los registros que 

componen toda la historia clínica (datos personales y registros de evolución), así mismo se 

puede optar por generar los documentos en formato PDF correspondientes a la consulta 

como certificados de asistencia, prescripción y recomendaciones y certificado de reposo 

por días, con los datos del paciente, o con la historia clínica completa.  

 

Figura 2.22. Diagrama de actividades del usuario 
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La Figura 2.23 muestra las acciones que el usuario administrador puede realizar. Una vez 

que su identidad ha sido verificada, el usuario administrador puede optar por ver o buscar 

entre los usuarios registrados en el prototipo, para posteriormente poder eliminar uno en 

específico o proceder a crear uno nuevo. 

Otra acción que el usuario administrador puede realizar es ver las historias clínicas y los 

registros de evolución borrados por un usuario médico, así como optar por borrar de forma 

definitivamente de la base de datos dicha información o restaurar el registro y hacerlo 

nuevamente visible para el usuario médico. 

 

Figura 2.23. Diagrama de actividades del usuario administrador 

Los usuarios en cualquier momento tienen la opción de salir del prototipo, mediante la 

acción cerrar sesión (Ver Figura 2.24). 

 

Figura 2.24. Diagrama de actividades de cierre de sesión 
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La única actividad realizable por ambos usuarios sin iniciar sesión es la recuperación de 

clave por correo, el proceso se describe en la Figura 2.25. 

 

 

Figura 2.25. Diagrama de actividades de recuperación de clave por correo 

 

2.2.4.2 Diagramas de secuencia 

Se realizaron diagramas de secuencia para operaciones como login, recuperación de 

clave, logout, creación de nuevo paciente, edición y borrado de paciente, creación de 

registro de evolución, edición y borrado del registro de evolución, creación de documentos, 

creación de nuevo usuario, eliminación de usuarios y eliminación permanente o 

recuperación de historias clínicas y registros de evolución. 

La Figura 2.26 muestra la secuencia de acciones, las clases, así como los modelos que 

intervienen en la creación de un nuevo paciente para la apertura de su historia clínica. 

Una vez que el usuario médico interactúa con la interfaz gráfica y selecciona la opción 

Agregar paciente, el prototipo debe presentar una vista; para esto, una vez remitido el 

pedido por parte del explorador web, el servidor web procesa dicho pedido, lo cual implica 

entre otras actividades que se ejecute una acción específica de un controlador que está 

atada a la URL indicada en el pedido, luego de lo cual se procesará la vista correspondiente 

a esta acción, y una vez transmitidita esta información por el servidor web, se desplegará 

en el navegador web. A su vez, una vez que el navegador web interprete la respuesta 

obtenida, se presenta un formulario con los campos que el usuario médico debe llenar con 

la información personal del paciente y sus antecedentes clínicos para abrir la historia 

clínica. 

A nivel de MVC, lo que se producirá una vez escogida la opción Agregar paciente se 

describe en la Figura 2.26, en la que la acción realizada por el usuario médico es recibida 
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por el controlador PacienteController, mismo que retorna la vista Agregar, en esta 

vista desplegada en el navegador web se tiene un formulario con los campos necesarios 

para registrar la información personal y antecedentes clínicos del paciente. Una vez que 

los campos de información son validados, se observa que el ModelView 

RegistroPacienteCLS pasa los datos obtenidos desde la vista hacia los modelos 

correspondientes, que en este caso corresponden a las clases 

tblContactoEmergencia, tblPaciente, tblAntecedenteReprodMasculino, y 

tblAntecedenteGinecoObstetrico, tblHistoriaClinica, para su posterior 

almacenamiento en la base de datos, finalmente cuando esta operación se completa se 

retorna la vista con la información de los datos ingresados o en caso de existir errores, se 

retorna la vista Agregar Paciente indicando los campos que tienen inconvenientes. 

 

Figura 2.26. Diagrama de secuencia de agregar paciente 

El resto de los diagramas de secuencia realizados se encuentran en el ANEXO C. 

 

 IMPLEMENTACIÓN 

 

2.3.1 CONTROL DE VERSIONES 

Para llevar un control sobre los cambios efectuados al código del prototipo se creó un 

repositorio local usando Git en la máquina en la cual se desarrolló la aplicación. 

Los cambios realizados en el código fuente se guardan en el repositorio local gestionado 

por Git como una instantánea al ejecutar el comando commit. Esto provoca que Git cree 
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una versión del proyecto en el repositorio con todos los archivos creados, borrados o 

modificados por el usuario, misma que puede ser comparada con versiones anteriores, 

rastrear errores o revertir el proyecto a una versión previa en caso de ser necesario. 

Durante el desarrollo del prototipo se llevaron a cabo las diferentes tareas y actividades de 

acuerdo con el backlog establecido en el tablero Kanban, y se consideró que al finalizar 

cada tarea se debía efectuar un commit para guardar los cambios realizados, de manera 

de disponer de una versión en el repositorio atada a la tarea correspondiente del backlog.  

La Figura 2.27 muestra un ejemplo de varios comandos commit que fueron realizados, en 

los cuales se han incluido los comentarios respectivos en los que se indican las 

funcionalidades implementadas, así como los cambios realizados en el código, finalmente 

se indica la fecha y hora en la que se efectuó. 

 

Figura 2.27. Registro de cambios realizados en GIT 

 

2.3.2 CODIFICACIÓN DE LA BASE DE DATOS 

Para la codificación de la base de datos se realizó un script con base en el diagrama 

entidad-relación presentado en la Figura 2.12. 

En la Figura 2.28 se presenta una sección del script en la cual se crea la tabla 

tblEvolucion mediante la sentencia CREATE TABLE (línea 143), la información que 

esta tabla gestiona debe ser poblada con cada visita del paciente al consultorio médico y 
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se relaciona con la historia clínica del paciente por medio de una llave foránea con el campo 

idHistoriaClinica de la tabla tblHistoriaClinica, como se indica en la línea 145; 

por otro lado, en la tabla tblHistoriaClinica se almacenará información relevante a 

la consulta como diagnóstico, motivo de consulta, examen físico, prescripción, 

recomendaciones, fecha de visita, y para pacientes del sexo femenino un apartado 

exclusivo con información relacionada. 

Los campos creados en el ejemplo de la Figura 2.28 tienen una gran capacidad para 

almacenar información debido a que están destinados a que el usuario médico tome 

apuntes sobre el estado del paciente, por esta razón el tamaño de las variables de tipo 

VARCHAR denominadas mapaCorporal, diagnostico, motivoConsulta, 

examenFisico, prescripcion, recomendaciones, ciclo, se fija para 5000 

caracteres y metodoPlanificacionFamiliar puede almacenar hasta 1000 caracteres, 

mientras que campos que requieren de mucho menos texto como lo son nombreMapa que 

almacena el nombre del archivo de la imagen del mapa corporal del paciente y 

vidaSexualActiva tienen una capacidad de 100 caracteres (líneas 146 a 158). 

 

Figura 2.28. Script para la creación de la tabla tblEvolucion 

Se puede apreciar en la Figura 2.29 el código que permite insertar información 

correspondiente a uno de los pacientes que fueron generados para realizar pruebas, este 

registro en particular fue empleado para analizar y probar el correcto ingreso o uso de la 

información de la base de datos desde el prototipo a medida que se fueron implementando 
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las diferentes vistas, así como los métodos de acción de los controladores 

correspondientes. 

En la Figura 2.29 la sentencia INSERT INTO (líneas 502, 507 y 512) señalan la tabla y 

columnas en las cuales se insertará información, seguido de esto se especifica la 

información correspondiente a cada celda con la sentencia VALUES (líneas 503, 508, 513), 

estos valores deben coincidir con el tipo de dato asignado a la columna respectiva. 

Finalmente, para comprobar los datos insertados se realizó una búsqueda con SELECT * 

FROM <TABLA> (líneas 504, 509, 514). 

 

Figura 2.29. Script para la inserción de un usuario de prueba 

 

2.3.3 CÓDIFICACIÓN DE CONTROLADORES Y VISTAS 

En esta sección presenta una explicación sobre los controladores y vistas implementadas. 

 

2.3.3.1 Vista de inicio 

Para los usuarios médico y administrador se tiene una vista denominada Home, la cual 

dispone de las opciones que cada uno de ellos podrá realizar en el prototipo.  

En el caso del usuario administrador, como se puede ver en la Figura 2.30, primero se 

presentará el nombre del usuario precedido de la palabra “Bienvenido”, luego se 

encuentran dos opciones. La primera opción permite realizar el registro y gestión de 
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usuarios; mediante esta opción el usuario administrador podrá añadir, borrar y buscar a los 

usuarios del sistema. Además, se puede ver la opción administración de pacientes, 

mediante la cual podrá buscar y posteriormente, eliminar de forma permanente o 

restablecer historias clínicas y pacientes. 

 

Figura 2.30. Vista Home para el usuario administrador 

Para poder generar la vista Home, se hizo uso de las cards de Bootstrap disponibles en su 

versión 4. Estas cards son contenedores que permiten incluir otras vistas como botones o 

etiquetas de texto. En la Figura 2.31 se muestra una sección de código de la vista en la 

que se emplea un card, se puede apreciar que en las etiquetas de HTML se emplea la 

palabra class, para aplicar los estilos definidos usando CSS, y en particular aquellas que 

su contenido empieza con card- son las que corresponden a este componente.  

En la línea 41 se emplea un elemento <div> que contendrá al card y permite separar de 

mejor manera este control, las líneas 42 y 43 marcan el inicio del elemento  card y de todo 

su contenido, y se asignan propiedades como colores y ubicación; se define un título para 

el elemento card con la etiqueta <h5> en la línea 44 y un ícono con la etiqueta <i> en la 

línea 46, el texto que se presenta en el elemento card con su descripción  en dos párrafos 

diferentes se define en las líneas 48 y 49, finalmente se añade un enlace hacia el método 

de acción Index del controlador Usuario en la línea 52. 
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Figura 2.31. Código de la card de registro y gestión de usuarios 

Se hace notar que si bien, en la vista se presentan unos botones, estos en realidad son 

implementados haciendo uso de enlaces, a los cuales se aplica un estilo que provoca que 

el explorador web los presente como botones; esto permite que, al hacer clic sobre uno de 

estos, la acción que se produzca en el servidor redirija el pedido del usuario a un enlace 

en el cual se establece la acción que debe ser ejecutada en un controlador específico, 

como se ve en la línea 52 de la Figura 2.31. 

 

2.3.4 GESTIÓN DE USUARIOS 

La gestión de usuarios se refiere a las acciones que es capaz de realizar el usuario 

administrador.  

En esta sección se explica el código correspondiente a las operaciones necesarias para la 

gestión de usuarios, así como las vistas que fueron implementadas para esto, las cuales 

serán interpretadas por el navegador web previa su presentación al usuario. 

 

 

2.3.4.1 Administración de usuarios 

En la Figura 2.32 se muestra la vista que se presentará luego de presionar en el botón 

“Administración de usuarios”, la cual permite gestionar a los usuarios. En esta vista se 

desplegará una lista de los usuarios registrados en el sistema indicando su nombre, rol, 

alias y correo electrónico, junto con las opciones que permitan borrar, buscar por nombre, 

y, agregar un nuevo usuario. 
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Al presionar en el botón Agregar, se desplegará una ventana modal que incluye un 

formulario en el cual se deben registrar los datos necesarios para crear un nuevo usuario. 

 

Figura 2.32. Vista de administración de usuarios 

La vista que contiene la lista de usuarios, así como otras vistas que contengan listas, se 

despliegan haciendo uso de códigos similares al que se presenta en la Figura 2.33. En este 

caso el uso de elementos propios de HTML, como la tabla, se combinan con código escrito 

en C# usando la sintaxis de Razor, de manera de disponer de vistas dinámicas con los 

datos obtenidos desde el Modelo o desde el ViewModel, según corresponda. En particular 

se debe emplear el carácter ‘@’ como se ve la línea 15, para indicar que es código escrito 

en el lenguaje de programación C#, este código empieza en la línea 15 y termina en la 

línea 28, también se puede mezclar código escrito en el lenguaje de programación C# con 

código escrito en el lenguaje de marcado HTML. 

Las listas se realizan en vistas parciales para que cada vez que estas contengan nueva 

información no sea necesario recargar toda la página, si no solo la vista parcial. Una vista 

parcial permite concentrar secciones de código escrito en HTML, CSS y elementos de 

Razor para que sean reutilizados y llamados por otras vistas. 
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Figura 2.33. Tabla de usuarios en la vista de administración de usuarios 

La Figura 2.34 muestra el código implementado en la vista de administración de usuarios 

para realizar la consulta de un usuario. Esta búsqueda se realiza si el foco lo tiene el cuadro 

de búsqueda definido en la línea 46. Al presionar una tecla, haciendo uso del evento 

onkeyup, se llama al método de acción Filtro del controlador, el evento se envía a 

través de la red usando el método POST (línea 39) de HTTP.  

Al recibir una respuesta desde el controlador, se actualizará solo la vista parcial definida 

en la línea 50, sin necesidad de tener que refrescar la página por completo, esto gracias al 

código definido en la línea 40. 

 

 

Figura 2.34. Búsqueda en la vista administración de usuarios 

La información que el usuario establezca en la página la recibe el controlador mediante el 

método definido en la línea 45 de la Figura 2.35. Al método Filtro se pasan estos datos 

como parámetros de entrada, y mediante estos parámetros se realiza una búsqueda de 
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coincidencias en la base de datos haciendo uso de Entity Framework (se accede a la base 

de datos mediante el código de las líneas 49 a 78); si el criterio de búsqueda es null, 

significa que deben buscarse todos los registros de la tabla tblUsuarios y el resultado 

debe ser almacenado en una lista (líneas 53 a 61), de lo contrario se realiza una búsqueda 

considerando el criterio establecido y de la misma forma se almacena el resultado de la 

búsqueda en una lista (líneas 65 a 75), finalmente se retorna la vista parcial (línea 77) como 

se mencionó anteriormente. 

 

Figura 2.35. Función de búsqueda de coincidencias en el controlador del usuario 

 

2.3.4.2 Creación de un nuevo usuario 

Para la creación del usuario se despliega una ventana modal con datos como nombres, 

apellidos, correo, cedula, rol, alias, contraseña y en el caso del usuario médico el código 

del Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP). 
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La Figura 2.36 muestra la ventana de registro de usuarios del sistema. Al terminar de llenar 

todos los campos y presionar el botón Guardar cambios, el formulario con los datos 

registrados por el usuario se envía al controlador. 

 

Figura 2.36. Ventana modal de registro de nuevo usuario 

En la sección de código del controlador, que se presenta en la Figura 2.37, se aprecia que 

en la línea 95 se realiza una validación de los campos del formulario de registro de nuevos 

usuarios, se verifica que no existan campos vacíos y que el alias, correo y cédula de los 

usuarios no este previamente registrado (líneas 95 a 99). Se aclara que la validación se 

puede realizar en el cliente, en el servidor o en ambos; sin embargo y dado que en el cliente 

puede deshabilitarse la validación que se implementará usualmente con JavaScript el 

código presentado permite realizar la validación en el servidor. En caso de que exista algún 

error se procede a almacenar estos mensajes de error en una lista, misma que se retorna 

como respuesta que se presentará en la vista, cada ítem de la lista corresponde a un error 

en un campo del formulario, la conformación de esta lista se puede apreciar en la línea 100 

a 105 con base en los errores y en el estado del modelo previamente verificado. 
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Figura 2.37. Sección de código para el control de errores en el controlador del usuario 

La Figura 2.38 muestra el uso de los modelos de Entity Framework y de las clases 

ViewModel creadas: En el formulario, la información del nuevo usuario se guarda como un 

objeto del tipo UsuarioCLS, cada atributo de este objeto se obtiene mediante atributos del 

modelo tblUsuario (líneas 135 a 139 y líneas 145 a 147). 

Para el protección de la clave se emplea la librería System.Security.Cryptography 

de C#, se emplea un hash obtenido usando SHA-256, por su alto nivel de seguridad y 

fortaleza frente a ataques de fuerza bruta, puesto que un pequeño cambio en el dato 

original modifica enormemente la cadena cifrada por lo que esta no puede ser adivinada 

con facilidad [16]. El hash de la clave se obtiene transformando la clave insertada por el 

usuario en un arreglo de bytes en la línea 142, a continuación se realiza el cálculo del hash 

de la cadena de caracteres en la línea 143, posteriormente se transforma el resultado en 

una cadena de caracteres de la cual se eliminan los caracteres intermedios “-” insertados 

en el momento de la generación del hash en la línea 144 y finalmente, en las líneas 149 a 

151 se almacenan los datos en la base de datos y se envía la respuesta de esta acción a 

la vista para cerrar la ventana modal de registro. 
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Figura 2.38. Almacenamiento de usuario nuevo en la base de datos 

 

2.3.4.3 Eliminación de un usuario 

Para la eliminación del usuario se presiona el ícono rojo con un ícono en forma de basurero, 

el cual está ubicado en el final de la fila en la que se encuentra el nombre del usuario. Al 

presionar este botón aparece un cuadro de texto preguntando si realmente se desea borrar 

el usuario, al confirmarse esta acción, el controlador recibe el id del usuario a ser eliminado 

y se procede con la eliminación del registro. En la Figura 2.39, en la línea 175 se declara 

el método de acción Eliminar el mismo que requiere de un id del usuario a ser eliminado. 

En la línea 180 se abre la conexión a la base de datos para la búsqueda de usuarios; las 

líneas 183 a 185 buscan coincidencias en la base de datos, si existe el usuario se procede 

a borrarlo de la base de datos con el método Remove() y se guardan los cambios 

efectuados en la base de datos con el método SaveChanges() con la línea 188 y la línea 

189 respectivamente, el número de filas afectadas en la base de datos después de 

finalizada la operación se almacena en la variable rpta la cual en la vista se interpreta 

considerando como éxito cuando tiene un valor diferente a 0, y como fracaso cuanto tiene 

el valor 0 (líneas 193 y 200). 
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Figura 2.39. Función eliminar usuario 

 

2.3.4.4 Administración de pacientes 

El usuario médico al presionar el botón borrar, realmente deshabilita la visibilidad del 

registro, esta eliminación lógica se realiza en caso de que existan errores o equivocaciones 

humanas al seleccionar un registro; por esta razón, el usuario administrador posee la 

opción de ver los registros desactivados y puede reestablecerlos (volver a hacerlos visibles 

ante el usuario médico) o eliminarlos por completo de la base de datos. La Figura 2.40 

muestra la vista de administración de pacientes e historias clínicas con un ejemplo de 

registros de visitas y pacientes desactivados por el usuario médico.  
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Figura 2.40. Vista de administración de pacientes e historias clínicas 

 

2.3.4.5 Eliminación de la historia clínica o registros de evolución del 

paciente 

El usuario administrador dispone de una opción que permite hacer una eliminación de la 

base de datos de registros que un usuario médico haya desactivado. La Figura 2.41 

muestra una sección de código de la función eliminar correspondiente a las historias 

clínicas y su información relacionada (registros de evolución y fotografías 

correspondientes).  

En la línea 164 se comprueba que el id del paciente exista, si existe se procede a obtener, 

desde la base de datos, los registros obtenidos de la tabla tblPaciente (datos e 

información personal), y de la tabla tblHistoriaClínica (información sobre historial 

médico, vacunas, alergias, entre otros), y se genera una lista con los registros de evolución 

y fotografías correspondientes al paciente como se aprecia en las líneas desde la 166 a la 

169. 

Una vez obtenida toda la información de un paciente, se procede a recorrer la lista de 

evoluciones y fotos para que sean eliminados de la base de datos con el método 

Remove(), como se ve en las líneas 170 a 178. De igual manera se elimina la historia 

clínica y finalmente al paciente, como se aprecia en las líneas 179 y 180 respectivamente. 

Finalmente se guardan los cambios realizados en la base de datos y se almacena el 

número de filas afectadas en la variable rpta, misma que será interpretada en la vista y 

permitirá mostrar un mensaje de error o éxito. 
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Figura 2.41. Eliminación de la base de datos 

 

2.3.4.6 Restablecimiento la historia clínica del paciente o visita 

El usuario administrador también puede reestablecer los registros que un usuario médico 

haya borrado de manera no intencional. En la Figura 2.42 se presenta un ejemplo de código 

para esto. El restablecimiento de historias clínicas del paciente y de visitas al consultorio 

empieza con la búsqueda de coincidencias en las tablas tblPaciente, 

tblHistoriaClinica y tblEvolucion como se ve en las líneas 212 a 214, después 

se procede a cambiar el estado del campo habilitado = 1 (líneas 217 a 220) de las 

tablas correspondientes (tblPaciente, tblHistoriaClinica, tblEvolucion) en la 

base de datos, de esta forma estos registros son nuevamente visibles para el usuario 

médico. 

 

Figura 2.42. Restablecimiento de registros 
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2.3.5 GESTIÓN DE HISTORIAS CLÍNICAS 

Las funciones correspondientes a la gestión de historias clínicas son realizadas únicamente 

por el usuario médico, quien estará en capacidad de registrar un nuevo paciente, ingresar 

la información para abrir su historia clínica, y, agregar registros y fotografías de evolución 

por cada visita del paciente al consultorio, así como generar reportes en formato PDF. 

 

2.3.5.1 Home 

La vista Home que recibe el usuario médico es similar a la mostrada en la Figura 2.30, la 

diferencia se encuentra en los textos y opciones presentadas, mismas que son:  

• Registrar un nuevo paciente para abrir una nueva historia clínica; y, 

Visualizar los pacientes registrados, así como seleccionar la historia clínica de uno de ellos. 

 

2.3.5.2 Listado de pacientes registrados 

El usuario médico puede ver en la vista de pacientes registrados, una tabla con los nombres 

y números de cédula de los pacientes que se encuentran en el sistema, y que cuentan con 

una historia clínica habilitada, como se observa en la Figura 2.43. El botón verde al costado 

derecho de cada fila presenta la vista con información del paciente seleccionado. 

 

Figura 2.43. Vista de pacientes registrados 

Al cargar la vista que se presenta en la Figura 2.43, el controlador accede a la base de 

datos y realiza la búsqueda de todos los registros cuyo campo habilitado sea igual a 1 

, un ejemplo de la consulta que se realiza para esto se aprecia en la Figura 2.44. 
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Figura 2.44. Registros de pacientes en la base de datos 

En la Figura 2.45 se muestra el método de acción que se llama cuando el usuario solicita 

la vista de pacientes; la línea 22 crea una lista de con objetos del tipo PacienteCLS, para 

que sean retornados en la vista, en la línea 23 se abre la conexión para la base de datos, 

y en las líneas 25 y 26 se realiza una consulta a la base de datos para obtener los pacientes 

que coinciden con el criterio de búsqueda (habilitado = 1), a continuación en las 

líneas 29 a 32 se almacena la respuesta de los pacientes que coincidan con el criterio de 

la búsqueda en la lista, que será retornada con la vista, en la línea 35. 

 

Figura 2.45. Acceso a la lista de pacientes desde el controlador 

La Figura 2.46 muestra parte del código de la vista que se encarga de usar la lista con los 

datos de los pacientes habilitados para que sea mostrada en el navegador web (líneas 14 

a 25), presentando en cada fila un paciente.  

En la Figura 2.46 cada etiqueta <td> corresponde a una columna y la etiqueta a cada fila 

<tr> de la tabla a presentarse, en la línea 17 se presenta la cédula, en la línea 18 el 
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nombre y en la línea 21, mediante el uso de uno de uno de los HTML helpers de Razor 

(@Html.ActionLink), se generará un enlace con estilo de botón, el cual redirige el 

pedido a la acción denominada InformacionPaciente del controlador 

HistoriaClinica. Esta acción requiere como argumento un identificador 

(idPaciente), el cual se usará para realizar la búsqueda del paciente del cual se 

presentará la información. 

Cada botón permite acceder a la información del paciente correspondiente y sirve para 

poder presentar la vista que contiene los datos personales y antecedentes clínicos del 

paciente. 

 

Figura 2.46. Tabla con datos del paciente en la vista de pacientes registrados 

 

2.3.5.3 Creación de un nuevo paciente 

La vista para la creación de un nuevo paciente se presenta en la Figura 2.47, el formulario 

debe llenarse con los datos del paciente la primera vez que ingresa al consultorio. Este 

formulario se divide en cuatro pestañas: 

• Datos personales: debe ser lleno con los datos de importancia para la identificación 

del paciente como: nombres y apellidos, fecha de nacimiento, datos de contacto, 

tipo de sangre, religión, seguro médico y contacto de emergencia. 

• Información del paciente: en esta sección se debe incluir la información 

complementaria del paciente como: estado civil, ciudad de nacimiento y de 

residencia, ocupación, profesión y tipo de discapacidad, si es que esta existe. 

• Antecedentes clínicos: en esta sección debe incluirse la información relevante para 

futuras consultas, así como los diagnósticos del paciente, basándose en sus 
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antecedentes clínicos, quirúrgicos, alérgicos, de vacunas y hábitos como uso de 

alcohol, tabaco, otras drogas, ejercicio físico y medicación habitual. 

• Antecedentes reproductivos: en esta sección debe incluirse información relevante 

sobre salud sexual y reproductiva del paciente, con las opciones respectivas para 

el sexo masculino o femenino. 

 

Figura 2.47. Vista para la creación de un nuevo paciente 

Un segmento del código para el formulario de la vista de la Figura 2.47 se presenta en la 

Figura 2.48. Las secciones encerradas entre las etiquetas <div> de las líneas 59 a 73 y 

75 a 79 corresponden a campos que deben ser llenados. 

En estas secciones se hace uso de los helpers de HTML, que son etiquetas de Razor que 

permiten añadir propiedades y hacer uso de la información de modelos en las vistas, las 

cuales empiezan con el prefijo @Html. 

Las líneas 70 y 76 generarán una etiqueta en la vista con el nombre asignado a una 

propiedad específica del modelo, mediante la cual se definirá el nombre del campo que 

debe llenar el usuario médico.  

En las líneas 71 y 77 se hace uso de un helper mediante @Html.TextBox, el cual generará 

un cuadro de texto que se asocia a una propiedad específica del modelo y que deberá ser 

llenada por el usuario con información del paciente. 

Algunos campos son obligatorios, razón por la cual mediante el helper  

@Html.ValidationMessage se generarán las validaciones requeridas (líneas 72 y 78), 

esto permite asegurar que el campo no se encuentre vació el momento de enviar el 
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formulario al controlador. En caso de que los campos estén vacíos, la página web mostrará 

un mensaje indicando que estos deben ser completados para poder enviar el formulario.  

 

Figura 2.48. Ejemplo de uso de helpers y validaciones 

Una vez que todos los datos del formulario estén completos, se podrá remitir el formulario 

al controlador. El controlador recibirá un objeto del tipo RegistroPacienteCLS, el cual 

dispone de toda la información ingresada por el usuario en los campos del formulario. 

La Figura 2.49 muestra la función Agregar, la misma que es empleada para guardar en 

la base de datos los datos de un nuevo paciente, así como los detalles que permitan la 

apertura de su historia clínica. 

Previo al almacenamiento de la información, es necesario verificar que no existan dos 

usuarios con el mismo número de cédula registrado, por esta razón se accede en primera 

instancia a la base de datos en búsqueda de coincidencias, para lo cual se emplea el 

número de cédula recién ingresado (líneas 100 a 103). Mediante la variable 

nRegistrosEncontrados se almacenan el número de coincidencias. 

A continuación, en la línea 105 se valida que los campos de información no se encuentren 

vacíos y que el número de coincidencias sea mayor o igual que 1, en caso de que una de 

estas condiciones se cumpla, se presenta un mensaje de error en la vista indicando el 

inconveniente ocurrido, mediante las líneas 105 a 113. 

Por el contrario, si no existen errores en el registro de datos del paciente y el paciente no 

ha sido previamente registrado, se procede a insertar la información remitida en el 

formulario a la base de datos, para lo cual se crean objetos del tipo 

tblContactoEmergencia, tblPaciente, tblAntecedenteReprodMasculino, 

tblAntecedenteGinecoObstetrico, y tblHistoriaClinica, en ese orden para 
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poder llenar las tablas necesarias y relacionar los datos de manera correcta en la base de 

datos. En el fragmento de código de la Figura 2.49, se presenta un ejemplo, en el cual entre 

las líneas 121 a 125, se emplea el modelo de Entity Framework para generar un objeto con 

información del contacto de emergencia, el cual es poblado con la información extraída  del 

formulario para posteriormente ser insertado en la base de datos. 

Finalmente se emplea el método bd.SaveChanges()para guardar los cambios realizados 

en la base de datos. 

 

 

Figura 2.49. Fragmento de código para la creación de un nuevo paciente 

 

2.3.5.4 Información del paciente 

Una vez que el paciente ha sido insertado en la base de datos, se presentará al usuario 

médico la vista de la Figura 2.50. En esta vista, todos los campos con información son  solo 

de lectura, además en la parte superior se encuentran los controles para regresar al listado 

de pacientes, crear un reporte completo con toda la historia clínica del paciente en formato 
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PDF, así como también  se puede visualizar y posteriormente crear registros con la 

evolución del paciente. 

Así mismo, en esta vista se tienen botones para borrar toda la historia clínica del paciente 

y editar la información correspondiente a datos personales, información del paciente y 

antecedentes clínicos y reproductivos. 

 

Figura 2.50. Vista con la información del paciente registrado 

 

Cuando se carga la vista, en el controlador se ejecuta el método de acción 

InformacionPaciente, del cual un fragmento de código se muestra en la Figura 2.51. 

En las líneas 27 a 32 se crean objetos  de los tipos ContactoEmergenciaCLS, 

ContactoEmergenciaCLS, AntecedenteReprodMasculinoCLS, 

HistoriaClinicaCLS, PacienteCLS, y RegistroPacienteCLS que forman parte del 

objeto del modelo RegistroPacienteCLS; con estos objetos se recupera la información 

desde la base de datos y luego serán usados para presentar la información respectiva en 

cada sección de la vista.  

En la línea 34 se accede a la base de datos y se emplean los modelos de Entity Framework 

(líneas 37 a 40) para obtener información, el resultado de la consulta se almacena en los 

objetos del ViewModel respectivo, para poder ser pasados como argumento a  la vista, 

como se ve en la línea 111 de la Figura 2.52 
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Figura 2.51. Fragmento de código para el acceso de datos del paciente. 

 

Figura 2.52. Retorno del modelo a la vista 

En la Figura 2.53 se puede ver un fragmento de código de la vista, mediante el cual se 

presenta en la vista la información del paciente. Es en su estructura similar a la de la Figura 

2.48, pero aquí se omiten las validaciones para campos ya que estos son solo de lectura 

con  datos obtenidos de la base de datos. Para que los datos no sean editables, en el 

helper de HTML para los cuadros de texto, se añade la propiedad @readonly=true 

(líneas 71 y 75). 

 

Figura 2.53. Etiquetas y textbox de solo lectura en la vista 
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2.3.5.5 Edición de la información del paciente 

Para la edición de la información de un paciente se presenta en el navegador la misma 

vista de la Figura 2.47, pero con el título cambiado indicando la acción que está 

realizándose. Para poder visualizar los datos guardados y que estos se desplieguen en la 

vista para posteriormente ser actualizados de ser necesario, el controlador obtiene datos 

mediante el modelo basándose en el id del paciente, como se observa en la línea 241 de 

la Figura 2.54, todos estos datos se cargan en los modelos necesarios (líneas 243 a 246), 

de la misma manera que se expuso en la vista que presenta la información del paciente. 

 

Figura 2.54. Fragmento de código para búsqueda y retorno del paciente 

Una vez realizados los cambios deseados en la información del paciente y que el usuario 

haya presionado en el botón Guardar, se procede a enviar estos datos al controlador 

Paciente para que sean almacenados en la base de datos, para lo cual en el controlador 

se deberá invocar al método Editar. La Figura 2.55 muestra un fragmento del código de 

este método, mediante el cual se busca una coincidencia basada en el número de cedula 

del paciente a ser actualizado (línea 342). Para almacenar la información, se emplean los 

modelos, de la misma manera que fue explicado en la creación de un paciente nuevo. 

 

Figura 2.55. Actualización de datos en la edición de la información de un paciente 
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2.3.5.6 Inhabilitación del paciente 

El usuario médico al presionar sobre el botón Borrar de la vista de información del paciente, 

provoca que se ejecute la acción respectiva del controlador, la cual cambia el estado del 

campo habilitado a 0, esto permite que los registros se inhabiliten y dejen de ser visibles 

ante el usuario médico, sin embargo, aún existen dentro de la base de datos y puedes ser 

restaurados (cambio de habilitado a 1) o eliminados por completo de la base de datos 

por el usuario administrador.  

Esta inhabilitación de registros se realiza con el fin de evitar la pérdida accidental de 

información. 

La Figura 2.56 muestra cómo se obtiene de la base de datos los registros relacionados a 

un paciente mediante su id; en las líneas 421 y 422 se obtiene esta información empleando 

los métodos de Entity Framework, y de entre las coincidencias de las filas que pertenezcan 

a las tablas tblPaciente, tblHistoriaClinica y tblEvolucion, se cambia el 

estado de habilitado a 0, como se ve en las líneas 423 y 424, finalmente se recorre de 

elemento en elemento en la lista de evoluciones obtenida mediante las líneas 426 a 431 

para cambiar el estado del campo habilitado a 0 y se guardan los cambios realizados 

en la línea 431 y se redirecciona a la vista Index, para que se presente la lista de los 

pacientes registrados. 

 

Figura 2.56. Des habilitación de la historia clínica del paciente 
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2.3.5.7 Listado de registros de evolución 

El listado de registros de evolución pertenecientes a un paciente se carga en la vista 

presentada en la Figura 2.57, aquí se puede acceder a los detalles de un registro 

presionando el botón verde al final de cada fila. La tabla con el historial de evoluciones 

contiene la fecha de la visita del paciente al consultorio y el motivo de la consulta. 

 

Figura 2.57. Listado de registros de evolución 

 

La manera de acceso a los datos desde el controlador y el despliegue de estos en la vista 

se realiza de la misma forma como se obtienen los datos para los listados de usuarios y 

pacientes registrados explicados previamente. 

La Figura 2.58 muestra una sección del código, en el cual en las líneas 33 a 39 se realiza 

una consulta a la tabla tblEvolucion, así como al resultado de la operación join entre 

las tablas tblHistoriaClinica y tblPaciente para obtener una lista con los registros 

de evolución habilitados pertenecientes a un paciente. 

En las líneas 40 a 45 se crean un objeto del tipo EvolucionCLS con los datos obtenidos 

desde la base de datos y se los agrega a una lista para ser mostrados en la vista de la 

Figura 2.57. 
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Figura 2.58. Listado de registros de evolución en el controlador 

 

2.3.5.8 Creación de un registro de evolución 

Al presionar el botón Agregar de la vista que contiene el listado de registros de evolución 

(Figura 2.57) se presenta la vista que permite documentar una nueva visita al consultorio. 

Esta vista contiene los campos necesarios para documentar la evolución de tratamientos 

médicos realizados a un paciente. 

En la Figura 2.59 se aprecia la parte superior de la vista, esta contiene los campos: motivo 

de consulta, diagnóstico, prescripción, recomendaciones, así como un diagrama topológico 

del cuerpo humano para que el médico tratante marque la zona del tratamiento, además 

se incluyen los controles para regresar a la vista anterior o para guardar cambios. 

 

Figura 2.59. Parte superior de la vista para agregar registro de evolución 
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Para pacientes del sexo femenino, se añade en la vista una sección como la presentada 

en la Figura 2.60 referente a su ciclo menstrual, vida sexual activa y métodos de 

planificación familiar, factores que pueden influir al momento de recetar medicación o 

realizar ciertos procedimientos. 

 

Figura 2.60. Sección sobre salud reproductiva femenina 

 

La parte inferior de la vista se ve en la Figura 2.61, en la cual se presenta un espacio para 

describir el examen físico del paciente y dispone de la opción para cargar hasta 6 

fotografías de los procedimientos realizados durante la visita al consultorio. 

 

Figura 2.61. Parte inferior de la vista para agregar registro de evolución 

El elemento que permite realizar dibujos sobre la imagen del diagrama topográfico del 

cuerpo humano se denomina <canvas>, y al mantener presionado el cursor sobre el 

espacio designado dibuja una línea que después se transformada mediante JavaScript en 

una cadena de base 64 que puede ser fácilmente almacenada en la base de datos y 

después recuperada para ser presentada en una vista. 

La Figura 2.62 muestra el proceso para obtener la URL del elemento canvas con las 

marcas realizadas por el usuario médico (línea 372), los elementos no necesarios y que 

pertenecen a la URL son eliminados de la cadena (línea 373) y finalmente el resultado se 
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pasa a una etiqueta que no es visible en  la vista, pero que se requiere para ser enviada al 

controlador. 

 

Figura 2.62. Obtención de los datos de las marcas realizadas sobre el mapa topográfico 

Para almacenar en la base de datos la información insertada en el formulario de la vista, 

se emplea el modelo tblEvolucion de Entity Framework, este modelo almacena los 

atributos del ViewModel RegistroEvolucionCLS, el cual dispone de la información 

obtenida desde de la vista. Lo indicado se puede ver en las líneas 181 a 197 de la Figura 

2.63. 

 

Figura 2.63. Almacenamiento de los datos de la evolución en la base de datos 

Para el caso particular de las fotos se realiza el procedimiento presentado en la Figura 

2.64, en el cual una fotografía se remite al controlador como un objeto de la clase 

HttpPostedFileBase, esta clase brinda acceso y manipulación de archivos. 

En caso de que se hayan remitido fotografías en el formulario, se procede a crear un lector 

de datos como valores binarios a partir de un flujo de datos obtenidos desde la fotografía 

remitida (línea 203). En las líneas 205 a 209 el resultado de esta operación se guarda en 
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un arreglo de bytes para ser almacenado en la base de datos junto con otros datos como 

su identificador  y el nombre del archivo. 

 

Figura 2.64. Almacenamiento de la fotografía en la base de datos 

 

2.3.5.9 Información del registro de evolución 

Una vez almacenado un registro de evolución, el usuario médico puede ver este registro 

usando la vista de la Figura 2.65. Esta vista, al igual que las vistas de presentación de 

información expuestas anteriormente, obtienen  la información del paciente desde la base 

de datos y la despliegan en los espacios correspondientes, añadiendo la propiedad de solo 

lectura para evitar cambios. Así mismo se añaden los controles para editar y borrar el 

registro de evolución y como acción principal la creación de documentos en formato PDF. 

 

Figura 2.65. Vista de información del registro de evolución 
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Las imágenes pertenecientes al registro se cargan en la parte inferior de la vista dentro de 

un carrusel mediante el fragmento de código de la Figura 2.66. En dicho fragmento se 

aprecia el uso de clases y atributos de Bootstrap, por ejemplo, en las líneas 159 y 160 se 

emplean: carousel, slide, carousel-inner e img-responsive para poder crear 

el control necesario que alberga las imágenes y permite navegar entre ellas mediante 

flechas azules de la parte superior del carrusel, ubicadas en la parte superior de la 

fotografía, como se ve en la Figura 2.65. 

En la línea 163 se crea el espacio dentro del carrusel que alberga la imagen, en la línea 

164 mediante la etiqueta <img> se presenta el recurso del modelo que es obtenido  

mediante el atributo src, este atributo especifica la URL de la imagen, así como detalles 

que permiten que el navegador web pueda interpretarlo sin problemas  

 

Figura 2.66. Código del carrusel en la vista 

 

2.3.5.10 Edición del registro de evolución 

Para la edición de un registro de evolución, se accede a los datos de la misma manera 

como se presentó en la edición de datos del paciente. En las líneas 458 y 459 de la Figura 

2.67 se obtienen los resultados buscando coincidencias del paciente en base al 

identificador de la historia clínica y del registro de evolución en la tabla tblEvolucion y 

tblHistoriaClinica, estos resultados se presentan en los campos de la vista para su 

edición, de ser necesario. 

La información insertada en la vista se almacena en un objeto del tipo 

registroEvolucionCLS y se pasa al modelo tblEvolucion , a través del cual se  

almacena en la base de datos, lo cual se realiza entre las líneas 461 a 474. 
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Figura 2.67. Almacenamiento de información en la base de datos 

Para el manejo de imágenes se emplea el código que se presenta en la Figura 2.68, en la 

línea 476 se crea un arreglo de bytes que posteriormente se llena con el contenido de la 

foto, para esto es necesario crear un nuevo lector binario con base al flujo de datos de 

entrada, si es que existe una fotografía cargada (línea 479), si no se realiza una 

actualización a alguna de las fotografías existentes, el dato se mantiene (líneas 482 - 487), 

de lo contrario se transforma el archivo recibido en un flujo de bytes para ser almacenado 

en la base de datos (líneas 488 - 495). 

 

Figura 2.68. Almacenamiento de fotografía en edición 



 

67 
 

2.3.5.11 Inhabilitación del registro de evolución 

Como se mencionó en la sección 2.3.4.6 (inhabilitación del paciente) el usuario médico al 

presionar la opción borrar en la vista de información de registros de evolución cambia el 

estado del campo habilitado a 0 , el código que realiza esta tarea  se observa en la 

línea 630 de la Figura 2.69. 

El registro de Evolución deja de ser visible ante el usuario médico y se encuentra disponible 

para que el usuario administrador lo reestablezca o elimine por completo de la base de 

datos. 

La Figura 2.69 muestra en la línea 624 el método de acción Desactivar el cual acepta como 

argumento un identificador del registro de evolución. Posteriormente, se debe establecer  

la conexión a la base de datos mediante la línea 626, luego se buscan los registros cuyo 

identificador coincida con el criterio de búsqueda (línea 628) y se cambia el estado del 

campo habilitado a 0 (línea 630), finalmente se guardan los cambios realizados en la 

base de datos con el código de la línea 632. 

La línea 633 obtiene el identificador del paciente, el cual se emplea para presentar el detalle 

de las evoluciones en la vista respectiva (línea 635).  

 

Figura 2.69. Inhabilitación del registro de evolución. 

 

2.3.5.12 Documentos en PDF 

Al finalizar la consulta con el médico y luego de guardar el registro de evolución, se puede 

generar 3 tipos de documentos en formato PDF, usando la opción mostrada en la Figura 

2.70: 
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• Prescripción: Genera un documento con la información personal del paciente, fecha 

y motivo de consulta, diagnóstico y la prescripción de medicinas junto con las 

recomendaciones pertinentes de uso. 

• Certificado de reposo: Genera un documento con la información personal del 

paciente, la fecha de visita y diagnóstico, acompañada por las fechas de inicio y fin 

del reposo y la cantidad de días que estos representan. 

• Certificado de asistencia: Genera un documento con la información personal del 

paciente, fecha de visita, motivo de consulta, diagnóstico y notas adicionales que el 

médico considere para el certificado. 

Adicional a estos 3 tipos de documentos, también se encuentra la opción de generar la 

historia clínica completa del paciente desde la vista de información del paciente, esta 

opción genera un archivo en formato PDF con todos los datos personales, antecedentes 

clínicos del paciente y una tabla de resumen de los registros de evolución detallando las 

fechas, horas, motivos de consulta y diagnóstico de cada visita al consultorio. 

 

Figura 2.70. Vista con las opciones de documentos a generar en la visita 

Para la creación de reportes se hace uso de la librería iTextSharp que contiene una serie 

de elementos y métodos para crear, leer y dar forma a documentos en formato PDF. 

La Figura 2.71 muestra la obtención de datos desde el controlador que permite gestionar 

documentos, en la cual se aprecia que se realiza una consulta en base al identificador del 

paciente para tener la información que se insertará en el documento PDF (línea 77), el 

objeto del tipo paragraph de las líneas 79, 85, 87, 89 y 91 perteneciente a la librería 

iTextSharp permiten escribir un párrafo en el documento, mediante este objeto se puede 
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insertar los diferentes datos que conforman el documento (líneas 81, 83, 86, 88, 90 y 92), 

además, en las líneas 79 a 92 se escribe detalles del paciente como su nombre, cédula, 

fecha de nacimiento e identidad de género. 

 

Figura 2.71. Escritura del documento desde el controlador 

El resultado del documento generado se puede apreciar en la Figura 2.72, en la primera 

hoja se encuentran todos los datos y antecedentes clínicos del paciente y en la segunda el 

resumen de sus registros de evolución. 

 

 

Figura 2.72. Documento PDF generado con la información del paciente 
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2.3.6 INICIO DE SESIÓN DE LA APLICACIÓN 

Cuando un usuario inicia la ejecución de la aplicación lo primero que observa es la pantalla 

de login de la Figura 2.73. En esta pantalla se tienen dos cuadros de texto para insertar el 

alias y la contraseña del usuario y un enlace para la recuperación de contraseña. 

 

Figura 2.73. Pantalla de login 

2.3.6.1 Autenticación de usuario 

Una vez que se presiona el botón Entrar se procede a realizar la autenticación de las 

credenciales ingresadas por el usuario. 

La Figura 2.74 muestra un segmento de código de la vista, en el cual se encuentran los 

campos que deben ser llenados, esta información se obtiene en la acción Login del 

controlador Login mediante AJAX usando el método POST de HTTP, y espera por una 

respuesta del controlador permitiendo o no el acceso a la aplicación (líneas 30 a 35). 

Las líneas 39 y 43 define los campos en los que el usuario debe digitar sus credenciales 

de autenticación, en los cuales mediante la propiedad placeholder se incluye un texto 

guía para el usuario indicando que dato debe ingresar en cada cuadro de texto. 
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Figura 2.74. Segmento de código del login 

 

Del lado del controlador, en la Figura 2.75 se realiza la búsqueda de coincidencias 

mediante la línea 78, con base en el alias de usuario y su contraseña; en la línea 80 se 

verifica que exista solamente una coincidencia de las credenciales ingresadas, si esta 

condición se cumple, se procede a obtener desde la base de datos los datos 

correspondientes la información del usuario. 

Usando variables de sesión dentro de la aplicación se verifica que un usuario haya 

iniciado sesión con una cuenta autorizada y pueda acceder a cierta información como, 

por ejemplo: 

• Datos del usuario que inicia la aplicación, empleada para la personalización de 

documentos y certificados como nombres, cédula y código del ministerio de salud 

del usuario médico (líneas 85, 88, 89, 90). 

• Rol del usuario, para evitar que un usuario médico tenga acceso a las 

funcionalidades del usuario administrador y viceversa (línea 87). 
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Figura 2.75. Asignación de valores a las variables de sesión 

 

2.3.6.2 Recuperación de clave por correo 

Si un usuario ha olvidado su clave de acceso, se dispone de una opción para generar una 

nueva clave de acceso, la cual se envía al correo registrado del usuario. 

Si se presiona en el enlace ¿Olvidó su contraseña? se despliega una ventana flotante (ver 

Figura 2.76), mediante la cual se debe ingresar el correo y número de cedula del usuario 

para reestablecer la contraseña. 

 

Figura 2.76. Ventana de recuperación de contraseña 
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Previo al restablecimiento de la clave se comprueba que el correo y el número de cédula 

existan y coincidan con los datos del usuario registrado. La Figura 2.77 muestra el código 

que permita realizar lo indicado. Una vez que se ha verificado la identidad del usuario, se 

procede a cambiar la clave existente por un número aleatorio de 4 dígitos (líneas 116 y 

117), para el valor generado se obtiene un hash usando SHA-256 (líneas 121 a 127). 

Finalmente, mediante el método enviarCorreo se genera un mensaje de correo 

electrónico en el que se incluye  la nueva clave del usuario (línea 130). 

 

Figura 2.77. Creación de una nueva clave de usuario 

El código para la creación y envío del correo se muestra en la Figura 2.78. Los datos de 

dirección de correo electrónico y clave de acceso, servidor y puerto a usarse para poder 

enviar el mensaje están almacenadas en el archivo de configuración Web.config  son 

obtenidas desde este mediante las líneas 114 a 117. 

Seguido de esto se crea, en las líneas 119 a 125, un nuevo objeto del tipo MailMessage 

que representa un mensaje de correo electrónico, el mismo que será enviado usando un 

objeto de la clase SmtpClient ( líneas 127 a 134), mediante esta clase se establece el 

nombre del servidor (smtp.live.com), su puerto (puerto 587), así como las credenciales de 

acceso, para poder enviar el correo electrónico definido mediante el objeto MailMessage. 
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Figura 2.78. Envío de la clave por correo 

 

2.3.7 CIE-10 

CIE-10 es la abreviatura de la Clasificación Internacional de Enfermedades – 10ma edición, 

este documento, publicado por la Organización Mundial de la Salud es un compendio de 

enfermedades, síntomas y patologías organizados por capítulos y códigos. Estos códigos 

y nombres son empleados por el usuario médico para realizar el diagnóstico del estado de 

un paciente. 

El prototipo presenta una opción para acceder a este listado, usando el enlace ubicado en 

la parte superior de la página web. Luego en la página que se presenta, se puede realizar 

búsquedas de un término en particular. La Figura 2.79 muestra un listado de enfermedades 

que contienen la palabra “piel”. 
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2.3.7.1 Búsqueda de enfermedades 

 

Figura 2.79. Resultado de búsqueda en el CIE-10 

La búsqueda se realiza al presionar el botón Buscar, en la Figura 2.80 se presenta el 

código, el cual mediante AJAX envía el contenido del cuadro de texto con la palabra o 

palabras indicadas por el usuario, hacia el controlador mediante el método POST (línea 

12), y que obtiene  una lista con resultados que son desplegados en una tabla en la vista 

(líneas 13 y 14). 

Las líneas 17 a 21 generan la etiqueta, el cuadro de texto y el botón para realizar la 

búsqueda. 

 

Figura 2.80. Segmento del código en la vista para el envío de términos de búsqueda 
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En el controlador se reciben los datos enviados y se ejecuta el método de acción Filtro. 

En la Figura 2.81 se muestra un segmento de código del método Filtro en el cual en 

caso de que no se haya remitido un criterio de búsqueda, presentará el mensaje “ingrese 

código o termino exacto” (líneas 40 a 48), por el contrario si existe un criterio de búsqueda 

se procede a obtener una lista de enfermedades (líneas 49 a 62) que contengan la el criterio 

indicado, para lo cual se emplea el método contains()(líneas 51 a 53), finalmente los 

resultados de la consulta son agrupados en una lista, la misma que se pasa a la vista 

parcial respectiva (líneas 54 a 61). 

 

Figura 2.81.Busqueda de coincidencias en el controlador 
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2.3.8 PROTECCIÓN DE RUTAS NO AUTORIZADAS Y PÁGINAS DE ERROR 

Para evitar que los usuarios accedan a funcionalidades del sistema no permitidas se 

implementa la verificación de variables de sesión para cada operación a realizarse. Si un 

usuario no autorizado quiere acceder a una URL para la cual no tiene permisos, se 

presentará la página de login de la aplicación. 

De igual manera se implementa el uso de páginas de error, las cuales se presentan si 

internamente existen problemas con el servidor que aloja a la aplicación por lo cual se 

produce un error del tipo 500 (Internal Server Error) o se intenta acceder a recursos para 

los cuales no existen rutas y por tanto se produce un error del tipo 404 (Not Found). 

 

2.3.8.1 Verificación de usuario 

En la Figura 2.82 se presenta el método OnActionExecuting , el cual se invoca antes 

de que se ejecute cualquier otro  método de acción, y se utiliza para obtener el nombre del 

controlador que contiene el método de acción (línea 37), así como el método de acción que 

está por ser ejecutado, (línea 38) y el contenido de la  variable de sesión que permite 

conocer rol del usuario(línea 42); así también se crea además la variable acceso en la 

línea 40 con el valor false, valor que se modifica si es que se verifica la identidad y rol del 

usuario, y por tanto se permite o no el acceso a la acción deseada del controlador 

respectivo. 

 

Figura 2.82. Obtención de los nombres del controlador y método de acción a ejecutarse 

El código para verificar el rol y determinar qué acciones son posibles para cada rol se 

presenta en la Figura 2.83: los datos obtenidos con los nombres del controlador y de la 

acción a ejecutarse pasan por un filtro en el cual se comprueba si estas son operaciones 

que corresponden al usuario que ha iniciado sesión (líneas 61 a 75), de ser esta verificación 

positiva, la variable acceso se coloca en true y el usuario puede acceder a dicha acción, 
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de no cumplirse esto, el acceso es denegado y se redirige a la página de inicio, como se 

ve en la línea 85 de la Figura 2.84. 

 

 

Figura 2.83. Verificación de Rol y acciones permitidas 

 

 

Figura 2.84. Acceso denegado y redirección al login 

 

2.3.8.2 Páginas de Error 

La Figura 2.85 muestra la página de error que se presenta al tratar de acceder a una ruta 

no existente, en este caso se produce en el servidor un error del tipo 404 (Not Found). La 

opción presentada es Volver al Inicio, la cual al ser presionada,  permite ir a la vista Home 

del usuario correspondiente. 
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Figura 2.85. Página no encontrada – Error 404 

Para detectar errores se modifica el método Application_Error definido en el archivo 

Global.asax.cs (Figura 2.86), en el cual con  las líneas 20 a 23 se obtiene el objeto de 

la solicitud actual del servidor así como el último error producido al procesarse una solicitud 

HTTP, en la línea 25 se obtiene el código de error HTTP producido, finalmente se limpia el 

espacio de memoria que maneja el error en el servidor y se redirige en la línea 28 al 

controlador Error. 

 

Figura 2.86. Detección de errores en Global.asax.cs 

En la Figura 2.87, se presenta parte del código del controlador  Error. Dicho controlador 

recibe la información del error y lo clasifica, considerando si el error es del tipo 500 al 

ocurrirse un fallo interno en el servidor (línea 21), o 404 cuando una página no se encuentra 
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(línea 26) o es de otro tipo (línea 31) y muestra un mensaje en la vista respectiva (línea 37) 

. 

 

Figura 2.87. Clasificación de errores 

La Figura 2.88 muestra un segmento de código de la vista que presenta el error, en las 

líneas 29 a 35 se crean los espacios en la vista donde se coloca el título con los iconos 

(línea 33), en la línea 34 se establece el titulo asignado a cada error, en la línea 35 se 

obtiene la descripción del error y en la línea 37 se realiza una verificación del rol del usuario 

que ha iniciado sesión, dependiendo de esto al presionar sobre el enlace Volver al Inicio 

se redirigirá a la vista Home del usuario médico (línea 39) o del usuario administrador (línea 

43). 

 

Figura 2.88. Vista de Error y redirección a vista Home 
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3 RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Para examinar el correcto funcionamiento del prototipo se realizaron pruebas en cada uno 

de sus controladores. 

Se ingresó información en cada uno de los formularios de las diferentes vistas para validar 

que no existan campos vacíos cuando la información sea obligatoria, o se presenten 

mensajes en caso de que los datos estén mal ingresados, para que pueda ser almacenada 

la información en la base de datos para su posterior visualización o de ser necesaria su 

edición o eliminación. 

Finalmente, se realizó una lista de tareas para que, los usuarios puedan probar las 

funcionalidades del prototipo, las mismas que fueron planteadas a manera de encuesta, 

para que esta sea respondida por el usuario médico usuario del sistema. Una vez obtenidas 

las respuestas se las proceso y se procedió a la corrección de errores encontrados. 

 

 PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO 

3.1.1 AUTENTICACIÓN DE USUARIO 

En la ventana de login del prototipo se definieron mensajes que se presentan cuando los 

campos no han sido llenados, el usuario verá una advertencia indicando la acción que debe 

realizarse, como se muestra en la Figura 3.1. 

 

Figura 3.1. Validación del campo usuario en el login 

 

De llegarse a dar el caso de que el usuario ingrese sus credenciales de manera errónea, 

se visualizará un mensaje como el de la Figura 3.2. De esta manera el usuario debe 

reingresar la información sin errores.  
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Figura 3.2. Advertencia de ingreso fallido 

Una vez que el usuario del sistema ha ingresado de manera correcta su alias y contraseña, 

y esta información ha sido validada, en la parte inferior del formulario de login se muestra 

un mensaje indicando el acceso exitoso a la aplicación, como se ve en la Figura 3.3, y se 

procede a presentar la vista Home. 

 

 

Figura 3.3. Usuario autenticado 

 

3.1.2 RECUPERACIÓN DE CLAVE POR CORREO 

La opción para la recuperación de contraseña por correo se encuentra disponible bajo la 

opción Entrar de la vista Login. Al presionar este enlace se despliega la ventana de la 

Figura 3.4 en la cual se debe introducir el correo registrado del usuario y su número de 

cedula, una vez que estos son verificados, se envía un correo  indicando la nueva 

contraseña, como el de la Figura 3.5. 
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Figura 3.4. Pantalla para recuperación de clave por correo 

 

Figura 3.5. Correo recibido con nueva clave 

En la pantalla de recuperación  también se valida que no existan campos vacíos y que el 

correo contenga un formato adecuado, de igual manera se verifica que la información 

ingresada corresponda con registros existentes en la base de datos. 

3.1.3 CREACIÓN USUARIO 

En la Figura 3.6 se observa el intento de creación de un nuevo usuario, no se completaron 

los datos del formulario para poder probar la validación de campos. De esta manera se 

puede observar la advertencia que se presenta al usuario y la lista de campos por llenar. 
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Figura 3.6. Validación de datos al crear un nuevo usuario 

 

Una vez que la información de un nuevo usuario ha sido ingresada, el usuario ve un 

mensaje de éxito como el de la Figura 3.7 y el registro es almacenado en la base de datos, 

lo cual se comprobó al presentar el listado de usuarios, como se aprecia en la Figura 3.8. 
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Figura 3.7. Guardado correcto de un nuevo usuario 

 

Figura 3.8. Visualización del registro 

3.1.4 ELIMINACIÓN DE USUARIO 

Antes de eliminar un usuario del sistema se despliega una ventana preguntado si está 

seguro de la acción que está por realizarse, si se presiona en el botón Cancelar la acción 

no se realiza, mientras que al presionar el botón Aceptar el registro es eliminado de la base 

de datos. 

 

Figura 3.9. Advertencia de eliminación de usuario 
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3.1.5 BÚSQUEDA DE PACIENTES E HISTORIAS DESACTIVADAS 

Los registros deshabilitados se presentan como dos listas, una para pacientes y otra para 

visitas, en esta vista es posible realizar la búsqueda por nombre o por cédula, En la Figura 

3.10 se ingresó, para el ejemplo los cuatro primeros dígitos correspondientes al número de 

cédula de un paciente y se desplegaron los resultados que coinciden con el parámetro de 

búsqueda .  

 

Figura 3.10. Búsqueda de pacientes 

3.1.6 ELIMINACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA DEL PACIENTE O VISITA 

Para la eliminación, tanto de historias clínicas completas como para registros de evolución, 

previo realizar la acción de eliminación, se despliega un mensaje como el de la Figura 3.11 

indicando la acción que esta por realizarse y si se desea o no continuar. 

 

Figura 3.11. Advertencia de eliminación de historias clínicas 

3.1.7 RESTABLECIMIENTO LA HISTORIA CLÍNICA DEL PACIENTE O VISITA 

La Figura 3.12 muestra el código de una consulta a la base de datos para buscar registros 

deshabilitados, dando como resultado la evolución con identificador idEvolucion = 14. 

Este registro solo se presenta para el usuario administrador en la lista de registros de 

evolución deshabilitados. 
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Figura 3.12. Registros de evolución deshabilitados 

Al presionar la acción correspondiente para restaurar este registro se despliega el mensaje 

presentado en la Figura 3.13, si se presiona aceptar, el registro se vuelve visible para el 

usuario médico. 

En Figura 3.14 se puede apreciar el cambio realizado en la base de datos posterior a la 

confirmación de la ejecución de la acción restaurar. 

 

Figura 3.13. Advertencia de restablecimiento de datos 

 

Figura 3.14. Registro habilitado 

3.1.8 BÚSQUEDA DE PACIENTES REGISTRADOS 

Los pacientes registrados en el sistema son desplegados en una lista, mediante la cual es 

posible buscar coincidencias al escribir en el cuadro de texto sus números de cédula, 

nombres o apellidos. En el ejemplo de la Figura 3.15 se ingresa el término “al”, y se 

obtienen dos registros que contiene dicho término. 
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Figura 3.15. Búsqueda de pacientes 

 

3.1.9 CREACIÓN DE UN NUEVO PACIENTE 

Para probar la validación de campos al crear un nuevo usuario y su historia clínica, se 

dejaron todos los campos vacíos. En la Figura 3.16 se observan los menajes que el sistema 

genera.  

 

Figura 3.16. Validación de campos obligatorios en la creación de un nuevo paciente 

Si se corrigen los errores, se puede guardar la información, y en la lista se presentará el 

paciente agregado, como se aprecia en la Figura 3.17. 
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Figura 3.17. Visualización de pacientes registrados 

3.1.10 EDICIÓN DE LA INFORMACIÓN PERSONAL DEL PACIENTE 

Al momento de editar la información correspondiente a datos personales, información del 

paciente, antecedentes clínicos y reproductivos se despliega una vista que contiene toda 

la información almacenada previamente, se aclara que todos los cambios son editables a 

excepción de la fecha de nacimiento y el número de cédula. 

En la Figura 3.18 se presenta un ejemplo de cambio de nombre de un paciente. Al finalizar 

y guardar los cambios realizados estos se actualizan en la base de datos y se pueden 

visualizar, como se ve en la Figura 3.19. 

 

Figura 3.18. Edición de datos de un paciente 
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Figura 3.19. Visualización de datos editados 

 

3.1.11 CREACIÓN DEL REGISTRO DE EVOLUCIÓN 

Para crear un nuevo registro de evolución se verifica que los campos; motivo de consulta, 

diagnostico, prescripción, recomendación y examen físico no se encuentren vacíos. De ser 

este el caso se despliega un mensaje de indicando el error, como se observa en la Figura 

3.20. 

 

Figura 3.20. Validación y advertencia de campos vacíos para registro de evolución 

La Figura 3.21 muestra un registro de evolución que ha sido guardado correctamente. 
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Figura 3.21. Visualización del registro guardado 

La Figura 3.22 muestra la opción de carga de imágenes en el sistema, al presionar el botón 

Seleccionar archivo se despliega un cuadro de diálogo de Windows que permite 

seleccionar el archivo que será cargado. 

 

Figura 3.22. Adición de una fotografía en el registro de evolución 

La imagen una vez almacenada y posteriormente presentada para su visualización en la 

vista se puede apreciar en la Figura 3.23. 
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Figura 3.23. Visualización de la fotografía añadida 

 

3.1.12 EDICIÓN DEL REGISTRO DE EVOLUCIÓN 

Se editó la información ingresada en la Figura 3.21, se añadió un pequeño texto en cada 

campo referente a la consulta y se editó el mapa topográfico. Una vez guardada esta 

información en la base de datos, esta se despliega en la vista como en el ejemplo de la 

Figura 3.24. 

 

Figura 3.24. Edición del registro de evolución 

3.1.13 CREACIÓN DE DOCUMENTOS EN PDF 

Para la generación del documento en formato PDF con la prescripción, se comprobó que 

los campos coincidan con lo presentado en el documento. Mientras que para el certificado 

de reposo se verifico la validez de las fechas de descanso para el paciente y para el 

certificado de asistencia se ingresaron las notas adicionales del médico. 
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La Figura 3.25 muestra el certificado de asistencia generado. 

 

Figura 3.25. Certificado de asistencia en formato PDF generado 

 

3.1.14 INHABILITACIÓN DEL REGISTRO DE EVOLUCIÓN 

La Figura 3.26 muestra el mensaje que se despliega cuando un usuario médico decide 

borrar un registro de evolución de un paciente. Al presionar el botón Aceptar el campo 

habilitado del registro cambia a 0 como se ve en la Figura 3.27. Este registro pasa a 

ser visible en la vista del usuario administrador, quien a su vez puede o bien eliminarlo de 

la base de datos o restaurarlo, mediante lo cual se cambia el campo habilitado a 1. 
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Figura 3.26. Inhabilitación de un registro de evolución 

 

Figura 3.27. Registros deshabilitados en la base de datos 

 

3.1.15 INHABILITACIÓN DEL PACIENTE 

Al dirigirse a la vista con la información del paciente y seleccionar la opción borrar, se 

presenta el mensaje de la Figura 3.28, al presionar en el botón Aceptar en todos los 

registros relacionados al paciente (datos personales, historia clínica y registros de 

evolución) se cambia el campo habilitado a 0, como se aprecia en la Figura 3.29. 



 

95 
 

 

Figura 3.28. Advertencia de des habilitación de la historia clínica 

 

Figura 3.29. Registros deshabilitados correspondientes a la historia clínica 

3.1.16 BÚSQUEDA DE ENFERMEDADES EN EL CIE-10 

Para probar la opción de búsqueda en el CIE-10 se ingresó el término “derma” para buscar 

dolencias relacionadas con la piel, la Figura 3.30 muestra los resultados obtenidos. 
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Figura 3.30. Búsqueda de coincidencias en CIE-10 

 

3.1.17 INTENTO DE ACCESO A UNA RUTA NO AUTORIZADA 

Se intentó acceder a una ruta no autorizada con el usuario administrador y una ruta no 

autorizada con el usuario médico, en ambos casos se presentó el mensaje de error con el 

enlace a la vista Home.  

También se realizaron pruebas para acceder a rutas inexistentes dentro de la aplicación y 

se obtuvo el mensaje de error respectivo, mismo que se presenta en la Figura 3.31. 

 

Figura 3.31. Página de error 404 (ruta no encontrada) 
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 CORRECCIÓN DE ERRORES 

Para determinar los errores y proceder a corregirlos, se generó una encuesta con un 

conjunto de acciones a ser realizadas usuarios con perfil de usuario médico, para probar 

la funcionalidad del sistema. El modelo de encuesta se incluye en el ANEXO D. 

Una vez procesadas las encuestas, las cuales están incluidas en el ANEXO E y obtenidos 

los resultados, se determinó que no existieron problemas en el uso de la aplicación por 

parte de los usuarios médicos, sin embargo, se realizaron comentarios respecto a la parte 

estética del prototipo, por esta razón se procedió a realizar cambios en el aspecto de las 

vistas. 

Entre los cambios realizados se encuentran: 

• Reubicación de botones: se colocaron todos los botones para Regresar o Cancelar, 

en una misma ubicación, en el lado superior izquierdo. 

• Cambio de aspecto de botones: Para las tareas principales (por ejemplo, para crear 

nuevo registro de evolución, guardar, generar documentos en formatos PDF para 

prescripción y certificados) se destinó el color azul y la posición superior derecha. 

Así mismo, se destinó el color rojo para los botones con acciones relacionadas a 

eliminación de registros. Se añadieron bordes circulares a todos los botones para 

mejorar su aspecto. 

• Cambio de tamaño y posición: los botones para borrar y editar se separaron del 

resto, se cambió su ubicación y se hicieron de un tamaño más pequeño. 

• Efectos visuales sobre los botones: Para todos los botones que permiten realizar 

acciones secundarias (por ejemplo, regresar, borrar, editar, entre otros) se les dio 

un estilo menos llamativo, con un borde y letras de color, pero que al ubicar el cursor 

sobre el botón, este cambia de color.  

• Se agregó un fondo claro para mejorar el aspecto de todas las vistas. 

La Figura 3.32 muestra un segmento de la vista de información de datos personales y 

antecedentes clínicos del paciente antes de los cambios realizados a partir de las 

observaciones y comentarios obtenidos en la encuesta, se observa la textura de fondo que 

se tenía, así como los botones con un aspecto y tamaño similar. 

La misma vista con los cambios indicados se presenta en la Figura 3.33. Se aprecia que 

los botones tienen un mayor espacio entre sí, se diferencias con base en las acciones, las 
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primarias de color azul, las secundarias con borde coloreado y las acciones relacionadas 

con editar y borrar separadas y con menor tamaño. 

 

Figura 3.32. Ubicación y estilos antes de las correcciones 

 

Figura 3.33. Ubicación y estilos después de las correcciones 
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4 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 CONCLUSIONES 

• Al concluir este Trabajo de Titulación se dispone de un prototipo de sistema de 

gestión de historias clínicas para un consultorio dermatológico. 

• Para el desarrollo del prototipo de este Trabajo de Titulación se usó la arquitectura 

cliente servidor, y el patrón de diseño Modelo – Vista – Controlador, así también se 

empleó el framework de ASP.NET. 

• Para el manejo de datos se empleó Entity Framework con el esquema Database 

First con lo cual se generó primero la base de datos y al hacer cambios en esta no 

se tienen afectaciones en el código de los modelos o de los controladores de 

manera significativa. 

• El emplear herramientas como Scaffolding permitió reducir la escritura de código al 

emplear plantillas de código listas con métodos ya implementados de lectura, 

escritura y edición de datos o vistas con controles y campos prediseñados con base 

en un modelo preestablecido. 

• El crear clases ViewModel que son complementarias a las de los modelos de Entity 

Framework, permitió emplear anotaciones mediante Data Anotations, con lo cual se 

generaron advertencias y validaciones de datos sin tener que interferir o afectar la 

base de datos. 

• Para poder gestionar el diseño de las interfaces web se empleó Bootstrap, el cual 

permitió contar con las herramientas necesarias para acomodar elementos y ubicar 

los controles dentro de la vista sin mayores complicaciones y además permitió 

generar una interfaz con un diseño simple y dinámico capaz de adaptarse a distintos 

tamaños y resoluciones de pantalla. 

• También, se hizo uso de Razor para escribir las interfaces web usando el lenguaje 

de programación C# y HTML. El lenguaje de programación C# permite, una vez 

compilado el código, así como lo escrito con HTML, generar la página web de forma 

dinámica que se entrega al cliente. 

• Mediante la definición de roles de usuario se controló el acceso a las distintas 

funcionalidades del sistema evitando así que usuarios no autorizados manipulen y 

tengan acceso a vistas que no les corresponden. 
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• Mediante el uso de variables de sesión se logró diferenciar y reconocer al usuario 

que ingresa al sistema, con lo cual se evita realizar consultas sobre datos 

recurrentes en la base de datos. 

• Para que la información sea actualizada cuando el usuario interactúa con los 

formularios, o emplea funciones de búsqueda en las vistas, se hizo uso de AJAX, 

el cual permite generar una solicitud que será procesada por el controlador a través 

de un método de acción, cuyo resultado será la actualización de una sección 

específica de la página web, sin tener que recargar toda la página web. 

• Para poder generar los documentos en formato PDF se hizo uso de la librería 

iTextSharp, la cual proporcionó una serie de herramientas para la creación de 

reportes. 

• El almacenamiento de imágenes se realizó procesando los datos del archivo de la 

imagen mediante arreglos de bytes, lo cual permite optimizar el acceso a los 

registros que almacenan dichas imágenes y evita que se almacenen archivos en 

carpetas específicas del servidor que aloja la aplicación, lo cual tiene como 

beneficio la centralización de toda la información en la base de datos. 

• Mediante la metodología ágil Kanban se llevó un registro visual del proceso de 

desarrollo de la aplicación; el tablero implementado permitía conocer el estado de 

las diferentes tareas, lo cual fue útil para conocer cuales estaban completas, en 

cual se debía trabajar y cuales requerían de mejoras. 
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 RECOMENDACIONES 

• Sería recomendable el utilizar el prototipo desarrollado en el presente Trabajo de 

Titulación para documentar y llevar registro de las historias clínicas y evolución de 

tratamientos de los pacientes de consultorios dermatológicos. 

• Se podría realizar una mejora en la apariencia estética de las vistas de toda 

aplicación web, tomando en cuenta armonía entre colores, separando botones y 

funcionalidades de acuerdo con su importancia y frecuencia de acceso. 

• Es recomendable separar formularios mediante temáticas y no hacerlos extensos 

para evitar generar un efecto contraproducente en el usuario y que este abandone 

el uso de la aplicación. 

• Para proyectos futuros se recomienda emplear el framework de .NET Core 

perteneciente también a Microsoft ya que este tiene soporte multiplataforma y 

puede alojarse en servidores Linux. 

• Es preferible crear clases para los modelos donde se necesiten validaciones ya que 

de esta manera si llegasen a existir problemas o cambios a la base de datos, 

modificar propiedades es mucho más sencillo que modificar de forma manual la 

estructura de la base de datos. 

• Emplear scripts escritos en JavaScript del lado del cliente puede ayudar a 

complementar la aplicación y brindar dinamismo y funcionamiento adicional a la 

aplicación. 
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ANEXO A 

En este anexo se muestra el modelo de encuesta aplicada a los usuarios para la toma de 

requerimientos. 

1. De la siguiente lista seleccione los datos necesarios y obligatorios para registrar 
la información del paciente 

Selecciona todos los que correspondan. 

฀   Edad/Fecha de nacimiento 
฀   Nombres y apellidos 
฀   Lugar de Nacimiento 
฀   Ocupación 
฀   Profesión 
฀   Sexo 
฀   Estado civil 
฀   Lateralidad 
฀   Nivel de Educación 
฀   Correo Electrónico 
฀   Dirección de residencia 
฀   Teléfono 
฀   Seguro privado 
฀   Tipo de Sangre 
฀   Otro: _____ 
 

2. ¿Cuántas imágenes se toman y guardan por cada consulta realizada? 

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Entre 1 y 2 
О󠆴  Entre 2 y 4 
О󠆴  Entre 4 y 6 
О󠆴  Más de 6  
 

3. ¿A través de cuál de los siguientes mecanismos es preferible buscar la historia 
clínica de un paciente? 

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Cédula 
О󠆴  Nombres y apellidos 
О󠆴  Número de historia clínica 
 

4. ¿De las siguientes opciones seleccione qué partes de la historia clínica desea 
incluir en la generación en un documento PDF? 

Selecciona todos los que correspondan. 

฀   Datos personales del paciente 
฀   Antecedentes 
฀   Motivo de consulta 
฀   Prescripción 
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฀   Recomendaciones 
฀   Examen físico 
฀   Diagnóstico 
฀   Fechas de visita 
฀   Otro: _____ 
 

5. ¿De las siguientes opciones seleccione qué partes de la consulta desea incluir 
en la generación en un documento PDF para el certificado de asistencia? 

Selecciona todos los que correspondan. 

฀   Datos personales del paciente 
฀   Antecedentes 
฀   Motivo de consulta 
฀   Prescripción 
฀   Recomendaciones 
฀   Examen físico 
฀   Diagnóstico 
฀   Fechas de visita 
฀   Otro: _____ 
 

6. ¿De las siguientes opciones seleccione qué partes de la historia clínica desea 
incluir en la generación en un documento PDF para el certificado de reposo? 

Selecciona todos los que correspondan. 

฀   Datos personales del paciente 
฀   Antecedentes 
฀   Motivo de consulta 
฀   Prescripción 
฀   Recomendaciones 
฀   Examen físico 
฀   Diagnóstico 
฀   Fechas de visita 
฀   Otro: _____ 
 

7. ¿De las siguientes opciones seleccione qué partes de la historia clínica desea 
incluir en la generación en un documento PDF para la prescripción de la consulta? 

Selecciona todos los que correspondan. 

฀   Datos personales del paciente 
฀   Antecedentes 
฀   Motivo de consulta 
฀   Prescripción 
฀   Recomendaciones 
฀   Examen físico 
฀   Diagnóstico 
฀   Fechas de visita 
฀   Otro: _____ 
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8. ¿Desearía la opción de recuperar su clave de acceso por correo electrónico en 
caso de olvidar la misma? 

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Sí 
О󠆴  No 
 

9. ¿Desearía la opción de recuperar los datos de un paciente en caso de que este 
haya sido borrado por error? 

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Sí 
О󠆴  No 
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ANEXO B 

En este anexo se muestran los sketches realizados para las vistas. 

 

Figura B.1. Sketch de la vista login 

 

Figura B.2. Sketch de la vista de inicio para el usuario médico 

 

Figura B.3. Sketch de la vista de información del paciente 

 



 

109 
 

 

Figura B.4. Sketch de la vista con el listado de pacientes registrados 

 

Figura B.5. Sketch de registros de evolución de un paciente 

 

Figura B.6. Sketch de la vista para crear un registro de evolución del paciente 
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Figura B.7. Sketch de la vista de inicio para el usuario 

 

Figura B.8. Sketch de la vista de búsqueda en el CIE-10 

 

Figura B.9. Sketch de la vista de inicio para el usuario administrador 
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Figura B.10. Sketch de la vista con el listado de usuarios registrados 
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ANEXO C 

En este anexo se muestran los diagramas de secuencia realizados para el prototipo. 

 

Figura C.1. Simbología UML correspondiente a los diagramas de secuencia para la 

arquitectura MVC 

 

 

Figura C.2. Diagrama de secuencia de autenticación de usuario e inicio de la aplicación 
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Figura C.3. Diagrama de secuencia para la recuperación de clave 

 

 

Figura C.4. Diagrama de secuencia de cierre de sesión 
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Figura C.5. Diagrama de secuencia de creación de un nuevo paciente 

 

 

Figura C.6. Diagrama de secuencia de edición de un paciente 
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Figura C.7. Diagrama de secuencia de des habilitación del paciente 

 

 

Figura C.8. Diagrama de secuencia de creación de un nuevo registro de evolución 
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Figura C.9. Diagrama de secuencia de edición de un registro de evolución 

 

Figura C.10. Diagrama de secuencia de des habilitación de un registro de evolución 
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Figura C.11. Diagrama de secuencia de generación de documentos PDF 

 

Figura C.12. Diagrama de secuencia de creación de un nuevo usuario 
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Figura C.13. Diagrama de secuencia de eliminación de un usuario 

 

 

Figura C.14. Diagrama de secuencia de eliminación de un paciente 
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Figura C.15. Diagrama de secuencia de reestablecimiento de un paciente 

 

 

Figura C.16. Diagrama de secuencia de eliminación de un registro de evolución  
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Figura C.17. Diagrama de secuencia de restablecimiento de un registro de evolución 
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ANEXO D 

En este anexo se muestra el modelo de encuesta sobre el uso del prototipo. 

1. ¿Al iniciar sesión, su nombre se visualizó correctamente?  

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Sí 
О󠆴  No 
О󠆴  Otro: _____ 

 

2. ¿Pudo ingresar correctamente la información de un nuevo paciente? 

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Sí 
О󠆴  No 
О󠆴  Otro: _____ 
 
3. ¿Pudo editar la información de un paciente registrado?  

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Sí 
О󠆴  No 
О󠆴  Otro: _____ 

 
4. ¿Pudo ingresar correctamente la información para la creación de un nuevo 
registro de evolución para un paciente?  

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Sí 
О󠆴  No 
О󠆴  Otro: _____ 

 
5. ¿Tuvo problemas al insertar una fotografía en el registro de evolución?  

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Sí 
О󠆴  No 
О󠆴  Otro: _____ 

 
6. ¿Existió algún inconveniente al momento de marcar el diagrama topográfico del 
cuerpo del paciente?  

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Sí 
О󠆴  No 
О󠆴  Otro: _____ 

 
7. ¿Pudo editar la información de un registro de evolución?  
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Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Sí 
О󠆴  No 
О󠆴  Otro: _____ 

 
8. ¿Existió algún inconveniente en la generación de documentos PDF (Historial 
clínico, prescripción, certificado de reposo o certificado de asistencia)?  

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Sí 
О󠆴  No 
О󠆴  Otro: _____ 

 
9. ¿Tuvo problemas al visualizar la información del paciente (Datos, antecedentes 
clínicos o registros de evolución)?  

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Sí 
О󠆴  No 
О󠆴  Otro: _____ 

 
10. ¿Los resultados de búsqueda de pacientes registrados y dolencias en el CIE-10 
coincidieron con sus criterios de búsqueda?  

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Sí 
О󠆴  No 
О󠆴  Otro: _____ 
 

11. ¿Pudo eliminar un registro (paciente o registro de evolución) y recuperarlo con 
la ayuda del administrador del sistema? 

Marca solo un óvalo. 

О󠆴  Sí 
О󠆴  No 
О󠆴  Otro: _____ 

 

 
12. Si notó algún error en la aplicación o tiene alguna sugerencia, por favor 
coméntela: 

Escriba su respuesta. 

_____ 
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ANEXO E 

En este anexo se muestran los resultados de la encuesta sobre el uso del prototipo 
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ANEXO F 

Este anexo se adjunta de manera digital y contiene el script en SQL necesario para le 

generación de la base de datos.  
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ANEXO G 

Este anexo se adjunta de manera digital y contiene los archivos del código fuente creados 

en el desarrollo del prototipo. 
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ANEXO H 

Este anexo se adjunta de manera digital y contiene el manual de usuario del prototipo. 
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ORDEN DE EMPASTADO 


