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Resumen 

El proyecto tuvo como propósito desarrollar una aplicación web para la gestión integral 

de historias clínicas en el Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”, para mejorar la organización 

de la información y la atención que se brinda a los pacientes. La investigación se realizó 

directamente en el Centro de Psicología. Durante este proceso, se conversó con la profesional 

responsable del centro, se observaron las actividades diarias y se tomaron como referencia los 

formatos manuales utilizados para las historias clínicas y certificados de asistencia, con el fin 

de adaptarlos al entorno digital. Esto permitió comprender cómo se llevan a cabo actualmente 

estos procesos. Con base en esta información, se desarrolló una propuesta que dio lugar a una 

aplicación web. Para ello, se utilizó la metodología Scrum, que permitió implementar las 

funciones de manera progresiva y adaptarlas a las necesidades de la psicóloga. Con los 

resultados obtenidos, se evidenció que el aplicativo facilita el almacenamiento y la consulta 

de la información clínica, disminuye la dependencia de registros manuales en papel y permite 

acceder a los datos de forma más rápida para la atención psicológica. Se concluye que el 

sistema permite gestionar las historias clínicas de manera digital, facilitando que la 

información esté organizada y disponible para la psicóloga en su trabajo diario. 

Palabras clave: Aplicación web, gestión de información clínica, metodología Scrum, 

historia clínica. 
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Abstract 

The project aimed to develop a web application for the comprehensive management of 

clinical histories at the "Yuletzi Bravo" Psychology Center in Manta, to improve information 

organization and patient care. The research was conducted directly at the Psychology Center. 

There, interviews were held with the psychologist in charge, daily activities were observed, 

and the manual forms used for medical records and attendance certificates were reviewed and 

adapted to the digital environment. This allowed for an understanding of how these processes 

are currently carried out. Based on this information, a proposal was developed, resulting in a 

web application. The Scrum methodology was used, which allowed for the progressive 

implementation of functions and their adaptation to the psychologist's needs. The results 

showed that the application facilitates the storage and retrieval of clinical information, reduces 

reliance on manual paper records, and allows for faster access to data for psychological care. 

It is concluded that the system allows for the digital management of medical records, 

facilitating the organization and availability of information for the psychologist in their daily 

work. 

Keywords: Web application, clinical information management, Scrum methodology, 

clinical history. 
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Introducción 

Los sistemas de información en salud se han consolidado como herramientas 

fundamentales para gestionar de manera integrada la actividad asistencial y los distintos 

servicios que se brindan a los pacientes, registrando los datos generados en cada consulta y 

otros espacios de atención, y permitiendo un acceso seguro a los historiales clínicos cuando se 

requieren nuevos procedimientos o valoraciones (Preciado Rodríguez et al., 2021). 

La historia clínica electrónica, en este contexto, impulsa la transformación digital del 

sector salud al registrar, almacenar y ofrecer un acceso ordenado y seguro a los datos clínicos 

de los pacientes. Con ello, contribuye a disminuir errores en la atención, mantener la 

continuidad asistencial y hacer más ágiles las decisiones terapéuticas y los procesos 

administrativos vinculados a la gestión de la atención (Solís et al., 2025). 

El presente proyecto de investigación surge a partir de una necesidad identificada en el 

Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”, donde la gestión de citas y el registro de información de 

los pacientes se realiza de forma manual, lo que en la práctica dificulta la organización del 

trabajo y el acceso oportuno a los datos clínicos. 

En el Centro de Psicología se evidencia una gestión de la información basada 

principalmente en registros manuales, lo que en algunos casos dificulta la organización y el 

acceso a los datos de los pacientes, limitando el seguimiento adecuado de cada caso y la 

consulta de la información clínica cuando se la requiere. 

En este contexto, se plantea el desarrollo de un sistema web que permita mejorar la 

organización y disponibilidad de la información clínica mediante su digitalización, facilitando 

el acceso y un mejor control de los procesos dentro del centro de salud. 

Finalmente, el presente trabajo detalla el planteamiento del problema en sus niveles 

macro, meso y micro, junto con la propuesta de solución a través del desarrollo de un software 

web y los resultados obtenidos para el Centro de Psicología. Se presentan además las 

conclusiones obtenidas y las recomendaciones del proyecto.
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1. Capítulo I: Planteamiento del problema 

El Centro de Psicología “Yuletzi Bravo” actualmente enfrenta desafíos relacionados 

con el registro y control de la información de los pacientes, lo que conlleva que la profesional 

de psicología tenga dificultades para mantener un buen seguimiento de cada paciente, 

afectando la eficiencia del servicio ofrecido. 

El manejo manual de las historias clínicas en el Centro de Psicología suele generar 

dificultades al momento de ubicar la información de los pacientes. Esto provoca que la 

búsqueda de datos requiera más tiempo del necesario y, en algunos casos, pueda retrasar la 

atención. Asimismo, la ausencia de controles claros de acceso puede comprometer la 

confidencialidad de la información. 

1.1. Planteamiento del problema (análisis macro, meso y micro) 

1.1.1. Análisis Macro 

La Organización Mundial de la Salud (2021) planteó, para el periodo 2020-2025, una 

estrategia a nivel global que tenía como finalidad fortalecer los sistemas de salud mediante la 

implementación de soluciones digitales, incluyendo el desarrollo de infraestructuras y 

aplicaciones para favorecer el uso de la información sanitaria en los países. 

En Ecuador se han tomado iniciativas impulsadas por el MSP, el cual promueve 

procesos de digitalización en el sector de la salud como parte de una política pública para 

modernizar la atención; estableciendo un plan decenal de salud 2022-2030, que incluye la 

incorporación de la historia clínica digital (Ministerio de Salud Pública, 2023). 

1.1.2. Análisis Meso 

El cantón Manta cuenta con distintos tipos de atención en salud, con varias 

especialidades, en beneficio de las personas de las zonas rurales y urbanas. Esta manera de 

brindar el servicio a la comunidad evidencia lo necesario que resulta garantizar una correcta 

organización y contar con herramientas digitales para el manejo adecuado de la información 

clínica (Gobierno Autónomo Descentralizado del Cantón Manta, 2024).  

En la provincia de Manabí se han desarrollado iniciativas orientadas a la digitalización 

de la información clínica, en las que participaron empresas de los cantones Manta, Jaramijó y 

Montecristi mediante el registro de historias clínicas de sus trabajadores en la plataforma 

electrónica del Ministerio de Salud Pública (Revista de Manabí, 2020).  
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Este antecedente permite considerar la implementación de una aplicación web en el 

Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”, considerando la infraestructura existente y en la 

experiencia profesional disponible, con el fin de mejorar la organización de los procesos 

internos. 

1.1.3. Análisis Micro 

En el Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”, ubicado en Manta, la profesional de 

psicología procede a registrar, en la primera cita de cada paciente, la información clínica en un 

cuaderno utilizado como expediente. Posteriormente, en las siguientes sesiones, toma apuntes 

de datos relevantes para un correcto seguimiento del tratamiento.  

Este método de registro genera dificultades en la localización ágil de la información, 

debido a que los datos son registrados de forma manual y almacenados en archivos físicos, lo 

que complica el acceso rápido al historial de los pacientes durante las consultas y el 

seguimiento de sus tratamientos. 

1.2. Formulación del problema 

¿Cómo la implementación de una aplicación web puede mejorar la eficiencia y la 

calidad del servicio en el Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”? 

1.3. Diagrama causa–efecto del problema 

Figura 1  

Diagrama causa-efecto del problema identificado en el consultorio 
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En la Figura 1 se presenta el diagrama causa-efecto que muestra varios factores que 

generan la gestión ineficiente de las historias clínicas en el Centro de Psicología “Yuletzi 

Bravo”. En este contexto, las causas se agrupan en seis categorías: métodos, tecnología, 

información, recursos humanos, infraestructura y pacientes, derivando cada una de estas en 

varias causas secundarias. 

Estas causas reflejan la necesidad de implementar una solución tecnológica que 

automatice e integre todos los procesos.  

1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo General 

Desarrollar un aplicativo web para la gestión de historias clínicas en el Centro de 

Psicología “Yuletzi Bravo” de Manta, que contribuya a optimizar el registro, la organización y 

la consulta de la información clínica, mejorando la eficiencia operativa del servicio. 

1.4.2. Objetivos específicos 

1. Identificar los procesos de captura, almacenamiento y consulta de historias clínicas, con 

el fin de comprender la organización de los datos clínicos y orientar el desarrollo del 

sistema según las necesidades reales del Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”. 

2. Diseñar la estructura del sistema web, definiendo sus secciones, funcionalidades y la 

base de datos para el almacenamiento de la información. 



 

pág. 4 
 

3. Desarrollar un sistema web para el registro de historias clínicas, la programación de 

citas y la emisión de certificados de asistencia. 

4. Evaluar el funcionamiento del sistema mediante pruebas funcionales (PF) y pruebas de 

usuario (PU), con el fin de verificar su desempeño y facilidad de uso. 

1.5. Justificación 

La gestión de historias clínicas es un aspecto fundamental en la atención psicológica, 

ya que permite llevar un control organizado, seguro y continuo de la información de cada 

paciente. En el Centro de Psicología estos procesos aún se realizan de forma manual. 

Esto genera dificultades al momento de registrar, buscar o actualizar la información 

clínica. En la práctica, puede complicar la gestión adecuada de cada caso, ocasionando errores 

en la atención, duplicación de datos y dificultades en el seguimiento de la evolución de los 

pacientes. Todo esto puede afectar la calidad del servicio que se brinda. 

El desarrollo de una aplicación web destinada a la gestión integral de las historias 

clínicas permitirá minimizar los problemas actuales y brindar soluciones prácticas. Con su uso 

se logra: 

• Información de los pacientes ordenada, segura y actualizada. 

• Digitalización y optimización de los procesos clínicos del área de psicología.  

• Eficiencia en la atención psicológica. 

Las personas involucradas en este flujo de procesos del consultorio serán las principales 

beneficiadas, acorde a su función: 

• La psicóloga tendrá acceso inmediato a los datos de cada paciente, facilitando el 

seguimiento y la toma de decisiones en su evolución terapéutica. 

• Los pacientes tendrán un menor tiempo de espera y un registro organizado de la 

información. 
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1.6. Impactos esperados 

1.6.1. Impacto tecnológico 

Según la UNESCO (2024), la innovación tecnológica digital permite que los sistemas 

tradicionales se vuelvan más organizados, prácticos y fáciles de usar, promoviendo entornos 

de trabajo más adaptables y preparados ante los desafíos actuales.  

En este sentido, con el uso del aplicativo web, en el centro de psicología podrán dejar 

de depender del papel y de los registros escritos a mano. Toda la información estará almacenada 

de forma digital, lo que facilitará el acceso y la organización de los datos de los pacientes. Esto 

hará que el trabajo diario sea más práctico y moderno, ayudando a que las tareas se realicen 

con mayor rapidez y con menos errores. 

1.6.2. Impacto social 

De acuerdo con Alcívar et al. (2024), la incorporación de herramientas digitales en el 

campo de la salud está generando mejoras significativas. Estas herramientas permiten facilitar 

el acceso a consultas con especialistas y realizar un seguimiento más cercano y eficiente de los 

pacientes. 

En este contexto, el lanzamiento de esta nueva herramienta digital permitirá ofrecer un 

apoyo más claro y mejor planificado a cada paciente que llega a consulta. Aunque no se atienda 

a un gran número de pacientes cada día, contar con un sistema ordenado mejora la experiencia 

de quienes buscan atención psicológica.   

1.6.3. Impacto ecológico 

Thompson (2021) indica que las tecnologías de salud digital inciden en el consumo de 

recursos materiales y en la huella ambiental de los servicios sanitarios. Con base en lo anterior, 

al reducir el uso de papel para registrar citas, evaluaciones o notas de atención mediante el uso 

de la historia clínica digital en el Centro de Psicología, se contribuirá a cuidar el medio 

ambiente. 

 Al tener toda la información digitalizada, se reduce el uso de materiales físicos y se 

genera menos desperdicio, lo cual también representa un cambio positivo para la comunidad. 
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2. Capítulo II: Marco teórico de la investigación (fundamentación 

conceptual) 

2.1. Estado del arte 

El análisis de estudios relacionados con aplicaciones web en psicología y gestión de 

historias clínicas digitales permite ubicar el problema dentro de la literatura existente, 

reconociendo aportes y limitaciones de investigaciones previas. A continuación, se presentan 

los estudios que sustentan este análisis.  

Implementación de un aplicativo web para la atención a pacientes del área 

psicológica de una clínica privada en el año 2024. 

Rodríguez (2025) desarrolló e implementó un aplicativo web destinado a mejorar la 

gestión de los servicios psicológicos en un centro de atención privada en Perú. Se empleó la 

metodología ágil Scrum junto con herramientas tecnológicas, incluyendo inteligencia artificial 

para mejorar la comunicación con los pacientes, hacer más eficientes los procesos y permitir 

un acceso ágil al sistema.  

El impacto de esta propuesta de Rodríguez (2025) fue evaluado mediante indicadores 

de eficiencia, oportunidad y satisfacción, lo que evidenció un gran aporte a la transformación 

digital en la atención psicológica. 

De este modo, queda claro que con la implementación de una aplicación web se puede 

agilizar la atención psicológica, organizar la información de los pacientes y facilitar el acceso 

a los datos necesarios para la gestión de los servicios, sirviendo como un referente práctico 

para mejorar la eficiencia y la organización en la propuesta desarrollada para el Centro de 

Psicología “Yuletzi Bravo” (Rodríguez, 2025). 

Desarrollo de un sistema para el manejo de historias clínicas psicológicas y 

aplicación de cuestionarios de auto reporte para el Departamento de Bienestar 

Universitario de la Universidad de Cuenca. 

En el trabajo de Pinos (2023) se desarrolló una solución digital orientada a organizar 

las historias clínicas y a incorporar cuestionarios de auto-reporte en la atención universitaria. 

En ese estudio, realizado en un servicio de salud de la Universidad de Cuenca, se identificó 

que la forma tradicional de registro de la información generaba desorden en los expedientes y 

dificultaba la atención clínica. 
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La solución propuesta por Pinos (2023) se desarrolló bajo una metodología ágil 

adaptada a las necesidades reales del entorno, construyéndose con herramientas tecnológicas 

tales como Python, Streamlit y PostgreSQL. 

Los hallazgos de Pinos (2023) se relacionan con la problemática identificada en el 

presente estudio, ya que evidencian que el manejo manual de la información clínica genera 

dificultades en la organización, el acceso y la actualización de los registros. Esta situación es 

similar a la que se presenta en el Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”, donde actualmente los 

procesos se realizan de forma manual. 

Implementación de un sistema web para la gestión de información del área de 

psicología de la Fundación Sin Barreras. 

Suárez Lara (2023) desarrolló una plataforma web con el objetivo de mejorar la gestión 

de la información psicológica y social en la Fundación Sin Barreras. Este trabajo surgió debido 

a que el manejo de registros manuales ocasionaba demoras en el acceso a la información y 

podía afectar la seguridad de los datos. Para su desarrollo se consideraron las necesidades del 

entorno a partir de entrevistas y observación directa. 

Suárez (2023) empleó herramientas de software libre como MySQL para el manejo de 

la base de datos, PHP junto con XAMPP para la ejecución en servidor local y Visual Studio 

Code como editor de código. Sobre esta solución se aplicaron pruebas que permitieron verificar 

su correcto funcionamiento. 

Con la puesta en funcionamiento del sistema, los procesos de gestión de la información 

pasaron a realizarse de manera automatizada, lo que permitió reducir el tiempo necesario para 

localizar los datos y mejorar el control sobre la ubicación y el estado de los documentos físicos. 

En el estudio de Suárez (2023) se aplicaron entrevistas y fichas de observación para 

recopilar información sobre la gestión de registros clínicos y los procesos internos, lo que 

permitió comprender el manejo de la información en entornos de atención psicológica. A partir 

de ello, la presente investigación utiliza entrevistas para analizar la realidad del Centro de 

Psicología “Yuletzi Bravo” y desarrollar la aplicación web propuesta. 

Desarrollo de software web para la gestión del Centro de Servicios de Psicología 

en la Universidad de Ibagué. 
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Bravo y Páramo (2023) desarrollaron una solución tecnológica para fortalecer los 

procesos de atención psicológica en la Universidad de Ibagué. La propuesta incorporó distintos 

módulos que facilitaron la programación de citas, el seguimiento de los procesos terapéuticos 

y la organización de la información clínica y administrativa. 

Además, realizaron el desarrollo mediante el enfoque ágil Scrum y utilizando la 

infraestructura tecnológica disponible en la universidad, lo que facilitó ampliar la cobertura del 

servicio y mejorar el uso de las herramientas de apoyo psicológico por parte de los usuarios. 

A partir de lo señalado por Bravo y Páramo (2023), la experiencia en la Universidad de 

Ibagué evidencia que trabajar con módulos separados y una implementación organizada 

contribuye a mejorar tareas internas como la programación de citas y el manejo de los registros 

importantes. Esta experiencia coincide con el enfoque de la presente tesis, ya que en ambos 

casos se busca mejorar cómo se gestiona y consulta la información clínica.  

En particular, la presente tesis dirige sus esfuerzos a la gestión integral de historias 

clínicas, profundizando en la organización y resguardo de los datos clínicos como eje de calidad 

en el servicio. 

Implementación de aplicación web para la gestión de proceso en el área de 

psicología del departamento de bienestar universitario de la Universidad Estatal del Sur 

de Manabí. 

Almea (2022) incorporó una aplicación web para el Departamento de Bienestar 

Universitario de la Universidad Estatal del Sur de Manabí, con el propósito de mejorar la 

gestión de los procesos que hasta entonces se realizaban de manera manual en el manejo de 

expedientes clínicos.  

El proyecto buscó crear una herramienta que ayudara a organizar las citas y a mantener 

actualizadas las historias clínicas de los pacientes. Para ello, se utilizaron para el desarrollo 

web tecnologías como PHP, HTML y JavaScript, lo que permitió que los profesionales de 

psicología tuvieran la información más ordenada y accesible, facilitando su trabajo diario y el 

seguimiento de quienes utilizan los servicios del Departamento de Bienestar Universitario. 

El estudio de Almea (2022) evidencia la utilidad de las herramientas web para organizar 

procesos en el área de psicología, lo que se relaciona directamente con el presente proyecto. 
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2.2. Definiciones conceptuales  

2.2.1. Psicología Clínica 

La psicología clínica ofrece atención integral en salud mental a individuos, familias y 

grupos, con asesoría a comunidades y práctica sustentada en evidencia. Se caracteriza por 

integrar conocimientos de diversas áreas para abordar problemas conductuales en todas las 

edades (American Psychological Association, s.f.). 

2.2.2. Historia Clínica 

La historia clínica es un documento obligatorio, cronológico y foliado que registra todas 

las intervenciones realizadas sobre el paciente por profesionales y auxiliares, al digitalizarse, 

debe garantizar integridad, autenticidad, inalterabilidad, perdurabilidad y recuperabilidad de 

los datos; el paciente es titular con derecho a copia certificada, quedando su custodia inviolable 

en manos de centros y profesionales (Subsecretaría de Salud Mental, Consumos Problemáticos 

y Violencia de Género, 2020). 

En el ámbito de la psicología, la historia clínica suele estructurarse con datos de 

identificación y antecedentes relevantes del paciente, el motivo de consulta, la evaluación 

psicológica y el plan terapéutico, con el fin de orientar el diagnóstico, la intervención y el 

seguimiento clínico (Arias Barthelemi et al., 2022). 

En su versión digital, esta se presenta como historia clínica digital: 

2.2.3. Historia Clínica Digital 

La historia clínica digital es el registro electrónico donde se organiza y conserva la 

información médica de un paciente. En ella se incluyen antecedentes de salud como 

diagnósticos, hallazgos clínicos, planes de tratamiento, prescripciones médicas, resultados de 

pruebas y registros de vacunación. Esta información permite a los profesionales de la salud 

contar con datos actualizados para orientar de forma adecuada la atención del paciente 

(Instituto Nacional del Cáncer, s.f.). 

Desde la perspectiva psicológica, este tipo de sistema facilita el seguimiento continuo 

del proceso terapéutico y apoya la toma de decisiones a partir de información actualizada del 

paciente. 
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2.2.4. Gestión de historias clínicas 

Se refiere al manejo que se hace de la información de cada paciente, desde el momento 

en que se registra hasta cuando se la vuelve a revisar o actualizar. Consiste en mantener esos 

datos en orden, saber dónde se encuentran y poder acceder a ellos cuando se los necesita.  

En esta investigación, este concepto incluye también mantener organizados y seguros 

los documentos que se generan en la atención psicológica del Centro de Psicología "Yuletzi 

Bravo" y la planificación de las citas de cada paciente (Definición de los investigadores). 

2.2.5. Confidencialidad  

La confidencialidad en el ámbito sanitario representa el deber ético-legal del psicólogo 

de mantener en secreto la información revelada por el paciente, respetando su intimidad 

personal y generando confianza en la relación terapéutica (Terán Vintimilla, 2024). 

2.2.6. Protección de Datos Personales 

La protección de datos personales se vincula directamente con derechos fundamentales 

de intimidad y privacidad reconocidos en constituciones e instrumentos internacionales, 

regulando recopilación y tratamiento mediante principios de consentimiento informado, 

finalidad específica, proporcionalidad, calidad de datos y seguridad tecnológica (Villacís 

Chávez et al., 2025). 

2.2.7. Aplicativo Web 

Las aplicaciones web son un tipo de software desarrollado en lenguajes que pueden ser 

interpretados por los navegadores y cuya ejecución se realiza a través de estos en redes de 

internet o intranet, motivo por el cual se conocen como aplicaciones web. En esencia, se trata 

de programas que funcionan íntegramente mediante un navegador web, sin requerir instalación 

local en el equipo del usuario ( Hernández Mendoza, 2023). 

2.3. Marco Legal  

En el Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”, la información de los pacientes requiere 

un manejo confidencial que asegure la protección de los datos, apoyado en sistemas digitales 

que faciliten su organización segura. 

Según la Constitución de la República del Ecuador (2008), los datos personales están 

protegidos y solo pueden ser utilizados con autorización del titular o por disposición legal. Este 
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principio refuerza la necesidad de proteger la información de los pacientes, también en sistemas 

digitales. 

La Ley Orgánica de Salud (2006) establece en el artículo 7 que toda la información de 

un paciente debe centrarse en una sola historia clínica, y que esta se mantenga de manera 

ordenada, detallada y exacta, asegurando que la información permanezca confidencial. 

También se indica que se debe preparar un resumen de la historia clínica, llamado epicrisis, 

haciendo énfasis en que toda la información se debe manejar con cuidado y de forma 

responsable. 

Según la Ley Orgánica de Protección de Datos Personales (2021), la información 

sensible como los datos de salud debe manejarse con mucho cuidado, especificando en el 

artículo 31 que debe ser respetada la confidencialidad, mantener el secreto profesional y contar 

con el consentimiento de las personas.  

El Código Orgánico Integral Penal (2014) establece que acceder, guardar o difundir 

información personal en sistemas informáticos sin autorización es un delito, con sanciones de 

uno a tres años de cárcel. Esta disposición adquiere especial relevancia en el ámbito de la salud, 

ya que obliga a los profesionales y a las instituciones a resguardar de manera estricta la 

confidencialidad y seguridad de los datos clínicos de los pacientes. 

En consonancia con este marco normativo, el Ministerio de Salud Pública emitió un 

comunicado el 13 de agosto de 2020, en el que recuerda que la legislación vigente prohíbe 

difundir información médica o bases de datos de pacientes sin la autorización expresa de sus 

titulares, por tratarse de datos personales protegidos (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 

2020). 

La Ley Orgánica de Salud Mental establece que la atención en salud mental se rige por 

principios entre los que se incluyen la dignidad y la confidencialidad de la información de las 

personas usuarias (art. 4), y dispone que las personas usuarias tienen derecho a recibir 

información clara, oportuna y suficiente sobre su estado de salud, diagnóstico, tratamiento y 

opciones terapéuticas en salud mental (art. 10) (Asamblea Nacional de la República del 

Ecuador, 2024). 

De igual manera, la ley indica que el consentimiento libre e informado para cualquier 

intervención en salud mental puede otorgarse por escrito o verbalmente, debiendo ser 
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registrado por el profesional de la salud y formar parte del expediente único de la historia 

clínica del paciente (art. 12) (Asamblea Nacional de la República del Ecuador, 2024). 

A partir de estas normas legales, durante el desarrollo del proyecto se protegió la 

confidencialidad de la información clínica utilizada y los derechos de las personas 

involucradas. Este compromiso se formalizó mediante consentimiento informado y acuerdo de 

confidencialidad, suscritos por la psicóloga y el equipo desarrollador (Anexo 1). 

2.4. Conclusiones relacionadas al marco teórico en referencia al tema 

planteado, entorno tecnológico y metodología de desarrollo 

preliminar. 

Del estado del arte queda claro que las plataformas web mejoran significativamente la 

gestión de historias clínicas en psicología. Los cinco estudios muestran que reducen la 

desorganización y agilizan la atención. 

En general, se coincide en que la historia clínica digital debe ser segura, accesible y 

confidencial, para proteger la información de los pacientes.  

Además, las normas ecuatorianas indican que el uso de datos personales necesita el 

consentimiento de la persona y debe evitar accesos no autorizados. 

Todo esto demuestra que en el Centro de Psicología “Yuletzi Bravo” es necesario un 

sistema que organice mejor la información, de forma clara y segura, dentro de los procesos 

cotidianos con los pacientes. 
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3. Capítulo III: Marco metodológico 

3.1. Introducción 

En este capítulo se describe cómo se llevó a cabo la parte práctica del proyecto, bajo un 

enfoque de campo y cualitativo, ya que el estudio se desarrolló directamente en el entorno real 

del Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”, en la ciudad de Manta.  

El objetivo principal fue encontrar una manera más fácil, rápida y organizada de 

manejar las citas y la información clínica de los pacientes que asisten al consultorio. Por este 

motivo, se desarrolló una aplicación web para el registro, organización y consulta de 

información de los pacientes de manera digital y facilitar el trabajo de la profesional de 

psicología.  

Como parte del proceso metodológico en este trabajo se aplicaron distintos métodos, 

como la observación del trabajo diario, conversaciones con la psicóloga responsable y el 

análisis documental de la información existente. Con base en esta información se pudo crear 

una propuesta que se adapta mejor a lo que realmente necesita este espacio de trabajo. 

3.2. Catálogo de partes interesadas y actores 

El desarrollo del aplicativo web contó con la participación de varias personas que 

intervinieron en diferentes momentos del proyecto, aportando desde su experiencia profesional, 

académica y técnica. Cada una de ellas cumplió un rol específico que permitió avanzar de 

manera ordenada desde la identificación de necesidades hasta la validación de la solución 

propuesta. 

A continuación, se muestran en la Tabla 1 los actores identificados y las funciones que 

cumplieron durante el desarrollo del proyecto: 

Tabla 1 

Roles y funciones del personal en el proyecto 

Rol Función en el proyecto 

Product Owner-Psicóloga Yuletzi Bravo 

Aportó su experiencia profesional para definir 

las necesidades del consultorio, estableció las 

prioridades funcionales del sistema y verificó 
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Rol Función en el proyecto 

que la aplicación se ajustara a la forma real de 

trabajo en la atención psicológica. 

Tutora académica-Ing. Sandra Soledispa 

Brindó acompañamiento académico durante 

el desarrollo del proyecto, revisando los 

avances y orientando el proceso metodológico 

para asegurar el cumplimiento correcto del 

trabajo. 

Scrum Master-Andry Xavier Cedeño 

García 

Se encargó de organizar el trabajo del equipo 

y dar seguimiento a las etapas del proyecto 

bajo Scrum. 

Desarrollador principal-Andry Xavier 

Cedeño García 

Realizó el desarrollo del aplicativo web e 

implementó sus funciones según los 

requerimientos establecidos. 

Apoyo en pruebas y documentación-Luis 

Armando Menéndez Mendoza 

Realizó la documentación del proyecto y la 

revisión del funcionamiento del sistema. 

 

Definir estos roles ayudó a repartir con claridad las tareas del proyecto y a mantener 

una comunicación fluida entre quienes participaron en el desarrollo del aplicativo web. 

Recursos humanos 

Los recursos humanos corresponden a las personas que participaron en las diferentes 

etapas del proyecto, incluyendo tanto la experiencia profesional de la psicóloga como la labor 

de los estudiantes en el desarrollo y pruebas del aplicativo web. Cada participante desempeñó 

actividades definidas según su rol, tiempo de dedicación y funciones específicas dentro del 

proyecto. 
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Tabla 2 

Recursos humanos del proyecto (perfil y dedicación) 

Nombre/Rol Perfil Dedicación Función específica 

Psicóloga Yuletzi 

Bravo 
Lic. Psicología 2 h/semana 

Definir 

requerimientos 

clínicos, aportar 

retroalimentación 

sobre la 

organización de los 

datos y validar la 

pertinencia funcional 

desde el punto de 

vista del consultorio. 

Andry Xavier 

Cedeño García 

Estudiante de 

Tecnologías de la 

información  

20 h/semana 

Desarrollo del 

aplicativo web, 

implementación de 

módulos, pruebas 

funcionales y 

estructuración de la 

base de datos. 

Luis Armando 

Menéndez Mendoza 

Estudiante de 

Tecnologías de la 

información 

15 h/semana 

Apoyo en pruebas, 

verificación de 

módulos, 

documentación 

técnica y soporte en 

la integración de 

funcionalidades. 

Tutora académica-

Ing. Sandra 

Soledispa 

Ingeniera de 

Sistemas 
4 h/semana 

Revisión 

metodológica, 

orientación 

académica, 
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Nombre/Rol Perfil Dedicación Función específica 

supervisión del 

cumplimiento de 

lineamientos y 

seguimiento general 

del proyecto. 

 

La información de la Tabla 2 muestra la distribución de roles y responsabilidades, 

indicando perfiles, dedicación y funciones específicas. Esto permitió organizar eficientemente 

las tareas e incorporar los requerimientos clínicos en el desarrollo. 

Los estudiantes se enfocaron en la implementación técnica, pruebas y documentación, 

mientras que la supervisión de la tutora académica garantizó la alineación con los lineamientos 

académicos. 

3.3. Recolección de datos (aplicando encuestas, entrevistas a expertos, 

grupos focales entre otros) 

La recolección de información se centró en las actividades y documentación del Centro 

de Psicología “Yuletzi Bravo”, con el propósito de comprender cómo se gestionan las citas y 

los registros clínicos de los pacientes.  

Dado que el estudio se desarrolló en un único caso, se utilizó un enfoque cualitativo 

que permitió analizar de manera detallada los procesos internos, identificar dificultades y 

comprender las necesidades específicas para la implementación de la aplicación web. 

Para la obtención de la información se emplearon diferentes técnicas: 

• Entrevistas a la psicóloga responsable del Centro de Psicología. 

• Observación directa de las actividades diarias. 

• Revisión de los documentos utilizados en la práctica clínica.  

3.3.1. Técnicas de recolección de datos 

Para obtener información directa y detallada sobre los procesos en el Centro de 

Psicología, se aplicaron varias técnicas de recolección de datos, descritas a continuación: 
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Entrevista a la psicóloga 

Se realizó una entrevista semiestructurada con la profesional responsable del 

consultorio, con el objetivo de conocer cómo organiza las citas, registra la información clínica 

y maneja la documentación diaria. La entrevista permitió identificar los problemas actuales, 

las necesidades reales y las expectativas frente a una herramienta digital, que simplifique la 

gestión de la información. El guion de preguntas completo se encuentra en el Anexo 2. 

Entre los principales hallazgos se identificaron retrasos por la búsqueda manual de 

historias clínicas y ausencia de recordatorios automáticos para citas. 

Observación directa 

Se llevaron a cabo visitas al consultorio para observar cómo se desarrollan las 

actividades diarias, la programación de citas y el manejo de los documentos clínicos. Esta 

observación permitió evidenciar que la información se gestiona de forma manual mediante 

carpetas y agendas físicas, lo que genera dificultades para la organización y el acceso oportuno 

a los registros.  

Se evidenció el uso de carpetas físicas con documentos expuestos a personal no 

autorizado, lo que generaba riesgos para la confidencialidad. 

Análisis documental 

Se analizaron los documentos que se usan en la atención diaria, como informes clínicos, 

registros de asistencia, formularios de seguimiento, cuadernos de notas y el registro manual de 

citas. La información se organizó según categorías relevantes para la atención de los pacientes, 

lo que permitió determinar qué datos debían conservarse, cómo necesitaban ser reorganizados 

y cómo trasladarlos de manera eficiente a la aplicación web. 

3.3.2. Población e informante clave 

La población del estudio estuvo constituida por los procesos clínicos y administrativos 

del Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”. Se consideró como informante clave a la psicóloga 

responsable, ya que es la encargada de gestionar las citas, registrar la información clínica y 

manejar la documentación diaria. 

Dado que se trató de un estudio cualitativo centrado en un solo caso, la participación 

de la profesional fue suficiente para obtener información precisa y detallada sobre el 

funcionamiento del consultorio. 
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3.3.3. Justificación de no aplicar muestreo 

No se aplicó una técnica de muestreo ni se definió un tamaño de muestra, debido a que 

se trata de un estudio cualitativo enfocado en un solo consultorio. La participación de la 

profesional responsable fue suficiente para obtener información detallada y precisa sobre el 

funcionamiento del consultorio, permitiendo comprender la situación actual y orientar 

adecuadamente el diseño de la aplicación web. 

3.3.4. Plan de recolección de datos 

Para facilitar la comprensión del proceso de recolección de datos, se incluye a 

continuación un diagrama de flujo que ilustra la secuencia en que se aplicaron las técnicas 

seleccionadas: entrevista, observación directa y análisis documental, así como la manera en 

que la información obtenida fue organizada para su análisis y para orientar el diseño de la 

aplicación web. 

Figura 2 

Diagrama de flujo del plan de recolección de datos 
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La Figura 2 muestra de manera secuencial los pasos realizados para la recolección de 

datos en el Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”.  

En este proceso se seleccionaron los instrumentos, se entrevistó a la psicóloga para 

comprender cómo se administra la información, se observaron las actividades del Centro de 

Psicología y se revisaron los documentos utilizados en la atención diaria, lo que permitió 

plantear el diseño de la aplicación. 
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De esta manera, el diagrama refleja el camino seguido en la investigación y asegura que 

los datos recopilados respondan fielmente a la dinámica real del consultorio. 

Resumen de hallazgos 

Los principales resultados obtenidos mediante las técnicas de recolección de datos 

fueron los siguientes: 

Tabla 3 

Problemas identificados mediante técnicas de recolección de datos 

Técnica de 

recolección 

Problema 

identificado 

Consecuencia 

operativa 

Requisito del 

sistema 

Entrevista  

Búsqueda manual de 

historias clínicas 

provoca demoras.  

Retraso en atención 

de los pacientes  

RF5 historia clínica 

digital. 

Observación directa 

Registros clínicos en 

formato físico 

accesibles a 

cualquiera. 

Riesgo de filtración 

de datos clínicos 

RNF1 Acceso 

credenciales. 

Análisis documental 

Llenar a mano 

fichas, historia 

clínica, informes y 

certificados toma 

entre 3 y 8 minutos. 

Retraso en la gestión 

documental clínica 

RF9 Generación 

automática de 

historia clínica 

consolidada y 

certificado de 

asistencia. 

Entrevista 

Ausencia de avisos 

previos sobre las 

citas programadas. 

Inasistencias o 

retrasos en las 

sesiones 

programadas  

RF7 Recordatorios 

de citas por correo 

electrónico. 

 

La Tabla 3 relaciona las necesidades identificadas con los requisitos definidos para el 

sistema. Además, muestra dificultades en la gestión de citas, el manejo de la información 

clínica y la confidencialidad de los datos. 
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3.4. Levantamiento de procesos del negocio 

Se identificaron los procesos actuales de gestión de citas, historias clínicas y 

elaboración de documentos clínicos en el Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”. 

Posteriormente, se definieron los procesos propuestos mediante el aplicativo web, mostrando 

cómo cada módulo y requerimiento funcional soporta las operaciones. 

3.4.1. Proceso actual de gestión de citas (AS-IS) 

Actualmente, la gestión de las citas en el Centro de Psicología se efectúa por escrito en 

una agenda. Los pacientes solicitan su atención directamente con la psicóloga, y la 

confirmación de la cita se hace de forma verbal o mediante mensajes. Este método puede 

generar errores en la agenda, confusión en los horarios y posibles retrasos en la atención. 

Figura 3 

Flujo actual de gestión de citas 
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La Figura 3 representa el proceso actual de cómo se gestionan las citas en el Centro de 

Psicología “Yuletzi Bravo”, partiendo desde que el paciente solicita la cita, hasta el registro 

manual dentro de su historia clínica. 

Observación sobre RF: Los requisitos funcionales de gestión de las citas (RF6) y de 

recordatorios al correo electrónico (RF7) reemplazaran este proceso descrito gráficamente. 
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3.4.2. Proceso actual de gestión de historias clínicas (AS-IS) 

Toda la información de los pacientes se almacenaba en carpetas físicas. Las fichas 

sociodemográficas, notas de sesiones y documentos clínicos se mantienen en formato físico, lo 

que dificulta la búsqueda rápida de información, la elaboración de documentos y la 

organización de la atención clínica. 

Figura 4 

Flujo actual de la gestión de historias clínicas 
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En la Figura 4 se refleja el flujo actual del Centro de Psicología, donde se gestionaba la 

historia clínica de un paciente desde su llegada para el registro de información, la realización 

de la sesión, el registro de notas sobre dicha sesión y el archivo físico del documento utilizado. 

Observación sobre RF: Digitalizar y gestionar la información clínica se logrará 

mediante la gestión de historias clínicas (RF5), el registro de sesiones (RF8), la consulta de 

historiales (RF10) y la carga de archivos (RF11). 

3.4.3. Proceso de elaboración de documentos clínicos (AS-IS) 

Los documentos clínicos, como historias clínicas y certificados de asistencia, se 

elaboraban de forma manual, lo que generaba retrasos y posibles pérdidas de información 

confidencial. 

Figura 5 

Flujo actual de elaboración de documentos clínicos 
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La Figura 5 representa cómo se elaboraban los documentos clínicos de manera manual 

y tradicional. 

Observación sobre RF: El sistema web propuesto permitirá optimizar estas 

actividades mediante RF9 (generación automática de historia clínica consolidada y certificado 

de asistencia) y RF12 (envío digital seguro de documentos). 
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3.4.4. Proceso propuesto con el aplicativo web (TO-BE) 

Los documentos clínicos, como historias clínicas y certificados de asistencia, se 

elaboraban de forma manual, lo que genera retrasos y posibles pérdidas de información 

confidencial. 

El proceso comienza con: 

• El ingreso del paciente y la generación de su usuario y contraseña. 

• El registro de la sesión inicial. 

• La programación de la próxima cita. 

• El registro de la sesión de seguimiento cuando el paciente asista nuevamente al Centro 

de Psicología. 

Los pacientes: 

• Acceden al sistema mediante credenciales de usuario y contraseña. 

• Pueden visualizar y actualizar su información básica, así como consultar sus 

recordatorios de citas (RF2, RF3, RF7). 

La psicóloga: 

• Gestiona usuarios, pacientes, citas y sesiones desde una interfaz centralizada (RF4, 

RF6, RF8). 

Las historias clínicas: 

• Integran la ficha sociodemográfica. 

• Integran las sesiones iniciales y de seguimiento. 

• Centraliza toda la información del paciente (RF5, RF10, RF11). 

Finalmente: 

• Se genera la historia clínica consolidada y el certificado de asistencia a partir de la 

información registrada (RF9). 
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• El certificado de asistencia puede enviarse por correo electrónico de forma segura, 

mientras que la historia clínica se mantiene disponible para consulta e impresión según 

autorización (RF12). 

Figura 6 

Flujo propuesto (TO-BE) 
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En la Figura 6 se muestra el flujo principal de trabajo en el Centro de Psicología 'Yuletzi 

Bravo', desde el acceso hasta la creación de certificados y la historia clínica consolidada para 

su posterior envío por correo electrónico. 

3.5. Descripción de la Metodología de desarrollo y selección de 

artefactos 

Para el desarrollo del sistema web de gestión de historias clínicas del Centro de 

Psicología “Yuletzi Bravo” se adoptó la metodología Scrum, debido a su enfoque iterativo e 

incremental, que permite adaptarse a los cambios en los requerimientos y asegurar la entrega 

continua de funcionalidades útiles y validadas por el usuario final. 

Scrum organiza el trabajo en ciclos cortos denominados sprints, en los cuales se 

planifican, desarrollan y revisan funcionalidades específicas del sistema.  

Cada sprint tiene objetivos concretos y un conjunto de tareas definidas para cumplir 

con los requisitos priorizados. La priorización se realiza mediante un Product Backlog, 

entendido como una lista ordenada y en constante actualización, donde se reúnen los elementos 

que es necesario desarrollar o mejorar en el producto y que sirve como base del trabajo del 

equipo en cada sprint (Schwaber & Sutherland, 2020).  

El equipo de desarrollo trabajó según los roles definidos y cada integrante realizó tareas 

relacionadas con la planificación, el desarrollo, la documentación técnica y la revisión de las 

funcionalidades del sistema. 

3.5.1. Uso de artefactos 

Para organizar el proyecto se utilizaron registros, los cuales permitieron planificar las 

actividades y dar seguimiento al desarrollo del sistema web. Esto facilitó avanzar paso a paso 

y ajustar el trabajo según las necesidades del Centro de Psicología, permitiendo que cada 

actividad se realizara de manera clara y dentro del tiempo planificado. 

3.5.2. Recursos tecnológicos  

En el desarrollo del aplicativo web se emplearon diversos recursos tecnológicos que 

hicieron posible la implementación, prueba y documentación del sistema. En la Tabla 4 se 

presentan los principales recursos tecnológicos utilizados y la función que cumplieron en el 

proyecto. 
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Tabla 4 

Recursos tecnológicos y su función en el desarrollo del sistema 

Recursos tecnológicos Descripción Función en el proyecto 

Visual Studio Code 
Entorno de desarrollo 

integrado 

Edición, organización y 

depuración del código 

fuente del aplicativo web. 

JavaScript Lenguaje de programación 

Implementación de la lógica 

del sistema y 

comportamiento del 

frontend. 

Angular 
Framework de desarrollo 

web 

Construcción de interfaces 

dinámicas y estructuración 

del frontend. 

TypeScript 
Lenguaje de programación 

tipado 

Desarrollo de la lógica del 

sistema, tanto en el frontend 

como en el backend, 

aportando mayor seguridad 

y organización al código. 

Node.js Plataforma de ejecución 

Procesamiento de solicitudes 

y ejecución de la lógica del 

servidor. 

PostgreSQL / pgAdmin 
Sistema gestor de base de 

datos y herramienta gráfica 

Almacenamiento, 

administración y consulta de 

la información clínica y 

administrativa. 

GitHub 
Plataforma de control de 

versiones 

Gestión del código fuente y 

seguimiento de cambios 

durante el desarrollo. 
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Recursos tecnológicos Descripción Función en el proyecto 

Draw.io 
Herramienta de 

diagramación 

Elaboración de diagramas de 

procesos, casos de uso y 

arquitectura del sistema. 

Docker 
Herramienta de 

contenedorización 

Despliegue del frontend y 

backend en el entorno de 

hosting. 

Railway Plataforma en la nube 
Despliegue y administración 

del backend del sistema. 

Vercel Servicio en la nube 
Despliegue y acceso al 

frontend del aplicativo web. 

Cloudinary 
Servicio de almacenamiento 

en la nube 

Gestión y acceso a recursos 

del sistema mediante 

enlaces. 

Brevo 
Plataforma de correos 

transaccionales 

Envío de recordatorios de 

citas, informes clínicos y 

certificados digitales. 

 

El uso de estos recursos tecnológicos descritos en la Tabla 4 permitió desarrollar el 

sistema web de manera estructurada, segura y eficiente, facilitando la implementación de las 

funcionalidades definidas y asegurando un adecuado funcionamiento del aplicativo en un 

entorno real de uso. 

3.5.3. Recursos económicos del proyecto 

Para la ejecución de la propuesta se estimaron los recursos económicos necesarios, 

relacionados con el tiempo de trabajo invertido, el uso de servicios en línea y los gastos 

operativos requeridos para la elaboración y validación del aplicativo web. En la Tabla 5 se 

presentan los principales recursos económicos contemplados y su costo aproximado. 
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Tabla 5 

Recursos económicos en el desarrollo del sistema 

Cantidad Recurso 
Costo unitario 

(USD) 

Costo total por 

ítem (USD) 

320 (h) 
Horas de trabajo del 

proyecto 
2,00 640,00 

1 (unidad) Impresiones y copias 40,00 40,00 

1 (unidad) 
Dominio y hosting del 

sistema (anual) 
60,00 60,00 

5 (días) 
Transporte al 

consultorio 
5,00 25,00 

5 (meses) 
Servicio de internet 

(mensual) 
30,00 150,00 

5 (meses) 
Energía eléctrica 

(mensual) 
20,00 100,00 

 Total aproximado  1.015,00 

 

La estimación de los recursos requeridos muestra el esfuerzo necesario para desarrollar 

el aplicativo, considerando las horas de trabajo, los costos de servicios, materiales y 

desplazamientos. Estos valores reflejan lo requerido para programar, probar y documentar el 

sistema a lo largo del proyecto. 
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4. Capítulo IV: Marco propositivo (Elaboración de la propuesta) 

4.1. Descripción de la propuesta 

La propuesta consiste en el desarrollo de un aplicativo web destinado al uso principal 

de la psicóloga del Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”, incorporando además un acceso 

limitado para los pacientes, con el fin de centralizar y gestionar de forma integral las actividades 

clínicas diarias.  

El sistema integra el registro de datos de los pacientes, la documentación de las 

sesiones, la programación de citas y la generación de documentos clínicos requeridos en la 

práctica profesional. 

El aplicativo se diseñó para organizar la información clínica de manera estructurada y 

evitar la dispersión de datos en soportes físicos. Cada paciente dispone de una historia clínica 

digital, actualizable en cada sesión, lo que facilita el mantenimiento de un registro completo, 

accesible y confiable para el seguimiento de los procesos terapéuticos.  

En el diseño de la solución se priorizaron la practicidad y la facilidad de uso, evitando 

funcionalidades innecesariamente complejas. 

La estructura del sistema se definió a partir de las necesidades identificadas en el 

proceso de recolección y análisis de la información obtenida en la entrevista con la profesional 

del Centro de Psicología, lo que permitió desarrollar una herramienta funcional y adaptada al 

contexto real de trabajo, contribuyendo a mejorar la organización y gestión de los datos 

clínicos. 

Requisitos funcionales 

Los requisitos funcionales describen qué debe hacer el sistema para responder a las 

necesidades de los distintos usuarios. Se refieren a los servicios y procesos que el software 

ofrece para resolver el problema planteado. Su definición tiene en cuenta tanto el contexto 

donde se va a usar como las reglas de negocio que debe respetar (Chamba Zaragocín et al., 

2025) 

En el caso del aplicativo web para el Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”, estos 

requisitos se definieron a partir de las actividades clínicas que actualmente se realizan de forma 

manual, con el propósito de organizarlas y registrarlas de manera sistemática dentro del 
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sistema, de acuerdo con las necesidades específicas de la profesional y de la gestión de la 

información de los pacientes. 

A continuación, se presentan los requisitos funcionales definidos para el sistema: 

Tabla 6 

Requisitos funcionales del sistema web 

Identificador Descripción 

RF1 

Permitir a los usuarios ingresar mediante un nombre de 

usuario y contraseña, garantizando la seguridad y el 

control de acceso a la información clínica. 

RF2 
Permitir que la Psicóloga/Administradora registre a los 

pacientes y les asigne credenciales de acceso. 

RF3 

Permitir que los pacientes ingresen con las credenciales 

asignadas por la psicóloga y visualicen solo su 

información básica, el recordatorio de su cita y puedan 

editar los datos personales de su propio perfil, sin acceso a 

la historia clínica ni a la información de otros pacientes. 

RF4 

Gestionar la información de los pacientes mediante el 

registro, actualización y eliminación de datos cuando sea 

necesario. 

RF5 

Mantener un historial clínico digital consolidado de 

cada paciente, para almacenar y consultar la información 

registrada. 

RF6 
Gestionar las citas del sistema mediante opciones de 

creación, reprogramación y eliminación.  

RF7 

Enviar recordatorios de citas al correo electrónico de los 

pacientes para apoyar el cumplimiento de las sesiones 

programadas.  
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Identificador Descripción 

RF8 

Registrar la información correspondiente a cada sesión 

realizada, incluyendo fecha de atención, motivo de 

consulta y observaciones clínicas. 

RF9 

Generar de forma automática documentos clínicos, como 

la historia clínica consolidada y el certificado de 

asistencia, a partir de la información registrada en la ficha 

sociodemográfica y en las sesiones del paciente. 

RF10 

Consultar el historial de atención de cada paciente, 

incluyendo citas, sesiones y documentos relacionados con 

el proceso clínico. 

RF11 

Almacenar archivos digitales asociados a cada paciente, 

como documentos, imágenes o resultados de pruebas 

psicológicas que se escanean y se suben al sistema. 

RF12 

Permitir el envío por correo electrónico de documentos 

clínicos disponibles en el sistema, como certificados de 

asistencia, resultados de pruebas o registros autorizados, 

bajo la gestión de la psicóloga administradora, con 

excepción de la historia clínica. 

 

Estos requisitos descritos en la Tabla 6 muestran de manera clara las funciones que el 

aplicativo web debe ofrecer para facilitar las labores del Centro de Psicología. A partir de estos 

lineamientos se orientan el diseño y desarrollo del sistema, asegurando que cada funcionalidad 

responda a las necesidades reales identificadas durante el proceso de levantamiento de 

información con la profesional responsable.  

De esta manera, el aplicativo se construye de acuerdo con la forma de trabajo del 

consultorio y con los procesos que se realizan en la atención psicológica.  

Requisitos no funcionales  

Los requisitos no funcionales describen los atributos de calidad que debe cumplir el 

sistema durante su funcionamiento, incluyendo aspectos como la seguridad, el rendimiento, la 
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facilidad de uso, la disponibilidad y la confiabilidad, sin añadir nuevas funciones al software 

(Chamba Zaragocín et al., 2025).  

Estos requisitos permiten evaluar en qué condiciones se ejecutan las funciones definidas 

y resultan especialmente críticos en aplicaciones para la salud, donde regulan aspectos como 

la protección y disponibilidad de la información clínica y suelen alinearse con modelos de 

calidad, como la norma ISO/IEC 25010 (Molina Hernández et al., 2020). 

En el aplicativo web del Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”, los requisitos no 

funcionales buscan que la información clínica se proteja adecuadamente, que la interfaz sea 

fácil de manejar para la profesional y que las tareas frecuentes de registro, consulta y emisión 

de documentos se ejecuten con rapidez y estabilidad. 

A continuación, se detallan los requisitos no funcionales planteados para el sistema. 

Tabla 7 

Requisitos no funcionales del sistema web 

Identificador Descripción 

RNF1 

El sistema debe asegurar el manejo confidencial de la 

información clínica de los pacientes, mediante el uso de 

credenciales de acceso individuales. 

RNF2 

El acceso al aplicativo web estará restringido a usuarios 

autenticados mediante credenciales personales, diferenciando 

claramente los permisos de la psicóloga administradora y de los 

pacientes, de modo que la información clínica sensible solo sea 

visible para el profesional autorizado. 

RNF3 
El sistema debe responder a consultas y registros en un tiempo 

máximo de 3 segundos bajo condiciones normales de uso. 

RNF4 

Las interfaces de sistema deberán ser intuitivas y de fácil 

manejo, facilitando a la psicóloga el uso de las funciones 

principales sin requerir conocimientos técnicos avanzados. 
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Identificador Descripción 

RNF5 

El sistema debe disponer de copias de seguridad periódicas 

para resguardar la información almacenada ante posibles fallos 

o perdidas de datos. 

RNF6 

El sistema debe estar disponible durante todo el horario de 

atención, exceptuando los periodos programados de 

mantenimiento. 

RNF7 

El sistema debe ser accesible desde navegadores web 

modernos, manteniendo un comportamiento consistente en los 

principales navegadores utilizados. 

 

Los requisitos no funcionales presentados en la Tabla 7 permiten establecer criterios 

mínimos de calidad para el desarrollo del aplicativo web, de modo que las funcionalidades 

definidas en el apartado anterior se ejecuten con niveles adecuados de seguridad, desempeño y 

facilidad de uso en el contexto del consultorio psicológico. 

Estos atributos permiten que tareas que antes se realizaban manualmente en varios 

minutos, como el registro de la historia clínica, la ficha sociodemográfica, los certificados y la 

búsqueda de información, ahora se ejecuten en tiempos significativamente menores, 

cumpliendo con los criterios de rendimiento propuestos para optimizar la gestión clínica. 

Usuarios del sistema 

En el diseño del aplicativo web se definieron los roles de acceso según las necesidades 

de los usuarios. Actualmente, la psicóloga es quien interactúa directamente con el sistema; sin 

embargo, con la implementación del sistema también se incorpora el rol de paciente, quien 

podrá acceder mediante credenciales para utilizar funciones específicas, mientras la psicóloga 

mantiene la administración general. 
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Tabla 8 

Roles de usuario y permisos en el sistema web 

Rol Descripción del acceso 

Psicóloga/Administradora 

Usuaria responsable de la administración y uso principal del 

sistema. Supervisa las cuentas de los usuarios, mantiene los 

datos de los pacientes, programa citas, registra sesiones de 

terapia, crea registros clínicos, carga archivos de pacientes y 

revisa historias completas de atención. 

Paciente 

Los usuarios pacientes tienen acceso limitado a sus propios 

perfiles. Pueden acceder a sus datos básicos, comprobar 

recordatorios de cita y recibir notificaciones por correo 

electrónico para las visitas programadas, todo ello 

manteniendo los datos clínicos de otros pacientes y la 

información de gestión de terceros en privado. 

 

Nota. El rol de personal auxiliar no forma parte de la versión actual del sistema. Sin 

embargo, se propone como una posible mejora futura dentro de las recomendaciones del 

proyecto. 

Los roles definidos en la Tabla 8 permiten diferenciar de forma clara las funciones de 

administración del sistema y aquellas relacionadas con su uso operativo. De esta manera, se 

establece qué acciones corresponden a cada tipo de usuario dentro de la plataforma. 

Esta organización se diseñó tomando como base los requerimientos del sistema, así 

como la estructura y arquitectura planteadas para su desarrollo. 

Arquitectura del sistema 

El aplicativo web se organizó con una arquitectura de tres capas bajo el enfoque 

cliente-servidor, en la que se diferenciaron la capa de presentación, la capa de lógica de negocio 

y la capa de datos, con el fin de separar responsabilidades y facilitar el mantenimiento del 

sistema (Jaime Vivas et al., 2020).  

En esta estructura, la interfaz web se encargó de la interacción con los usuarios, la capa 

intermedia procesó las reglas de negocio y la base de datos almacenó la información clínica del 
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Centro de Psicología. La Figura 7 muestra de forma resumida cómo se dispusieron estas tres 

capas en el sistema propuesto. 

Figura 7 

Arquitectura de tres capas del sistema 

 

Esta forma de organizar el sistema facilita el mantenimiento y permite realizar cambios 

en una capa sin afectar directamente a las demás. Además, contribuye al cumplimiento del 

RNF3 al permitir la ejecución eficiente de procesos asociados al RF9, como la generación 

automática de documentos clínicos. 

Modelo de datos  

Para organizar la información que maneja el Centro de Psicología se definió un modelo 

de datos relacional, en el que se identificaron las entidades principales y la forma en que se 

relacionan entre sí. Asimismo, entre las entidades más importantes se encuentran los pacientes, 

las citas, las historias clínicas, las sesiones y los documentos, cada una con los campos 

necesarios para registrar los datos utilizados en la atención psicológica.  

Figura 8 

Diagrama entidad-relación del sistema 

 

 



 

pág. 39 
 

 

La Figura 8 presenta el modelo relacional de la base de datos, organizado a partir de 

entidades que estructuran la información clínica y administrativa del sistema. En este diseño, 

la tabla paciente cumple un papel central, ya que se relaciona con la información 

sociodemográfica, las sesiones y los demás registros vinculados a la atención psicológica. 

Para una mejor visualización puede ingresar al siguiente link:  

https://res.cloudinary.com/dhz8qq2lx/image/upload/v1770234611/Untitled_ar7bki.pn

g 

El diseño relacional optimiza las consultas del historial clínico y reduce el tiempo de 

búsqueda de información, en comparación con el proceso manual identificado en el análisis 

metodológico. 

Casos de uso del sistema 

Los diagramas de casos de uso proporcionan una vista general de los requisitos 

funcionales del sistema, al mostrar qué actores participan, qué servicios ofrece la aplicación y 

cuál es su límite. Esta representación facilita analizar el comportamiento esperado desde la 

perspectiva de los usuarios y delimitar el alcance funcional que debe cubrir el software (García 

Peñalvo et al., 2021). 

En el sistema web propuesto se elaboró un diagrama general de casos de uso que incluye 

dos actores principales: la psicóloga administradora y el paciente. La psicóloga es responsable 

https://res.cloudinary.com/dhz8qq2lx/image/upload/v1770234611/Untitled_ar7bki.png
https://res.cloudinary.com/dhz8qq2lx/image/upload/v1770234611/Untitled_ar7bki.png
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de la administración de usuarios, el registro y consulta de pacientes, la gestión de citas y el 

control de las historias clínicas. El paciente, por su parte, accede con permisos restringidos para 

visualizar y actualizar su información básica, así como los recordatorios de citas. 

Este esquema permite visualizar de forma clara las funciones que ofrece la aplicación 

y definir las funcionalidades incluidas en la versión actual del sistema (Figura 9). 

Figura 9 

Diagrama general de casos de uso del sistema web 

 

Este esquema sirve como base para comprender las funciones que cada rol realiza con 

la aplicación y las funcionalidades que el sistema debe ofrecer en la práctica. 
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4.2. Etapas de acción para el desarrollo de la propuesta 

4.2.1. Metodología de desarrollo 

Para organizar y llevar adelante el desarrollo del aplicativo web, se empleó la 

metodología ágil Scrum, seleccionada por su flexibilidad y por facilitar entregas incrementales 

mediante ciclos cortos denominados sprints, como describen Schwaber y Sutherland (2020). 

En Scrum, el trabajo se divide en ciclos cortos o sprints. Este enfoque facilita que el 

equipo y las partes involucradas se adapten y evalúen el progreso de forma regular. Cada sprint 

contiene eventos definidos: su planificación, desarrollo, reuniones diarias de seguimiento, una 

revisión final del trabajo y una retrospectiva para mejorar el proceso. 

Durante la ejecución del proyecto, el equipo completó un total de ocho iteraciones, cada 

una con una extensión cercana a las dos semanas, ajustando este plazo en función de la 

dificultad de las actividades y los aportes semanales de la tutora. 

Al inicio de cada sprint se planificaron las tareas, definiendo qué historias de usuario 

implementar y estimando el esfuerzo necesario. Al final de cada iteración se comprobó el 

funcionamiento de las funcionalidades y se anotaron observaciones para guiar los ajustes del 

siguiente sprint, lo que permitió avanzar de manera ordenada y completar las funciones 

principales para el servicio de atención psicológica. 

4.2.2. Fases del desarrollo del sistema 

Para organizar el trabajo de desarrollo del aplicativo web se consideraron fases 

generales que permitieron avanzar de manera ordenada desde la definición de la propuesta 

hasta las pruebas internas del sistema. Estas fases fueron las siguientes: 

• Fase I: Identificación y definición de requerimientos. 

• Fase II: Diseño de la solución y de la estructura del sistema 

• Fase III: Desarrollo e integración de los módulos del aplicativo web. 

• Fase IV: Pruebas internas y ajustes a las funcionalidades implementadas. 

• Fase V: Preparación del sistema para su uso en el consultorio. 

Estas fases se ejecutaron a través de los 8 sprints detallados en la Tabla 15, 

distribuyendo progresivamente los requisitos funcionales (RF1-RF12) y validando cada 
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iteración con la psicóloga para garantizar alineación con los procesos clínicos del Centro de 

Psicología “Yuletzi Bravo”. 

4.2.3. Product Backlog del sistema  

A continuación, en la Tabla 9 se presenta el Product Backlog definido para el aplicativo 

web, donde se detallan las funcionalidades priorizadas, su identificador, la prioridad numérica 

asignada y la estimación de esfuerzo en horas. 

Tabla 9 

Product Backlog del sistema 

ID 
Ítem del 

backlog 
Descripción breve 

Prioridad 

(1-10) 

Estimación 

(h) 

PB 01 
Autenticación 

de usuarios 

Permitir el inicio de sesión 

seguro mediante usuario y 

contraseña para el acceso al 

sistema. 

10 12 

PB 02 
Gestión de 

pacientes 

Registrar, actualizar, 

eliminar y consultar 

información personal y de 

contacto de los pacientes. 

10 30 

PB 03 Gestión de citas 

Programar, reprogramar, 

cancelar y consultar citas 

psicológicas de los 

pacientes. 

10 28 

PB 04 
Historias 

clínicas 

Registrar información 

clínica de los pacientes, 

incluyendo sesiones 

psicológicas, y permitir la 

consulta del historial de 

atención. 

10 40 
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ID 
Ítem del 

backlog 
Descripción breve 

Prioridad 

(1-10) 

Estimación 

(h) 

PB 05 
Documentos 

clínicos 

Generar documentos 

clínicos psicológicos, 

incluyendo informes y 

certificados de asistencia, 

vinculados a cada paciente 

8 24 

PB 06 
Carga de 

archivos 

Subir y almacenar archivos 

digitales asociados a cada 

paciente, como documentos, 

imágenes o resultados de 

pruebas. 

8 18 

PB 07 
Recordatorios 

de citas 

Enviar recordatorios de citas 

a los pacientes mediante 

correo electrónico, 

indicando fecha y hora 

programadas. 

9 8 

PB 08 
Envío de 

archivos 

Permitir al usuario enviar 

archivos digitales generados 

en el sistema, como 

informes o certificados, a 

pacientes o instituciones 

externas, cumpliendo con 

límites de tamaño y 

asegurando la entrega 

correcta. 

7 12 

 

4.2.4. Historias de usuario  

En metodologías ágiles, las historias de usuario se emplean para describir el trabajo o 

la actividad que se va a desarrollar usando un lenguaje sencillo y cercano a la forma en que el 
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usuario expresa sus necesidades, siguiendo estructuras del tipo “como [usuario], quiero 

[objetivo] para [beneficio]” (Menzinsky et al., 2022). 

En la Tabla 10 se resumen las principales historias de usuario definidas para el 

aplicativo web, organizadas según las acciones que la profesional requiere en su trabajo diario 

con los pacientes.  

Tabla 10 

Historias de usuario del sistema 

ID Historia de usuario 

HU-01 
Como psicóloga, quiero iniciar sesión en el sistema para acceder de 

forma segura a la información clínica. 

HU-02 

Como psicóloga, quiero registrar, actualizar y eliminar los datos de 

los pacientes para mantener su información personal y de contacto 

al día. 

HU-03 
Como psicóloga, quiero programar, modificar y eliminar citas para 

organizar adecuadamente la agenda de atención. 

HU-04 
Como psicóloga, quiero registrar las sesiones en la historia clínica 

del paciente para documentar el proceso terapéutico. 

HU-05 

Como psicóloga, quiero generar automáticamente la historia clínica 

consolidada y los certificados de asistencia, a partir de la 

información registrada en el sistema, para respaldar la atención 

brindada a los pacientes. 

HU-06 

Como psicóloga, quiero subir y almacenar archivos asociados a un 

paciente para contar con un respaldo digital de documentos, 

imágenes o resultados de pruebas. 

HU-07 

Como paciente, quiero ingresar al sistema con mis credenciales para 

poder acceder a mi información básica y visualizar los recordatorios 

de mis citas. 
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ID Historia de usuario 

HU-08 

Como psicóloga, quiero enviar recordatorios de citas por correo 

electrónico para que los pacientes recuerden sus sesiones 

programadas. 

HU-09 

Como psicóloga, quiero consultar el historial de atención de cada 

paciente para revisar sus citas, sesiones realizadas y los documentos 

relacionados con su proceso. 

HU-10 

Como psicóloga, quiero poder enviar por correo electrónico 

documentos disponibles en el sistema, como certificados de 

asistencia, resultados de pruebas u otros registros autorizados, bajo 

mi gestión, para compartir información relacionada con la atención 

del paciente cuando sea necesario. 

 

En el contexto del sistema, los documentos clínicos corresponden a archivos 

relacionados con la atención del paciente, tales como certificados, resultados de pruebas y 

documentos digitalizados asociados al proceso terapéutico. 

Para el desarrollo del sistema se seleccionaron algunas historias de usuario 

representativas, las cuales se detallaron con mayor nivel de profundidad, incorporando su 

prioridad y los criterios de aceptación necesarios para validar su correcta finalización. 

Las Tablas 11, 12 y 13 muestran este nivel de detalle únicamente para las historias 

relacionadas con la gestión de pacientes, la programación de citas y el registro de sesiones en 

la historia clínica, consideradas las más relevantes para el flujo de trabajo del consultorio. 

Tabla 11 

Detalle de historia de usuario HU-02 

Elemento Detalle 

ID HU-02 

Usuario Psicóloga/Administradora 

Nombre de la historia Gestión de datos de pacientes 
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Elemento Detalle 

Prioridad (1-10) 10 

Riesgo en desarrollo Medio 

Descripción 

Como psicóloga, quiero registrar, actualizar y eliminar 

los datos de los pacientes para mantener su información 

personal y de contacto al día. 

 

 

Criterios de aceptación 

- Crear nuevos registros de pacientes con los campos 

obligatorios completos. 

- Editar la información de un paciente existente y 

guardar los cambios. 

- Eliminar registros de pacientes cuando sea necesario. 

- Consultar los registros de pacientes mediante listados 

y filtros básicos. 

 

Tabla 12 

Detalle de historia de usuario HU-03 

Elemento Detalle 

ID HU-03 

Usuario Psicóloga/Administradora  

Nombre de la historia Gestión de citas 

Prioridad (1-10) 10  

Riesgo en desarrollo Medio 

Descripción 

Como psicóloga, quiero programar, modificar y 

eliminar citas para organizar adecuadamente la agenda 

de atención. 

Criterios de aceptación 

- Registrar nuevas citas asociadas a un paciente. 

- Modificar la fecha u hora de una cita existente. 
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Elemento Detalle 

- Eliminar citas cuando sea necesario. 

- Consultar citas en orden cronológico y verificar 

asistencia. 

 

Tabla 13 

Detalle de historia de usuario HU-04 

Elemento Detalle 

ID HU-04 

Usuario Psicóloga/Administradora 

Nombre de la historia Registro de sesiones en la historia clínica 

Prioridad (1-10) 10 

Riesgo en desarrollo Medio 

Descripción 

Como psicóloga, quiero registrar las sesiones en la 

historia clínica del paciente para documentar el proceso 

terapéutico. 

Criterios de aceptación 

- Registrar una sesión inicial asociada a un 

paciente con sus datos principales. 

- Registrar observaciones e intervención en la 

sesión. 

- Permitir la asignación de una tarea en la sesión 

cuando corresponda. 

- Registrar una sesión de seguimiento con 

observaciones, intervención, técnica aplicada y 

tarea asociada. 

- Consultar las sesiones registradas en orden 

cronológico dentro de la historia clínica. 
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4.2.5. Planificación de Sprint 

El desarrollo del aplicativo web se organizó mediante sprints de aproximadamente dos 

semanas, en los que se seleccionaron elementos priorizados del backlog para construir 

incrementos funcionales del sistema, siguiendo el enfoque iterativo e incremental propuesto 

por Scrum (Schwaber & Sutherland, 2020).  

En la Tabla 14 se resume la planificación de los ocho sprints realizados, indicando para 

cada iteración el período aproximado, las tareas principales abordadas y el entregable obtenido 

al cierre de esta. 

Tabla 14 

Planificación de sprints del aplicativo web 

Sprint Periodo aproximado 
Principales tareas 

trabajadas 

Entregable al finalizar 

el sprint 

1 15-28 de septiembre 

Se estructuró la base de 

datos principal del 

sistema y se definieron 

las tablas y relaciones 

necesarias para el 

almacenamiento clínico. 

Modelo inicial de base de 

datos estructurado y listo 

para el backend. 

2 
29 de septiembre-12 

de octubre 

Se definieron los accesos 

desde el backend, 

creando controladores y 

rutas para usuario, 

consultorio y paciente. 

API inicial con rutas y 

controladores para la 

gestión de usuarios y 

pacientes. 

3 13-26 de octubre 

Se aplicó la arquitectura 

en capas en el frontend, 

organizando carpetas 

compartidas, 

componentes y contratos 

globales. 

Estructura base del 

frontend en Angular 

preparada para integrar 

los módulos funcionales. 
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Sprint Periodo aproximado 
Principales tareas 

trabajadas 

Entregable al finalizar 

el sprint 

4 
27 de octubre-9 de 

noviembre 

Se programó la 

autenticación en el 

frontend, se organizó la 

navegación y se 

protegieron las rutas de 

cada módulo 

Módulo de autenticación 

implementado y 

navegación segura entre 

las pantallas principales. 

5 10-23 de noviembre 

Se implementaron 

formularios en el 

frontend para realizar 

operaciones básicas 

sobre usuarios y paciente 

Gestión básica de 

usuarios y pacientes 

desde la interfaz web. 

6 
24 noviembre-7 de 

diciembre 

Se crearon formularios y 

lógica para el registro de 

datos sociodemográficos 

y secciones de la historia 

clínica. Además, se 

inició la implementación 

de la funcionalidad para 

subir y asociar archivos a 

los pacientes. 

Módulo de historia 

clínica con captura de 

datos sociodemográficos 

y carga inicial de 

archivos. 

7 8-21 de diciembre 

Se realizaron ajustes y 

mejoras sobre los 

módulos existentes de 

pacientes, citas, historias 

clínicas y documentos 

clínicos; también se 

completó la integración 

del módulo de carga de 

archivos y se incorporó 

la funcionalidad de envío 

Módulos de pacientes, 

citas, historias clínicas y 

documentos clínicos 

refinados e integrados, 

con envío de documentos 

por correo electrónico. 
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Sprint Periodo aproximado 
Principales tareas 

trabajadas 

Entregable al finalizar 

el sprint 

de informes clínicos por 

correo electrónico, 

verificando su correcto 

funcionamiento. 

8 
22 de diciembre-4 de 

enero 

Se integró el sistema 

completo, se ejecutaron 

pruebas generales y se 

preparó la versión inicial 

para uso en el 

consultorio. 

Versión integrada del 

aplicativo web validada 

mediante pruebas 

generales y lista para su 

uso en el Centro de 

Psicología Yuletzi Bravo. 

 

4.3. Presentación y análisis de los resultados 

En esta sección se presentan los resultados del desarrollo del aplicativo web, de acuerdo 

con los objetivos planteados en la investigación. Se muestran los módulos implementados 

(inicio de sesión, gestión de pacientes, programación de citas, historias clínicas y generación 

de documentos clínicos) en su versión final y completamente funcional. 

Para ilustrar la presentación del aplicativo web desarrollado, se expone la interacción 

inicial entre el equipo investigador y la psicóloga del Centro de Psicología “Yuletzi Bravo” 

(ver Anexo 3), en la cual la profesional revisa las pantallas del sistema mientras se explican los 

diferentes módulos, la estructura de la información y la organización de las historias clínicas 

digitales.  

Esta interacción permitió contextualizar cómo se visualiza la información en el sistema 

y facilitó una retroalimentación inicial sobre la disposición de los elementos y la usabilidad de 

las interfaces, sin que aún se realizaran pruebas funcionales del aplicativo. 

El módulo de historias clínicas del sistema web se diseñó tomando como referencia un 

modelo manual elaborado como boceto de apoyo, a partir de la observación del formato 

utilizado en el consultorio (ver Anexo 4), seleccionando y adaptando las secciones más 

relevantes a la interfaz digital, y garantizando la gestión segura y confidencial de los datos de 

los pacientes. 
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Del mismo modo, para complementar la documentación clínica, se consideró un 

modelo referencial elaborado como ejemplar de apoyo para la elaboración de certificados de 

asistencia (ver Anexo 5). Esta referencia permitió desarrollar plantillas digitales que facilitan 

la organización y resguardo de la información de manera segura y conforme a la normativa de 

confidencialidad vigente. 

4.3.1. Interfaces del Sistema web 

Interfaces del rol Psicóloga/Administradora del sistema 

Interfaz de inicio de sesión 

La Figura 10 muestra la interfaz de inicio de sesión del sistema web de gestión de 

historias clínicas, por medio de la cual la psicóloga accede al aplicativo ingresando su nombre 

de usuario y contraseña. Esta pantalla está configurada para permitir el ingreso únicamente de 

cuentas registradas por el administrador, con el fin de impedir accesos no autorizados y 

resguardar la información clínica. 

Figura 10 

Interfaz de inicio de sesión en el aplicativo web 

 

Interfaz general del sistema 

En la Figura 11 se presenta la pantalla principal del sistema web de gestión de historias 

clínicas que se visualiza después del inicio de sesión. En ella se observan los indicadores 
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generales del consultorio, un menú lateral con las opciones de inicio, gráficos estadísticos y 

perfil del consultorio, así como accesos rápidos para registrar pacientes, gestionar fichas y 

programar sesiones. 

Figura 11 

Interfaz general del sistema web de gestión de historias clínicas 

 

Interfaz de registro y gestión de pacientes 

En esta interfaz (Figura 12) se registra un nuevo paciente en el sistema web. Se 

selecciona el rol “Paciente” y se completan datos como usuario, contraseña, cédula, nombres, 

dirección, teléfono y correo electrónico, los cuales permiten guardar la información básica del 

paciente en el sistema. 

Figura 12 

Interfaz de registro de pacientes del sistema web 
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En la Figura 13 se muestra el listado de pacientes registrados en el sistema web. En esta 

sección se presentan datos como el nombre del paciente, el usuario y el correo electrónico, lo 

que permite consultar y gestionar de manera ordenada los usuarios de tipo paciente. 

Figura 13 

Listado de usuarios de pacientes registrados en el sistema web 

 

Interfaz de ficha sociodemográfica 

En la Figura 14 se muestra el registro de la ficha sociodemográfica de un paciente, se 

selecciona al paciente y se completan datos como edad, sexo, estado civil, nivel de escolaridad, 

ocupación, nivel socioeconómico, lugar y fecha de nacimiento, así como una persona de 
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contacto. Esta información complementa los datos básicos del paciente y aporta contexto para 

el trabajo clínico posterior. 

Figura 14 

Interfaz de creación de la ficha sociodemográfica del paciente 

 

Interfaz de sesión inicial (primera atención clínica) 

La Figura 15 corresponde a la pantalla de sesiones iniciales del sistema web. En esta 

interfaz se listan los pacientes que cuentan con ficha sociodemográfica y se dispone de un 

buscador para localizarlos. Para cada paciente se muestra información básica y el botón “Abrir 

sesión inicial”, que permite iniciar el registro clínico de la primera sesión. 

Figura 15 

Interfaz de sesiones iniciales para la selección del paciente 
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Interfaz de registro de la sesión inicial del paciente 

La interfaz de la Figura 16 permite registrar la sesión inicial de un paciente, se registran 

el motivo de la consulta, las observaciones clínicas y las intervenciones realizadas en la primera 

sesión. Además, se pueden asignar tareas al paciente y marcar su grado de cumplimiento. 

Figura 16 

Interfaz para la creación de la sesión inicial del paciente 
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Interfaz de registro de la sesión de seguimiento del paciente. 

La Figura 17 presenta la pantalla para registrar una sesión de seguimiento del paciente. 

En esta interfaz se actualizan el motivo de consulta, las observaciones y las intervenciones 

realizadas. Además, permite registrar las técnicas utilizadas en la sesión y gestionar las tareas 

asignadas al paciente.  

A diferencia de la sesión inicial, en la sesión de seguimiento se revisa el cumplimiento 

de las tareas anteriores y se pueden ajustar o añadir nuevas actividades según la evolución del 

caso. 

Figura 17 

Interfaz de registro de la sesión de seguimiento del paciente 

 

Interfaz de programación de citas 

Esta interfaz presentada en la Figura 18, está diseñada para programar una nueva cita, 

primero se selecciona el paciente, luego se asocia el motivo de consulta registrado previamente 

y se define la fecha, la hora de inicio y la hora de finalización de la sesión. Además, el sistema 

permite registrar observaciones relacionadas con la cita y guardar o cancelar la programación. 

Figura 18 

Interfaz de programación de una nueva cita 
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En la Figura 19 se muestra la pantalla principal del sistema con el apartado de 

recordatorios de citas. En esta sección se visualiza la próxima sesión programada para el 

paciente, indicando el motivo de consulta, el nombre del usuario y la fecha y hora agendada. 

Figura 19 

Pantalla principal con recordatorio de la cita 

 

Interfaz de mapa topológico de historia clínica 

La Figura 20 presenta la interfaz del sistema correspondiente a la opción “Topología de 

historial clínico”. Desde el botón con este nombre se selecciona al paciente y se visualiza un 

esquema que relaciona sus sesiones iniciales y de seguimiento, organizado según el orden de 

registro.  
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Al colocar el puntero sobre cada cuadro se despliega un recuadro con el detalle de la 

sesión, incluyendo fecha, motivo de consulta, observaciones, intervención, tareas y técnicas 

utilizadas. 

Figura 20 

Interfaz de mapa topológico de la historia clínica del paciente 

 

Interfaz de consolidación y edición de la historia clínica unificada 

En la Figura 21 se presenta de forma integrada la información previamente registrada 

en la ficha sociodemográfica y en las sesiones iniciales y de seguimiento. A partir de estos 

datos, el sistema consolida automáticamente la historia clínica del paciente, permitiendo 

únicamente la edición de la información habilitada por la psicóloga. 
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Figura 21 

Interfaz de consolidación de historia clínica 

 

 

Interfaz de envío de documento clínico por correo 

Esta interfaz mostrada en la Figura 22 permite remitir por correo electrónico el 

documento clínico generado en el sistema, seleccionando el destinatario y el archivo 

correspondiente. 
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Figura 22 

Interfaz de envío de informe clínico por correo 

 

Interfaz de generación de certificados 

En la Figura 23 se presenta la pantalla donde se genera el certificado de asistencia para 

cualquier paciente. Se selecciona el paciente, se define rango de fechas de sesiones "desde-

hasta", y el sistema incluye automáticamente la fecha/hora de sesiones, datos de la psicóloga 

“Yuletzi Bravo”, y nombre del paciente receptor. Al final se muestra la cita de la profesional y 

botones para descargar en PDF o imprimir directamente. 

Figura 23 

Interfaz de generación de certificado de asistencia 
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Interfaces del rol Paciente 

Interfaz de inicio de sesión del paciente 

La figura 24 muestra la pantalla donde el paciente ingresa su usuario y contraseña para 

acceder al sistema. Esta interfaz valida las credenciales registradas previamente por la 

psicóloga y permite el acceso seguro solo a sus datos clínicos personales.  

Figura 24 

Interfaz de inicio de sesión del paciente en el sistema web 

 

Interfaz del perfil del usuario paciente  

Esta figura 25 presenta la pantalla principal del usuario paciente, donde en el menú 

lateral izquierdo se encuentran las opciones "Inicio" y "Perfil del paciente". En la sección 

central se visualiza únicamente el recordatorio de la próxima cita, mostrando la fecha y la hora 

programadas. Esta disposición permite al paciente consultar de forma inmediata su cita y 

acceder a la edición de sus datos personales desde la opción de perfil. 
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Figura 25 

Dashboard principal del paciente con citas y recordatorios 

 

Interfaz de notificación por correo electrónico de cita programada para el paciente 

La pantalla de la Figura 26 muestra el correo electrónico que recibe el usuario paciente 

cuando se programa una cita. El mensaje incluye la confirmación de la sesión, el nombre del 

paciente, la fecha y la hora de la cita, permitiendo al paciente verificar la información desde su 

correo. 

Figura 26 

Correo electrónico de confirmación de cita enviada al paciente 
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Interfaz de edición de perfil del paciente 

La Figura 27 muestra el formulario de edición del perfil del paciente en esta interfaz, el 

paciente puede modificar datos personales como cédula, nombre, correo electrónico, dirección 

y teléfono. Los cambios se registran en el sistema al seleccionar la opción “Guardar cambios”, 

lo que permite mantener la información actualizada de forma confiable y segura. 

Figura 27 

Formulario de edición de datos personales del paciente 

 

Las interfaces diseñadas cumplen el RNF4 (interfaz intuitiva), reduciendo de forma 

significativa el tiempo de aprendizaje y ejecución de tareas complejas como el registro manual 

de la historia clínica del paciente, que anteriormente se realizaba mediante formatos impresos 

estandarizados completados a mano y que ahora el sistema consolida automáticamente en una 

historia clínica unificada mediante formularios simples y procesos de edición controlada (RF9). 

4.3.2. Análisis cuantitativo de rendimiento 

Tabla 16 

Comparación del rendimiento: manual vs. web 

Proceso Tiempo Manual 
Tiempo en el sistema 

web 

Ficha sociodemográfica 4-6 min 45-55 seg 

Sesión inicial 5-8 min 1-3 min 
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Proceso Tiempo Manual 
Tiempo en el sistema 

web 

Sesión de seguimiento 5-8 min 2-3 min 

Historia clínica unificada 10-15 min 10-12 seg 

Certificado de asistencia 2-3 min 12-18 seg 

Búsqueda del historial 

clínico 
2-3 min 7-10 seg 

 

Nota. En el caso de la historia clínica unificada, el tiempo registrado corresponde al 

proceso automático de consolidación de la información previamente ingresada en los módulos 

anteriores; por ello, a diferencia del registro manual, no requiere una nueva digitación completa 

del contenido. 

Los tiempos presentados en la Tabla 16 se obtuvieron mediante pruebas funcionales 

realizadas con la usuaria del sistema, comparando el proceso manual de registro de historias 

clínicas con el proceso ejecutado en el aplicativo web. Se midió el tiempo promedio requerido 

para completar cada actividad en ambos escenarios, con el objetivo de comparar el rendimiento 

del sistema frente al método tradicional. 

Análisis de resultados 

Los resultados evidencian que ahora las tareas se realizan en menos tiempo, porque 

muchas actividades dejaron de hacerse a mano y pasaron a gestionarse directamente en el 

sistema. Esto se nota especialmente al armar la historia clínica, emitir certificados y revisar el 

historial de cada paciente, lo que indica que la aplicación cumple con los objetivos planteados 

para mejorar el trabajo en el Centro de Psicología.  

4.3.3. Seguridad y confidencialidad de la información clínica 

A continuación, se describen los mecanismos de seguridad y confidencialidad 

incorporados en el sistema web para proteger la información clínica de los pacientes. 
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Mecanismos técnicos de seguridad implementados 

Control de acceso por roles 

El sistema aplica control de acceso por roles utilizando guards en el frontend y 

middlewares en el backend. En el lado del cliente, los guards se configuran sobre cada ruta y 

actúan como protección previa, realizando la llamada al backend para comprobar si el usuario 

tiene permisos para acceder a esa ruta. En el lado del servidor, los middlewares se ejecutan en 

cada ruta y validan que el usuario que intenta ingresar tenga el rol permitido, evitando la 

filtración de datos hacia usuarios no autorizados. 

Protección de rutas 

La protección de rutas se la realiza mediante la incorporación de encabezados en los 

endpoints que tengan el token correcto. Su uso se hace mediante token que permite validar que 

ese mismo sea único por cada sesión y por cada usuario.  

Dicho token es enviado al backend, y valida si coincide con la información del usuario 

almacenada en la base de datos. Si el token no existe, es incorrecto o no coincide con el usuario 

autenticado, el sistema bloquea el acceso a la aplicación web. 

Cifrado de contraseñas 

Del lado del backend se usa la Liberia bycript y jsonwebtoken, la primera permite 

encriptar las contraseñas que se guardan en la base de datos guardándolas de manera encriptada, 

esta misma librería permite comparar la contraseña ingresada con la que se encuentra guardada 

en la base de datos y validar si es correcta para permitir el buen inicio de sesión. 

Restricción de acceso a historias clínicas 

El acceso a las historias clínicas se limita únicamente a usuarios autorizados dentro del 

sistema, mediante validaciones por roles implementadas tanto en el frontend como en el 

backend, lo que impide que usuarios no autorizados puedan visualizar esta información. 

Respaldos y recuperación de información 

Se debe generar la exportación de datos desde el cliente DBeaver que ofrece una 

interfaz gráfica intuitiva para el desarrollador y permite exportar la información de las tablas 

de la base de datos PostgreSQL en formato SQL para su posterior recreación en caso de pérdida 
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de información, contribuyendo a la recuperación de las historias clínicas y de los registros 

administrativos. 

5. Capítulo V: Evaluación de resultados 

5.1. Introducción  

En este capítulo se evaluaron los resultados obtenidos con el desarrollo de la aplicación 

web para el Centro de Psicología “Yuletzi Bravo” de la ciudad de Manta. El análisis se realizó 

en función del objetivo general y de los objetivos específicos planteados, considerando el 

estado de los módulos implementados y su uso dentro del consultorio. 

La evaluación incluyó las pruebas funcionales realizadas sobre los módulos de inicio 

de sesión, panel principal, gestión de pacientes, programación de citas, ficha sociodemográfica, 

registro de sesiones y mapa topológico de la historia clínica, siguiendo los casos de prueba 

definidos en el capítulo 4 (Metodología).  

Asimismo, se llevó a cabo una evaluación directa con la psicóloga usuaria del sistema, 

con el propósito de comprobar que pudiera utilizar la aplicación sin dificultades en las tareas 

que realiza a diario. 

5.2. Pruebas funcionales del sistema web 

Para verificar el comportamiento del sistema se ejecutaron pruebas funcionales sobre 

cada módulo disponible, comprobando que las operaciones básicas de registro, consulta y 

actualización se realizaran de acuerdo con lo previsto. En cada caso se comparó el resultado 

obtenido con el resultado esperado según los requerimientos definidos en capítulos anteriores. 

Tabla 15 

Pruebas funcionales del aplicativo web 

ID 
Funcionalidad 

probada 

Resultado 

esperado 

Resultado 

obtenido 
Estado 

PF-01 Iniciar sesión 

Acceder al 

sistema con 

usuario y 

contraseña 

válidos. 

El sistema permite 

iniciar sesión con 

credenciales 

válidas, mostrando 

el panel principal 

Aprobada 
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ID 
Funcionalidad 

probada 

Resultado 

esperado 

Resultado 

obtenido 
Estado 

según el rol 

asignado; 

verificación 

exitosa. 

PF-02 
Registrar nuevo 

paciente 

Crear un 

paciente nuevo 

con todos los 

datos 

obligatorios y 

asignarle 

credenciales de 

acceso. 

El sistema registra 

al paciente, 

asignando usuario 

y contraseña, y lo 

refleja en el listado 

de pacientes, 

confirmando la 

funcionalidad. 

Aprobada 

PF-03 
Editar datos de 

paciente 

Actualizar 

información 

personal y de 

contacto de un 

paciente 

existente. 

El sistema permite 

modificar los datos 

del paciente y los 

cambios se 

muestran 

correctamente en 

su ficha. 

Aprobada 

PF-04 
Consultar registros de 

pacientes 

Visualizar la 

información 

completa de los 

pacientes 

mediante 

listados y filtros. 

El sistema muestra 

correctamente los 

registros y permite 

filtrarlos según 

criterios definidos. 

Aprobada 

PF-05 
Completar ficha 

sociodemográfica 

Abrir la ficha del 

paciente, 

completar los 

campos 

El sistema guarda 

correctamente los 

datos de la ficha 

sociodemográfica 

Aprobada 
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ID 
Funcionalidad 

probada 

Resultado 

esperado 

Resultado 

obtenido 
Estado 

requeridos y 

guardar la 

información. 

asociados al 

paciente. 

PF-06 
Registrar sesión 

inicial 

Registrar una 

sesión inicial 

con fecha, 

motivo, 

observaciones y 

tareas. 

La sesión inicial se 

registra y queda 

vinculada al 

paciente 

seleccionado. 

Aprobada 

PF-07 Programar cita 

Registrar nueva 

cita asociada a 

un paciente con 

fecha, hora, 

motivo y 

observaciones. 

La cita se registra 

correctamente en la 

agenda del 

paciente, reflejando 

la información 

completa. 

Aprobada 

PF-08 
Reprogramar/cancelar 

cita 

Modificar o 

cancelar una cita 

existente. 

El sistema 

actualiza 

correctamente la 

agenda según los 

cambios realizados 

en la cita. 

Aprobada 

PF-09 
Enviar recordatorio 

de cita 

Enviar al 

paciente un 

recordatorio de 

cita mediante 

correo 

electrónico. 

El sistema envía 

automáticamente el 

recordatorio con 

fecha y hora 

correctas al correo 

del paciente. 

Aprobada 
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ID 
Funcionalidad 

probada 

Resultado 

esperado 

Resultado 

obtenido 
Estado 

PF-10 
Registrar sesión de 

seguimiento 

Registrar 

sesiones 

posteriores 

vinculadas a la 

sesión inicial. 

Las sesiones de 

seguimiento se 

registran y quedan 

asociadas 

correctamente a la 

sesión inicial. 

Aprobada 

PF-11 
Consultar historial 

clínico 

Visualizar el 

historial clínico 

del paciente con 

sesiones, citas y 

documentos. 

El sistema muestra 

el historial clínico 

completo del 

paciente, 

manteniendo la 

consistencia de los 

datos. 

Aprobada 

PF-12 

Observar mapa 

topológico de la 

historia clínica 

Mostrar todas 

las sesiones 

registradas del 

paciente en un 

mapa visual. 

El sistema genera 

el mapa topológico 

mostrando 

correctamente las 

sesiones iniciales y 

de seguimiento. 

Aprobada 

PF-13 
Generar historia 

clínica 

Crear la historia 

clínica del 

paciente con los 

datos registrados 

en el sistema. 

El sistema genera 

correctamente la 

historia clínica con 

la información 

completa y 

ordenada del 

paciente. 

Aprobada 

PF-14 
Generar certificado 

de asistencia 

Crear certificado 

de asistencia 

El certificado se 

genera 

correctamente con 

Aprobada 
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ID 
Funcionalidad 

probada 

Resultado 

esperado 

Resultado 

obtenido 
Estado 

para una sesión 

de un paciente. 

los datos asociados 

a la sesión del 

paciente. 

PF-15 Carga de archivos 

Subir y 

almacenar 

archivos 

digitales (PDF, 

imágenes, 

resultados de 

pruebas) 

asociados al 

paciente. 

Los archivos se 

cargan 

correctamente y 

quedan accesibles 

en la ficha del 

paciente. 

Aprobada 

PF-16 
Acceso del paciente 

al sistema 

Acceder al 

sistema con 

credenciales del 

paciente y 

visualizar su 

panel, 

información 

básica, 

recordatorio de 

citas y poder 

editar algún dato 

de su perfil. 

El sistema permite 

al paciente iniciar 

sesión y acceder a 

su perfil, visualizar 

su información 

básica, el 

recordatorio de su 

próxima cita y 

editar su 

información de 

forma correcta. 

Aprobado 

 

A partir de la información consignada en la Tabla 15, se observa que los casos de prueba 

se ejecutaron según lo previsto y que las funciones revisadas se comportaron de forma adecuada 

en cada verificación. 

Durante la revisión de los distintos módulos, el sistema permitió realizar las acciones 

planteadas sin errores que interrumpieran su funcionamiento, lo que demuestra que su 
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desempeño resulta coherente con las necesidades y requerimientos definidos para el Centro de 

Psicología “Yuletzi Bravo”. 

Tabla 16 

Casos de prueba negativos del sistema web 

Caso Escenario 
Entrada 

invalida 
Resultado esperado 

1. Login 

inválido 

El usuario intenta 

ingresar al sistema 

usando un usuario o 

contraseña 

incorrectos. 

Usuario con 

contraseña 

incorrecta o 

usuario erróneo. 

El sistema muestra un 

mensaje de error tipo 

“Usuario incorrecto” y no 

permite el acceso al sistema. 

2. Registro 

incompleto de 

paciente 

El usuario intenta 

crear un registro de 

paciente dejando 

algunos campos 

obligatorios sin 

completar y otro 

campo con longitud 

menor a la mínima 

requerida. 

3 campos 

obligatorios 

vacíos y 1 

campo con 

menos de 10 

caracteres. 

El sistema permite hacer 

clic en “Guardar”, pero al 

continuar aparece un 

mensaje emergente que 

indica “Por favor complete 

los campos correctamente”, 

y el registro no se guarda. 

3. Correo 

inválido 

El usuario crea un 

nuevo paciente 

completando todos 

los campos, pero 

ingresa un correo 

electrónico con 

formato incompleto. 

Correo 

electrónico con 

formato 

incorrecto (por 

ejemplo, 

usuario@, sin el 

punto antes de 

“com”). 

El sistema resalta el campo 

de correo y muestra debajo 

el mensaje “Correo 

electrónico inválido”, sin 

permitir el guardado del 

registro. 

 

En la Tabla 16 se observa que el sistema detecta de forma adecuada las entradas 

inválidas o incompletas. En cada caso se muestra un mensaje de error y el registro no se guarda, 
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lo que confirma que la validación de entrada funciona correctamente. Esto demuestra que el 

sistema maneja de manera controlada los errores de los usuarios, sin afectar su funcionamiento 

general. 

Los casos de prueba negativos y los errores identificados en el sistema se detallan en 

las capturas de pantalla de los Anexos 6,7 y 8. 

5.2.1. Pruebas con la psicóloga 

Además de las pruebas técnicas, se realizó una prueba de uso con la psicóloga 

responsable del Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”. Primero, se mostró brevemente el 

recorrido por las principales pantallas del sistema y luego se pidió a la profesional que ejecutara 

una serie de acciones relacionadas con el registro de pacientes, la programación de citas y la 

documentación de sesiones. 

Tabla 17 

Prueba de usabilidad del aplicativo web con la psicóloga usuaria 

ID Funcionalidad 
Criterio de 

prueba 

Observación de la 

prueba 
Resultado 

PU-01 Iniciar sesión 

La usuaria debe 

acceder al sistema 

mediante usuario y 

contraseña válidos. 

La psicóloga ingresó 

sus credenciales, 

verificando que pudo 

acceder al panel 

principal 

correspondiente a su rol 

y cerrar sesión 

correctamente. 

Satisfactorio 

PU-02 
Registrar un 

nuevo paciente 

La usuaria debe 

completar el 

formulario de 

registro y guardar 

la información. 

La psicóloga completó 

el registro de un 

paciente, comprobando 

que apareciera 

correctamente en el 

listado y que pudiera 

Satisfactorio 
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ID Funcionalidad 
Criterio de 

prueba 

Observación de la 

prueba 
Resultado 

gestionarlo 

posteriormente. 

PU-03 
Editar datos 

del paciente 

La usuaria debe 

poder modificar la 

información 

personal de un 

paciente registrado. 

La psicóloga actualizó 

los datos de un paciente 

y verifico que los 

cambios aparecieran 

correctamente. 

Satisfactorio 

PU-04 

Consultar 

registros de 

pacientes 

La usuaria debe 

poder visualizar el 

listado de pacientes 

y acceder a sus 

datos individuales. 

La psicóloga revisó los 

registros y confirmó 

que la información 

mostrada era la 

correcta. 

Satisfactorio 

PU-05 

Completar 

ficha 

sociodemográf

ica 

La usuaria debe 

abrir la ficha, 

completar los 

campos requeridos 

y guardar la 

información. 

La psicóloga completó 

la ficha 

sociodemográfica de un 

paciente y verificó que 

los datos quedaran 

asociados 

correctamente. 

Satisfactorio 

PU-06 
Registrar 

sesión inicial 

La usuaria debe 

registrar una sesión 

inicial ingresando 

fecha, motivo y 

observaciones. 

La psicóloga registró la 

sesión inicial, 

comprobando que se 

asociara correctamente 

al paciente y que la 

información quedara 

disponible en su 

historial. 

Satisfactorio 

PU-07 Programar cita 
La usuaria debe 

seleccionar un 

La psicóloga programó 

una cita, verificando 

Satisfactorio 
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ID Funcionalidad 
Criterio de 

prueba 

Observación de la 

prueba 
Resultado 

paciente, definir 

fecha, hora y 

motivo, y guardar 

la cita. 

que se registrara 

correctamente en la 

agenda del paciente y 

que apareciera en su 

historial. 

PU-08 
Reprogramar / 

cancelar cita 

La usuaria debe 

modificar o 

cancelar una cita 

existente. 

La psicóloga 

reprogramó y canceló 

citas, confirmando que 

los cambios se 

reflejaran 

correctamente en la 

agenda y 

notificaciones. 

Satisfactorio 

PU-09 

Enviar 

recordatorio de 

cita 

La usuaria debe 

enviar 

recordatorios de 

cita mediante 

correo electrónico. 

La psicóloga verificó 

que los pacientes 

recibieran 

correctamente los 

recordatorios con fecha 

y hora exactas. 

Satisfactorio 

PU-10 

Registrar 

sesión de 

seguimiento 

La usuaria debe 

registrar sesiones 

de seguimiento 

asociadas a una 

sesión inicial. 

La psicóloga registró 

sesiones de seguimiento 

y comprobó que 

quedaran vinculadas 

correctamente a la 

sesión inicial del 

paciente. 

Satisfactorio 

PU-11 

Consultar 

historial 

clínico 

La usuaria debe 

poder visualizar el 

historial completo 

La psicóloga revisó el 

historial clínico 

completo y confirmó la 

Satisfactorio 
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ID Funcionalidad 
Criterio de 

prueba 

Observación de la 

prueba 
Resultado 

del paciente con 

citas, sesiones y 

documentos. 

consistencia de los 

datos mostrados. 

PU-12 

Visualizar 

mapa 

topológico de 

la historia 

clínica 

La usuaria debe 

poder observar 

gráficamente las 

sesiones registradas 

del paciente. 

La psicóloga visualizó 

el mapa topológico, 

confirmando que las 

sesiones iniciales y de 

seguimiento se 

representaran 

correctamente. 

Satisfactorio 

PU-13 
Generar 

historia clínica 

La usuaria debe 

generar la historia 

clínica digital del 

paciente. 

La psicóloga generó la 

historia clínica y 

verificó que los datos 

correspondieran al 

paciente seleccionado y 

estuvieran completos. 

Satisfactorio 

PU-15 

Generar 

certificado de 

asistencia 

La usuaria debe 

emitir un 

certificado de 

asistencia para una 

sesión del paciente. 

La psicóloga generó el 

certificado y corroboró 

que la información de 

la sesión estuviera 

correcta y completa. 

Satisfactorio 

PU-16 

Cargar 

archivos 

 

La usuaria debe 

subir y almacenar 

archivos digitales 

asociados a un 

paciente. 

La psicóloga cargó 

documentos, imágenes 

y resultados de pruebas, 

confirmando que se 

almacenaran 

correctamente y 

quedaran accesibles en 

la ficha del paciente. 

Satisfactorio 
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La funcionalidad del sistema mostrada en la Tabla 17 fue evaluada por la psicóloga, 

quien demostró que la aplicación es fácil de usar y que sus funciones se adaptan al trabajo 

diario del Centro de Psicología. La experiencia de uso fue positiva en general, de acuerdo con 

lo documentado en el Acta de Validación del Anexo 9. 

5.2.2. Síntesis de la evaluación 

Con la información obtenida en las pruebas funcionales y en la prueba de usuario, se 

observó que el sistema web cumplió en su estado actual con los objetivos relacionados con la 

gestión de pacientes, citas, datos sociodemográficos, sesiones clínicas, carga y almacenamiento 

de archivos, generación de la historia clínica y emisión del certificado de asistencia y la 

visualización del mapa topológico clínico con el resumen de datos del paciente. 

De acuerdo con la valoración de la psicóloga, se destacó que el uso del sistema resulta 

práctico en las tareas cotidianas, ya que las funciones implementadas se adaptan a su forma de 

trabajo con los pacientes. En términos generales, los resultados reflejan una mejora en la 

organización y el manejo de la información clínica, en relación con el objetivo planteado en el 

proyecto. 
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6. Capítulo VI: Conclusiones y recomendaciones 

6.1. Conclusiones 

Se desarrolló satisfactoriamente el aplicativo web para la gestión de historias clínicas 

en el Centro de Psicología “Yuletzi Bravo”, cumpliendo con los requerimientos definidos por 

la especialista responsable y contribuyendo a optimizar el registro, organización y consulta de 

la información clínica, así como la eficiencia operativa del servicio. 

Los resultados obtenidos en el análisis cuantitativo de rendimiento demostraron una 

mejora notable en la eficiencia de los procesos clínicos, especialmente en la reducción del 

tiempo de registro de la historia clínica unificada, que pasó de varios minutos en el proceso 

manual a pocos segundos en el sistema implementado, debido a la consolidación automática 

de los datos previamente registrados en los distintos módulos. 

Se identificaron los procesos de captura, almacenamiento y consulta de historias 

clínicas, lo que permitió comprender la dinámica del manejo de la información y orientar el 

desarrollo del sistema según las necesidades del centro. 

La definición de la estructura del sistema permitió organizar los módulos y la base de 

datos de acuerdo con el flujo del trabajo real de la especialista. Esto facilitó eliminar funciones 

innecesarias y concentrarse en las tareas que se realizan a diario en el Centro de Psicología. 

Se desarrolló el sistema web para la programación de citas, la automatización de las 

historias clínicas consolidadas y la emisión de certificados de asistencia, integrando las 

funcionalidades requeridas para la gestión del servicio. 

Las pruebas funcionales y de usuario permitieron verificar el correcto funcionamiento 

del sistema y la facilidad de uso de la interfaz. La usuaria pudo registrar pacientes, agendar 

citas, documentar sesiones y generar certificados de asistencia sin que aparecieran errores que 

interrumpieran su proceso. 
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6.2. Recomendaciones 

Las siguientes recomendaciones corresponden a mejoras futuras que no forman parte 

del alcance implementado en la versión actual del sistema, la cual fue desarrollada de acuerdo 

con los requerimientos definidos por la psicóloga responsable del Centro de Psicología. 

Se recomienda: 

• Crear un rol de Personal auxiliar con permisos limitados a citas y datos básicos, sin 

acceso a notas clínicas sensibles. 

• Migrar el sistema a un hosting escalable cuando supere los 200 pacientes, con el fin de 

garantizar un rendimiento continuo. 

• Realizar pruebas funcionales con cada nuevo usuario auxiliar para validar su usabilidad. 

• Implementar en futuras versiones recordatorios de citas mediante WhatsApp, con el 

consentimiento informado del paciente, asegurando la confidencialidad de los datos. 

• Incorporar un módulo de prediagnóstico clínico que permita a la psicóloga registrar y 

clasificar, al inicio de la atención, el tipo de problema o padecimiento del paciente. 

• Habilitar en el perfil del paciente una opción para solicitar citas y seleccionar fecha y 

hora disponibles de manera autónoma, con validación posterior por parte de la 

psicóloga. 
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Anexo 1 

Consentimiento informado y acuerdo de confidencialidad 
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Anexo 2 

Guion de entrevista a la psicóloga del Centro de Psicología “Yuletzi Bravo” 

1. ¿Cómo organiza actualmente la información de sus pacientes, como las notas de 

sesiones y las historias clínicas? 

2. ¿Dónde guarda esos documentos y qué tan fácil le resulta acceder a ellos cuando los 

necesita? 

3. ¿Cómo organiza las citas con los pacientes? 

4. ¿Ha tenido dificultades con el método que utiliza actualmente para manejar las citas? 

5. ¿Le ha ocurrido que pierde tiempo buscando información o que se generan confusiones 

por cómo está organizada? 

6. ¿Entrega alguna clase de documento clínico a sus pacientes?  

7. ¿En la primera atención o posteriores sesiones de un paciente suele aplicar algún test? 

8. ¿En qué aspectos cree que una aplicación web podría ayudarle a organizar mejor el 

trabajo en el consultorio? 

9. ¿Qué funciones considera necesarias para facilitar su trabajo diario con las historias 

clínicas y las citas? 
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Anexo 3 

Presentación del aplicativo web a la psicóloga: interacción inicial del equipo 

investigador 
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Anexo 4 

Modelo de historia clínica psicológica / ficha del paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Datos de identificación 

• Nombres y apellidos: ______________________________ 

• Edad: ______ Sexo: ______ Estado civil: __________ 

• Ocupación: _______________________ 

• Teléfono / contacto: ______________________________ 

Motivo de consulta 

•  

•  

Antecedentes personales y familiares 

•  

•  

Evaluación / observaciones clínicas 

•  

•  

Diagnóstico / impresión clínica 

•  

Plan de intervención / recomendaciones 

•  

 



 

pág. 89 
 

Anexo 5 

Modelo de certificado de asistencia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Centro de Psicología de Psicología “Yuletzi Bravo” 

Datos del paciente 

• Nombres y apellidos: ______________________________ 

• Cédula: ______________________________ 

Certificado 

Por medio del presente se deja constancia de que el(la) paciente antes mencionado(a) 

asistió a sesión de atención psicológica el día //________, en el horario de ______ a 

______. 

Motivo del certificado: 

______________________________ 

Se extiende el presente a petición de parte interesada para los fines que estime 

convenientes. 

Lugar y fecha: ______________________________ 

Firma y sello de la psicóloga: _____________________________ 
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Anexo 6 

Capturas de casos de prueba negativos del sistema web 

Login inválido 
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Anexo 7 

Registro incompleto de paciente 
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Anexo 8 

Correo inválido 
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Anexo 9 

Acta de validación del sistema web 
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Nota. Documento oficial firmado que certifica la validación funcional, el nivel de usabilidad y 

la aceptación de usuario del aplicativo web por parte de la psicóloga responsable del centro 


