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RESUMEN 

 

El documento está dividido en cuatro secciones, las cuales se explican a            
continuación: 

En la primera sección del documento se plantea el problema a abordar, junto a las               
soluciones propuestas, los objetivos, estado del arte y justificación.  

En la segunda sección se define el marco teórico, los conceptos y el contexto,              
detallando la composición de una historia clínica, su importancia, sus leyes,           
restricciones y el porqué se debería crear más aplicaciones de este tipo, haciendo             
una comparación con las ya existentes. También se define el entorno de desarrollo             
de software, metodologías, formatos, y menciona información acerca del protocolo          
HL7. 

En la tercera sección se incluye el desarrollo e implementación de las            
herramientas, la arquitectura del sistema, su diseño a nivel base de datos, capa             
controladora, y la capa de usuario del proyecto. También muestra las pruebas            
finales junto a posibles mejoras y mantenimiento del sistema. 

En la cuarta sección se muestran las conclusiones, bibliografía, anexos, términos y            
condiciones y el manual de usuario. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las aplicaciones móviles se han convertido en la actualidad en elementos que han             
permitido a las personas y a las empresas disponer de funciones muy concretas             
en sus dispositivos, de manera fácil, versátil e instantánea. 

El presente proyecto registra el desarrollo de una aplicación móvil de historia            
clínica para la organización y almacenamiento de documentación médica         
personal, que clasifica los archivos por fechas y por tipos, para su posterior             
búsqueda y obtención de la información que el usuario almacene en la APP. 

La propuesta es una creación tecnológica que utiliza una base de datos relacional             
con cadenas de conexión PHP y para la capa de cliente, toma como medio de               
utilización  el entorno de desarrollo Android Studio. 

Para los creadores de este proyecto, la iniciativa es una respuesta tecnológica que             
busca facilitar la vida de las personas interesadas en mantener una organización            
en sus archivos médicos, con elementos de acceso rápido, prácticos y           
actualizados, de acuerdo a los requerimientos de su estado de salud, de las             
empresas prestadoras de estos servicios y de otras eventualidades donde la           
consulta inmediata de información se hace necesaria. Evitando con ello, aunar a            
las dificultades sanitarias, el desgaste por pérdida de información, por carencia de            
documentos y por  poca o nula accesibilidad a los datos exigidos. 

Se espera que a futuro el producto de esta iniciativa, logre alcanzar su             
comercialización en la vida diaria, con disponibilidad amplia dentro del mercado           
del mundo de la tecnología. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
FIGURA 1 : Árbol de Problemas 

 

La historia clínica está reglamentada según la resolución número 1995 de 1999            
publicada el 8 de Julio de 2019 emitida por el ministerio de salud. La resolución               
establece que “La Historia Clínica es un documento privado, obligatorio y sometido            
a reserva, en el cual se registran cronológicamente las condiciones de salud del             
paciente, los actos médicos y los demás procedimientos ejecutados por el equipo            
de salud que interviene en su atención. La historia clínica únicamente puede ser             
conocida por terceros con previa autorización del paciente o en los casos previstos             
por la ley ​[1]​”. “El estado de salud del paciente se registra en los datos e informes                 
acerca de la condición somática, psíquica, social, cultural, económica y          
medioambiental que pueden incidir en la salud del usuario ​[2]​”. “El equipo de Salud              
son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del área de la salud que realizan la              
atención clínico asistencial directa del Usuario y los Auditores Médicos de           
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Aseguradoras y Prestadores responsables de la evaluación de la calidad del           
servicio brindado ​[3]​”. 

Las EPS cuentan con sistemas de información para llevar la historia clínica de sus              
pacientes. Por otra parte, los pacientes solo tienen acceso a copias de ella en              
formato físico y son entregadas por especialidad, es decir, no cuentan con toda la              
información unificada en un solo repositorio. Una persona lleva su historia clínica            
en carpetas físicas, así como el control de los medicamentos, autorizaciones, y            
próximas citas. Dado que el control es físico, existe el riesgo que muchas de estas               
copias se pierdan, se deterioren, y en caso de una emergencia no se cuente con               
estos documentos de forma oportuna.   
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JUSTIFICACIÓN 

 

Frente a las dificultades cotidianas que afrontan las personas por la carencia de             
información oportuna y verás a la hora de realizar sus tratamientos médicos, la             
solución que se plantea es una aplicación práctica para uso del paciente. Tiene             
como objetivo administrar la historia clínica de una persona, siendo ésta la            
responsable de actualizar la información en la aplicación sin necesidad de           
comunicarse con las entidades de salud; hecho que hasta el momento genera            
incomodidades en las personas dada la poca disponibilidad de tiempo y atención            
insuficiente en dichas entidades. 
 
La aplicación es útil porque permite almacenar y clasificar datos como:           
Información básica de la persona (talla, peso, alergias), tratamientos actuales,          
historia clínica por especialidad, médicos, diagnósticos, tratamiento,       
medicamentos, citas médicas asignadas y pendientes por solicitar, digitalización y          
clasificación de documentos como: fórmulas médicas, registro de vacunas,         
medicamentos por dosis y horas. Además, la aplicación incluye un administrador           
de imágenes de la historia clínica, utilizando almacenamiento en la nube.  
 
El proyecto es importante porque ofrece a los usuarios la posibilidad de contar con              
un repositorio que permite la administración de la historia clínica personal,           
facilitando la recopilación y el acceso de la información médica en cualquier lugar             
y eventualidad para garantizar tratamientos efectivos. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Implementar una aplicación móvil que permita a los usuarios llevar un control de             
su historia clínica. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Definir ​los requerimientos del sistema ​de acuerdo a la información          
recopilada. 

● Diseñar ​la aplicación basada en los requerimientos obtenidos. 
● Construir la aplicación móvil de acuerdo a la arquitectura definida. 
● Evaluar que la aplicación implementada cumpla con los requerimientos         

definidos. 

 

RESULTADOS ESPERADOS 

 

1. Documento con los requisitos a implementar en el sistema. 
2. Documento con el diseño a nivel de base de datos e interfaces del sistema. 
3. Un aplicativo móvil para el manejo personal de la historia clínica. 
4. Documento que contenga los resultados de la evaluación del sistema 

implementado respecto a los requerimientos definidos. 
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ANTECEDENTES 

 

El sistema de salud colombiano es administrado por las EPS (Empresa Prestadora            
de Salud), las cuales subcontratan IPS (Instituto prestador de Salud) para           
administrar servicios específicos como: Laboratorios, medicamentos, terapias,       
médicos especializados, etc. 

Las EPS tienen una serie de protocolos para prestar los servicios al usuario, entre              
los cuales se encuentran: Agendar una cita, pedir autorizaciones para exámenes,           
agendar citas de control, agendar citas para exámenes, procedimientos que se           
pueden realizar directamente en la EPS o en las IPS de acuerdo a la especialidad.               
En el caso de medicamentos, existen tratamientos en los que se debe reclamar la              
dosis con cierta periodicidad, en estos casos el usuario debe estar atento a las              
fechas de entrega para no perder el beneficio.  
 
Cada EPS y/o IPS cuenta con sistemas propios para administrar la información de             
los usuarios. Para todo lo anterior se requiere contar con las órdenes o             
prescripciones médicas para poder acceder a los servicios.  
Como todos los actores son de diferentes empresas, cada uno de ellos cuenta con              
sistemas de información propios, plataformas que por lo general no se encuentran            
enlazados, lo que lleva a los usuarios a depender de los documentos físicos,             
corriendo el riesgo de que estos soportes se pierden o se deterioran, haciendo             
tediosa su administración. 

Para administrar la historia clínica existen algunas aplicaciones en el mercado que            
ofrecen este servicio, sin embargo, no generan confianza entre los usuarios dado            
que no se sabe cuánto tiempo estarán en el mercado (refiriéndose a las             
aplicaciones gratuitas disponibles) y en temas de confidencialidad las políticas no           
son claras para que el usuario registre su información médica. 

Analizando esta problemática, surge la iniciativa de desarrollar una aplicación          
móvil, que permita administrar la historia clínica del usuario, información que al            
estar en la nube, estará disponible en todo momento y lugar. 
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ESTADO DEL ARTE Y/O REVISIÓN DE LA LITERATURA 
Tabla 1: Tabla de estado del arte 

# Título Autores Año Palabras 
claves 

Resumen 

1 Desarrollo de  
un prototipo de   
software para  
el seguimiento  
de solicitudes  
de crédito  
dirigido a la   
compañía 
solfinancol 
s.a.s. 

Andrés 
Felipe 
Novoa 
Infante  

 

Cristian 
Duván 
Ramos 
Garzón 

2013 Software, 
credito, 
credito de  
libranza, 
seguimient
o, 
solicitudes 

Análisis, diseño y desarrollo de     
un prototipo de software para la      
empresa Solfinancol S.A.S.,   
que le permitirá a los     
empleados de esta compañía,    
dedicada a los créditos por     
libranza, realizar la gestión de     
la información de sus clientes,     
la gestión de solicitudes de     
crédito y la generación de     
diferentes tipos de reportes que     
permitirán hacer un seguimiento    
a los estados de dichas     
solicitudes.  
Nos aporta al proyecto una guía      
para el planteamiento de los     
objetivos específicos. 

2 
IDE: Entornos 
Integrados de 
Desarrollo para 
Android 

 

Academia 
android  

2014 Entornos 
de 
desarrollo 
de 
software, 
android, 
java, 
desarrollo 
de software 

El documento muestra las    
diferentes plataformas para el    
desarrollo de software. 

Nos ayudó con la decisión de      
qué entorno de desarrollo de     
software es el que mejor se      
adapta para el desarrollo del     
proyecto. 

3 Ingeniería de  
software un  
enfoque 
práctico  

Roger S.  
Pressman, 
Editorial 
McGRAW-
HILL 

2010 Roger S.  
Pressman, 
Ph.D. 

El libro explica las metodologías     
a aplicar para un proyecto de      
desarrollo de software.   
Específica todos los   
componentes a considerar en el     
proyecto. En general, es una     
guía de como llevar un proyecto      
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aplicando las buenas prácticas    
para cumplir los objetivos del     
cliente y del equipo de trabajo.      
Este libro nos enseña cómo     
aplicar la ingeniería de    
requerimientos como punto de    
partida del proyecto, así como     
metodologías para cumplir los    
objetivos en el tiempo, con los      
costos y los recursos definidos.  

4 
Todo Sobre la   
Historia Clínica 

  

En 
colombia 

 Historia 
clínica. 

Este artículo ofrece un resumen     
de la reglamentación de la     
historias clínica y sus    
componentes. 
Este artículo aporta al proyecto     
el marco regulatorio (Leyes,    
sanciones, conceptos, etc) bajo    
el cual se desarrollan las     
historias clínicas. 

5 RESOLUCION 
NUMERO 1995  
DE 1999 (Julio   
8) 

Ministerio 
de Salud  
Colombian
o 

1999 Ley, 
historia 
clínica 

Constituye la reglamentación   
base de las historias clínicas.     
Aportó conocimientos generales   
sobre los componentes de la     
historia clínica, manejo y    
reserva. 

6 Protocolo 
historia clínica 

Dr, 
Guillermo 
Vergara 
Sagbin  

 Protocolo, 
historia 
clínica 

Este artículo explica el    
protocolo que siguen los    
médicos para administrar la    
historia clínica de los pacientes.     
Aporta el detalle de contenido     
de la historia clínica que debe      
administrar la aplicación. 
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MARCO TEÓRICO 

 

1. HISTORIA CLÍNICA  

1.1 Conceptos ​[4] 

Antes de iniciar el diseño, se realiza la contextualización del proyecto,           
respondiendo las siguientes preguntas: 

1.1.1 ¿Qué es la historia clínica? 

En Colombia, es un documento privado obligatorio y sometido a reserva en el cual              
se registran cronológicamente las condiciones de salud de una persona, los actos            
médicos y demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene            
en su atención. 

1.1.2 ¿Qué se entiende por condiciones de salud o estado de salud? 

Son los datos e informes acerca de la condición somática, psíquica, social,            
cultural, económica y medioambiental que pueden incidir en la salud de la            
persona. En el proyecto, estos datos estarán orientados a recopilar la información            
general del usuario y su estado actual de salud, que puede guardar datos como              
talla, peso, tratamientos actuales, alergias, antecedentes, entre otras que el          
usuario desee incluir. 

1.1.3 ¿Cómo debe diligenciarse una historia clínica? 

En lo posible, en forma clara, legible, sin tachones, enmendaduras,          
intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas. Cada anotación            
debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con nombre completo y firma del                 
autor de la misma. Cada folio debe numerarse en forma consecutiva. 

1.1.4 ¿Es necesario guardar los anexos? 

Sí. Los documentos que sirven como sustento legal, técnico, científico y/o           
administrativo de las acciones realizadas (como autorizaciones para        
intervenciones quirúrgicas, consentimientos informados) procedimientos,     
autorización de necropsia, declaración de retiro voluntario y demás hacen parte de            
la historia. Los resultados de exámenes paraclínicos se podrán entregar al           
paciente luego de su anotación, igualmente ocurre con las imágenes diagnósticas           
en las cuales es necesario que el paciente firme en la historia la constancia de               
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entrega. Haciéndole saber que es importante conservarlas para futuros análisis. Si           
no se deja constancia, responderá el prestador de los servicios, pero si se deja la               
nota, la responsabilidad será del usuario, y son en estos casos que la APP juega               
su papel para organizar y preservar estos archivos. 

1.1.5 ¿En qué consiste la secuencialidad y oportunidad? 

Los registros de la prestación de los servicios de salud deben consignarse en la              
secuencia cronológica en que ocurrió la atención y hacerse en forma simultánea o             
inmediatamente después de ocurrir la prestación del servicio. Igualmente es          
obligatorio para los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen de registrar           
sus observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones         
desarrolladas.  

1.1.6 ¿Quiénes pueden tener acceso a la historia clínica? 

El equipo de salud entendido como los profesionales, técnicos y auxiliares que            
realizan atención clínico asistencial directa al usuario. También los auditores          
médicos de las aseguradoras y prestadores responsables de la evaluación de la            
calidad del servicio brindado, y el paciente o su representante legal. La aplicación             
al ser de uso personal, respeta esta regla.  

1.1.7 ¿Cualquier persona que integre un equipo de salud puede tener acceso            
a la historia? 

No, únicamente quienes directamente realicen atención a la persona. Es decir, en            
un centro asistencial por el hecho de hacer parte del personal no se puede              
disponer de la historia. En los términos y condiciones de la aplicación, se             
contempla que: la información que el usuario deposite en la misma, será            
propiedad unicamente de el usuario, en ningún momento se pasará a terceros. 

1.1.8 ¿Terceras personas pueden conocer la historia clínica? 

La regla general es que terceras personas no pueden tener acceso a la historia              
clínica excepto que la persona titular expresamente lo autorice. En la aplicación, la             
autorización se ve reflejada cuando el usuario comparta su usuario y contraseña            
para que la persona titular pueda acceder a la información. 
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1.1.9 ¿Cuáles sanciones existen si se revela un asunto que esté en la             
historia? 

Si se trata de una persona que trabaje como empleada pública se comete el delito               
revelación de secreto o utilización de asunto sometido a secreto o reserva (prisión             
de 6 meses a 5 años). 

1.1.10 ¿Quién es el propietario de la historia? 

Es compartida. El paciente es el propietario de la misma. Quienes consignan las             
anotaciones son los autores intelectuales y el centro asistencial tiene una labor de             
custodia y cuidado. 

1.1.11 ¿Puede un paciente, usuario o cliente, pedir copias de su historia? 

Si, cuantas veces lo solicite. La institución puede determinar si cobra el valor de              
las mismas. En el proyecto se contempla una copia de seguridad de los archivos              
adjuntos en la cuenta de Google Drive asociada con el usuario, lo que permite              
tener infinidad de copias según lo requiera el usuario. 

1.1.12 ¿Por cuánto tiempo se debe mantener una historia? 

La ley estableció varios tipos de archivo. El de gestión en el cual reposan las               
historias de los usuarios activos y de quienes no han utilizado el servicio durante              
los 5 años siguientes a la última atención. Archivo central donde reposan las             
historias de quienes no volvieron a usar los servicios luego de los 5 años contados               
a partir de la última atención y hasta completar 10 años, transcurrido el tiempo la               
EPS o entidad de salud deberá publicar en un diario de amplia circulación nacional              
un “Acta de eliminación” a excepción de casos de historias clínicas de crímenes de              
lesa Humanidad en el que el periodo será el doble. En la app, al ser de manejo                 
personal, no se somente a esta regla, y la información estará disponible hasta que              
el usuario decida eliminarla. 
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1.2 LEYES 

1.2.1 Reglamentación 

La siguiente tabla muestra las leyes que han sido publicadas con respecto a las              
historias clínicas por el Ministerio de Salud de Colombia: 
 

Tabla 2: Leyes referentes a historia clínicas 

Fecha Ley  Núm
ero 

Descripción 

18 de febrero de    
1981 

Ley 23 Por la cual se dictan normas en materia de         
ética médica, en el Artículo 35, señala que le         
corresponde al Ministerio de Salud implantar      
modelos relacionados con el diligenciamiento     
de la Historia Clínica en el Sistema Nacional        
de Salud.  

22 de Diciembre   
de 1989 

Ley 80 Por la cual se crea el Archivo General de la          
Nación, señala que se hace necesario expedir       
las normas correspondientes al    
diligenciamiento, administración,  
conservación, custodia y confidencialidad de     
las historias clínicas, conforme a los      
parámetros del Ministerio de Salud y del       
Archivo General de la Nación 

10 de Enero de    
1990 

Ley 10 Ley por la cual se reorganiza el sistema de         
salud y se dictan otras disposiciones, en el        
artículo 8 faculta y obliga a las entidades que         
integren el servicio de salud a dictar políticas y         
normas científico-administrativas, de   
obligatorio cumplimiento. 

23 de Diciembre 
de 1993 

Ley 100 Por la cual se crea el servicio de seguridad         
social, en el numeral 2 del artículo 173 faculta         
al ministerio de salud para dictar las normas        
que regulen la calidad del servicio de salud 
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22 de Junio de    
1994 

Decreto 1292 Decreto por el cual se hace una       
reestructuración al sistema de salud, tomando      
para nuestro proyecto los artículos 1, 3 y 4 y          
los numerales 1 y 3 del artículo 7, que son la           
razón de la resolución 1995 

28 de Noviembre 
de 1996 

Decreto 2174 Por el cual se organiza el Sistema Obligatorio        
de Garantía de Calidad del Sistema General       
de Seguridad Social en Salud, en el numeral 4         
del artículo 5 se estableció como un objetivo        
establecer sistemas de información sobre la      
calidad, para así llevar un control de los datos         
de los usuarios. 

8 de Julio de    
1999 

Resolución  1995 Por la cual se establecen normas para el        
manejo de la Historia Clínica 

28 de Junio de    
2005 

Decreto 2200 Por el cual se reglamenta el servicio       
farmacéutico y se dictan otras disposiciones.      
Prescripción de Medicamentos.  

23 de Marzo de    
2017 

 

Resolución  839 La presente resolución tiene por objeto      
establecer el manejo, custodia, tiempo de      
retención, conservación y disposición final de      
los expedientes de las historias clínicas, así       
como reglamentar el procedimiento que deben      
adelantar las entidades del SGSSS-, para el       
manejo de estas en caso de liquidación.  
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2. DESARROLLO DE SOFTWARE 

A continuación se explican algunos de los componentes utilizados en un proyecto            
de desarrollo de software: 

2.1 IDE  

Es un entorno de programación empaquetado como un programa o aplicación,           
que nos provee de un marco de trabajo agradable para la mayoría de los              
lenguajes de programación. Constan entre sus características básicas con: 

● Editor de código 
● Compilador 
● Depurador (​debbuger​) 
● Constructor de interfaz gráfica ​[5] 

2.1.1 IDE MÁS POPULARES PARA EL DESARROLLO DE APPS ANDROID 

● Eclipse 
● NetBeans 
● IntelliJ IDEA 
● Android Studio 
● Aide ​[5] 

2.1.1.1 ANDROID STUDIO 

Android Studio es un entorno de desarrollo de aplicaciones creado por Google,            
misma empresa que creó el sistema operativo sobre el cual va a trabajar la              
aplicación. 

Entre otras cosas, cuenta con algunas herramientas que facilitan mucho el           
desarrollo de las aplicaciones, como por ejemplo el poder previsualizar las           
aplicaciones en diferentes smartphones y tablets para saber cómo está quedando           
el código que nosotros estamos editando, y cómo se ve en los diferentes tipos de               
pantalla que existen. Este programa, además, ayuda a dejar nuestra aplicación           
lista para publicar. Aunque las aplicaciones de Android se escriben en lenguaje            
Java, lo cierto es que después hay que compilarlas para que quede un único              
archivo “​.apk”​.​[6] Teniendo en cuenta lo anterior, este IDE es el que mejor se              
acopla para el desarrollo de aplicaciones para Android, una característica clave           
que puede facilitar el desarrollo del proyecto. 
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2.2 MODELAMIENTO DE PROYECTOS DE SOFTWARE 

Cuando se desarrolla un software, es una buena práctica utilizar metodologías de            
desarrollo para optimizar o agilizar los procesos, lo cual permite concluir proyectos            
en menos tiempo, con menor costo, y con menor riesgos a errores u omisiones en               
análisis, diseño o en la misma implementación. 

El proyecto se llevó a cabo usando la metodología de desarrollo de software             
“Cascada”, debido a que el tiempo para realizarlo era corto, los requerimientos            
eran puntuales y el equipo de desarrollo no tenía mucha experiencia al inicio del              
proyecto, lo anterior son los puntos fuertes que tiene ésta metodología y los que              
se adaptan mejor al contexto. 

A continuación se describe las características y composición de la metodología           
que se aplicó para el proyecto: 

 

2.2.1 MODELO EN CASCADA ​[8] 

 
Figura 3: Modelo en Cascada  

1. Requisitos: ​En esta fase se hace un análisis de las necesidades del cliente             
para determinar las características del software a desarrollar, y se          
especifica todo lo que debe hacer el sistema sin entrar en detalles técnicos.             
Hay que ser especialmente cuidadoso en esta primera fase, ya que en este             
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modelo no se pueden añadir nuevos requisitos en mitad del proceso de            
desarrollo. 
 

2. Diseño: ​En esta etapa se describe la estructura interna del software, y las             
relaciones entre las entidades que lo componen. Descompone y organiza el           
sistema en elementos que puedan elaborarse por separado, aprovechando         
las ventajas del desarrollo en equipo. Como resultado surge el SDD           
(Documento de Diseño del Software), que contiene la descripción de la           
estructura relacional global del sistema y la especificación de lo que debe            
hacer cada una de sus partes, así como la manera en que se combinan              
unas con otras.  
 

3. Implementación: ​En esta fase se programan los requisitos especificados         
haciendo uso de las estructuras de datos diseñadas en la fase anterior. La             
programación es el proceso que lleva de la formulación de un problema de             
computación, a un programa que se ejecute produciendo los pasos          
necesarios para resolver dicho problema.  
 

4. Verificación: ​Como su propio nombre indica, una vez se termina la fase de             
implementación se verifica que todos los componentes del sistema         
funcionen correctamente y cumplen con los requisitos. El objetivo de las           
pruebas es el de obtener información de la calidad del software, y sirven             
para: encontrar defectos o bugs, aumentar la calidad del software, refinar el            
código previamente escrito sin miedo a romperlo o introducir nuevos bugs,           
etc. 
 

5. Mantenimiento: ​El propósito de esta fase es mantener el valor del software            
a través del tiempo. Esto puede hacerse añadiendo nuevos requisitos,          
corrigiendo errores, renovando el aspecto visual, mejorando la eficiencia o          
añadiendo nueva tecnología. El periodo de mantenimiento puede durar         
años, por lo que es una fase clave del modelo en cascada. 
 

2.3 INGENIERÍA DE REQUERIMIENTOS 

En un proyecto de software, los requerimientos son la base sobre la cual se              
empieza a diseñar todo el sistema, por lo que su correcta definición y claridad son               
clave si se desea que el resultado sea el esperado. Una metodología para la              
definición de requerimientos es la ​ingeniería de requerimientos, la cual es una            
excelente opción cuando los mismos no están muy claros, o si existen dudas             
respecto a lo que el cliente exige que tenga o haga el software. 
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La “ingeniería de requerimientos” proporciona el mecanismo apropiado para         
entender lo que desea el cliente, analizar las necesidades, evaluar la factibilidad,            
negociar una solución razonable, especificar la solución sin ambigüedades, validar          
la especificación y administrar los requerimientos a medida de que se transforman            
en un sistema funcional. Incluye siete tareas diferentes: ​concepción, indagación,          
elaboración, negociación, especificación, validación y administración. Es       
importante notar que algunas de estas tareas ocurren en paralelo y que todas se              
adaptan a las necesidades del proyecto. ​[9] 
 

2.3.1 Especificación de Requisitos según el estándar de IEEE 830  

Este documento presenta, en castellano, el formato de Especificación de          
Requisitos Software (ERS) según la última versión del estándar IEEE 830.  

Según IEEE, un buen Documento de Requisitos, pese a no ser obligatorio que             
siga estrictamente la organización y el formato dados en el estándar 830, sí             
debería incluir, de una forma o de otra, toda la información presentada en dicho              
estándar.  

El estándar de IEEE 830 no está libre de defectos ni de prejuicios, y por ello ha                 
sido justamente criticado por múltiples autores y desde múltiples puntos de vista,            
llegando a cuestionar incluso si es realmente un estándar en el sentido habitual             
que tiene el término en otras ingenierías. ​[10] 
 

2.4. PRUEBAS 

En el desarrollo de software, las pruebas son esenciales para verificar que el             
sistema cumple con los requerimientos definidos para el proyecto. A continuación           
se describen algunas metodologías de pruebas: 
  

2.4.1 PRUEBA DE CAJA NEGRA 

Las Pruebas de Caja Negra, es una técnica de pruebas de software en la cual la                
funcionalidad se verifica sin tomar en cuenta la estructura interna de código,            
detalles de implementación o escenarios de ejecución internos en el software. 

En las pruebas de caja negra, nos enfocamos solamente en las entradas y salidas              
del sistema, sin preocuparnos en tener conocimiento de la estructura interna del            
programa de software. Para obtener el detalle de cuáles deben ser esas entradas             
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y salidas, nos basamos en los requerimientos de software y especificaciones           
funcionales. ​[12] 

2.4.2 PRUEBA DE CAJA BLANCA  

La prueba de caja blanca se basa en el diseño de casos de prueba que usa la                 
estructura de control del diseño procedimental para derivarlos. Mediante la prueba           
de la caja blanca el ingeniero del software puede obtener casos de prueba que: 

1. Garanticen que se ejerciten por lo menos una vez todos los caminos 
independientes de cada módulo, programa o método. 

2. Ejerciten todas las decisiones lógicas en las vertientes verdadera y falsa. 
3. Ejecuten todos los bucles en sus límites operacionales. 
4. Ejerciten las estructuras internas de datos para asegurar su validez. 

Es por ello que se considera a la prueba de Caja Blanca como uno de los tipos de                  
pruebas más importantes que se le aplican a los software, logrando como            
resultado que disminuya en un gran porcentaje el número de errores existentes en             
los sistemas y por ende una mayor calidad y confiabilidad. ​[13] 
 

 
3. PROTOCOLO HL7 
 
HL7 son las siglas de la organización ​Health Level Seven International​. Se trata de              
una organización sin ánimo de lucro que se dedica a la creación de estándares de               
informática de la salud.  

HL7 fue fundada en 1987 y participan en ella más de 1.600 miembros de 50               
países. Entre los miembros, hay más de 500 organizaciones de todos los ámbitos             
de la salud. Existen diferentes ramas nacionales de HL7, por ejemplo, la rama             
española es ​HL7 Spain​. 
 
HL7 se encarga de definir un marco de trabajo y estándares para el intercambio, la               
integración y el acceso a la información electrónica de salud. Los estándares HL7             
o protocolos HL7 indican cómo se organiza y comunica la información entre dos             
partes.  

Estos estándares definen el idioma, la estructura y los tipos de datos requeridos             
para una integración fluida entre sistemas de salud. Miles de hospitales en todo el              
mundo utilizan a diario estos estándares para intercambiar información entre sus           
sistemas. 
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Los estándares HL7 más importantes son HL7 V2, HL7 V3, CDA, HL7 FHIR y              
CCOW. Estos cinco son los que se conocen como estándares primarios (​HL7            
primary standards​) y son los más usados para la integración de sistemas y la              
interoperabilidad. ​[14] 

El protocolo HL7 no va ser aplicado en el proyecto dado que el alcance de la APP                 
no es intercambio de información con entidades de salud, el alcance es la             
administración de información personal sobre la historia clínica, garantizando el          
acceso y disponibilidad de la misma. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

 

La metodología se divide en 5 actividades clave, que en el desarrollo del proyecto              
se implementaron de la siguiente forma: 
 

1. REQUISITOS: 

Se determinaron los requerimientos del sistema utilizando la información obtenida          
acerca del manejo de las historias clínicas, y de cómo se relacionan éstas con los               
usuarios de un sistema de salud. Además, se investigó el software existente que             
cumple el mismo objetivo, para determinar las falencias y mejoras que fueron            
aplicadas al proyecto. Estos requerimientos están redactados bajo el formato de           
redacción de requerimientos IEEE 830, que se muestra a continuación: 
 

1.1 INTRODUCCIÓN 

En el siguiente documento de Especificación de Requisitos de Software (ERS) se            
describen los requerimientos del sistema para la aplicación móvil de historias           
clínicas (nombre de la app), desarrollada para la para la plataforma Android, y             
para uso personal del usuario. 

1.1.1 Propósito 

El propósito de este documento ERS es especificar de forma clara y detallada los              
requerimientos del sistema para el desarrollo de la app, cumpliendo con lo            
estipulado en el cronograma de actividades del proyecto. 

1.1.2 Ámbito del Sistema 

La aplicación debe permitir a los usuarios llevar un registro de las citas,             
medicamentos, controles y fórmulas médicas, organizado por fechas. Lo anterior          
constituye a una función de la aplicación llamada “Evento”. El usuario debe            
actualizar esta información de forma manual, así se facilitará la búsqueda de            
documentos en el caso que se necesiten de forma oportuna.  

1.1.3 Definiciones, Acrónimos y Abreviaturas 
APP:​ Aplicación móvil 
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Evento: Función principal de la app, con la que los usuarios pueden clasificar             

los registros médicos agregando detalles en el mismo. 

1.1.4 Referencias 
Ninguna. 

1.1.5 Visión General del Documento 

El documento se dedica en su totalidad a describir los requerimientos del proyecto             
tanto de forma específica como de forma sencilla para facilitar su comprensión. 

 

1.2 DESCRIPCIÓN GENERAL 
La aplicación es para uso personal, su función es facilitar a los usuarios el control               
de los documentos generados al momento de realizar eventos médicas como           
asistir a citas o exámenes. Los usuarios son personas del común, con un grado              
básico de conocimiento acerca del manejo de dispositivos móviles y aplicaciones.           
La aplicación debe desarrollarse con una interfaz amigable, fácil de usar y que             
permita organizar la información médica de manera sencilla.  

1.2.1 Perspectiva del Producto 
La aplicación entra a ser parte del grupo de aplicaciones dedicadas al manejo de              
historias clínicas, aplicaciones que están disponibles en Google “Play Store”. El           
factor diferenciador versus las demás aplicaciones del grupo, es que le permita al             
usuario administrar su información médica teniendo un bajo conocimiento en el           
área. 

1.2.2 Funciones del Producto 
● Manejo de una cuenta personal: La APP debe permitir a los usuarios            

realizar el registro en la aplicación, iniciar sesión y cerrar sesión. 
● Agregar eventos médicos: La APP debe permitir a los usuarios          

agregar eventos como citas, exámenes, diagnósticos. 
● Agregar detalles en el evento: La APP debe permitir a los usuarios            

agregar detalles a los eventos como: título, descripción, fecha del          
evento, médicos que realizó la atención, fecha de vencimiento y          
almacenar imágenes de los soportes tomada la foto con la cámara del            
dispositivo móvil o seleccionando el archivo. 

● Agregar tipos de evento: La APP debe permitir a los usuarios agregar            
en un evento un campo que detalle su tipo o clasificación. Por ejemplo:             
cita, examen, medicamento, control, vacuna. 
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● Agregar una imagen: La APP debe permitirles a sus usuarios agregar           

una imagen a un evento clínico correspondiente al soporte físico del           
mismo (si lo hay), desde la cámara de su dispositivo móvil o desde             
galería. 

● Agregar alarmas: ​La APP debe permitir a los usuarios agregar alarmas           
a los eventos médicos como recordatorios para futuras citas. 

● Guardar el evento: La APP debe permitirles a sus usuarios guardar la            
información detallada de un evento,  

● Buscar por fecha: La APP debe permitirles a sus usuarios buscar por            
fecha registros. 

● Buscar por tipo de evento: La APP debe permitir a los usuarios buscar             
por tipo o clasificación (citas, controles, medicamentos) 

● Guardar imágenes: La APP debe permitir a los usuarios guardar todos           
los archivos de imagen de eventos médicos en la nube. 

● Guardar médicos: ​La app debe permitir a los usuarios guardar un           
directorio de médicos con sus datos básicos. 

● Consultar lista de médicos: ​La APP debe permitir a los usuarios           
buscar los datos de un médico por nombre. 
 

1.2.3 Características de los Usuarios 
Los usuarios de la aplicación serán personas del común, que tengan como            
mínimo un grado de conocimiento básico en el manejo de dispositivos móviles y             
aplicaciones. Los usuarios serán personas que tengan mínimo un conocimiento          
básico de medicina, suficiente para distinguir tipos de documentos médicos. 

1.2.4 Restricciones 
La APP debe ser desarrollada para el sistema operativo Android. 

La APP debe tener en cuenta la seguridad de los datos de sus usuarios. 

La APP debe aferrarse a las políticas de tratamiento de datos personales            
descritos en los términos y condiciones. 

1.2.5 Suposiciones y Dependencias 
El desarrollo se hará en la plataforma móvil Android, utilizando el entorno de             
desarrollo Android Studio. 

1.2.6 Requisitos Futuros 
Ninguno. 
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1.3 REQUISITOS ESPECÍFICOS 

1. Permitir al usuario iniciar sesión con un correo y una contraseña. 
 

2. Al realizar el registro, se le debe pedir al usuario que complete un             
formulario que contenga los siguientes apartados: nombres y apellidos,         
identificación con su tipo, dirección de residencia, teléfono de contacto,          
fecha de nacimiento, tipo de sangre, sexo, talla, peso, antecedentes tanto           
familiares como personales, enfermedades actuales, alergias, información       
de seguridad social ( EPS, ARL y fondos de pensión). Se debe incluir la              
fecha cuando se registró en la app. 
 

3. Permitir guardar eventos médicos como citas y consultas de una forma           
ordenada por fechas. 

 
4. Para un evento se debe permitir registrar: título, fecha, descripción, tipo           

de evento, nombre del médico, fecha de vencimiento en el caso de ser             
una cita programada. 

 
5. Los soportes de exámenes, medicamentos, citas futuras, tratamientos,        

vacunas, laboratorio, deben ser almacenados en la base de datos. 
 

6. Permitir enviar notificaciones o alertas sobre eventos futuros,        
recordatorios, o fechas de vencimiento de un evento. Las alarmas deberán           
servir para recordatorios, fechas de vencimiento de un evento o          
tratamiento. 
 

7. Permitir a los usuarios buscar por fecha o tipo de eventos sus registros de              
historia clínica. 
 

8. Permitir a los usuarios crear un directorio de médicos con la siguiente            
información: nombre, especialidad, dirección y teléfonos de contacto.        
También debe permitir consultar la información de un médico por nombre           
y por especialidad. 
 
 

1.3.1 Interfaces Externas 
Esta APP no afecta la interfaz de ningún sistema externo ni de comunicaciones. 
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1.3.2 Funciones 

1. El sistema deberá permitir iniciar sesión con un correo y una contraseña. 
2. El sistema deberá verificar la preexistencia de un usuario al momento del            

registro. 
3. El sistema deberá pedir al usuario que complete el formulario de historia            

clínica luego del registro en la aplicación. 
4. El sistema deberá permitir editar la información de historia clínica. 
5. El sistema deberá permitir al usuario ver un menú principal, con accesos            

directos a las principales opciones de la APP. 
6. El sistema deberá permitir al usuario acceder a la opción crear evento y             

mostrarle el formulario para la creación de un evento. 
7. El sistema deberá permitirle al usuario agregar una alarma de vencimiento           

del evento. 
8. El sistema deberá permitirle al usuario crear una alarma a modo de            

recordatorio en el evento, diferente a la alarma de vencimiento.  
9. El sistema deberá permitirle a usuario adjuntar una imagen en formato PNG            

o JPG en un evento, desde archivo o desde la cámara. 
10.El sistema deberá guardar la imagen en la nube. 
11.El sistema deberá guardar la fecha de creación del evento. 
12.El sistema deberá permitirle al usuario agregar una fecha al evento. 
13.El sistema deberá permitirle al usuario guardar una lista de médicos que ha             

visitado, es decir, crear el directorio de médicos que atiende a la familia. 
14.El sistema deberá permitir agregar detalles a los médicos como nombre o            

especialidad. 
15.El sistema deberá permitir cerrar sesión. 

 

1.3.3 Requisitos de Rendimiento 

La aplicación debe aspirar a tener el mínimo peso posible en MegaBytes            
(Aproximadamente 30 MB max) para que la misma se pueda utilizar en            
dispositivos móviles de baja capacidad de almacenamiento. 

1.3.4 Restricciones de Diseño 
Sin restricciones 
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1.3.5 Atributos del Sistema 
El sistema debe ser fiable para que sus usuarios sientan seguridad al introducir             
sus datos personales en la aplicación. 

El sistema debe ser fácil de entender y navegar por cualquier persona con             
conocimientos mínimos acerca de dispositivos móviles (navegación entre menús y          
digitación en cuadros de texto). 

Para obtener el sistema se realizará a través de la tienda de aplicaciones de              
Google “Play Store”, desde la cual se puede descargar fácilmente. 

El sistema mantendrá la confidencialidad de los datos almacenados en la base de             
datos de cada persona registrada. 

Para iniciar sesión se utilizará una autenticación por usuario y contraseña. 

1.3.6 Otros Requisitos 
Ninguno. 

1.4. APÉNDICES 
Ninguno. 
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2. DISEÑO: 

2.1 Arquitectura del sistema 

A continuación se muestra la Arquitectura del Sistema en la que se basa el              
desarrollo de la aplicación: 

 
Figura 4: Diseño del Sistema 

 
 
El patrón de desarrollo utilizado es modelo Vista-Controlador. 

El usuario se debe registrar con un correo y una contraseña. 

Una vez registrado, el usuario ingresará los datos e imágenes a través de una              
interfaz visual en la aplicación.  
Luego la aplicación enviará el formulario a la capa controladora que a su vez              
enviará los registros a la base de datos.  
Los registros de historias clínicas serán almacenados en una base de datos            
remota SQL con conexión mediante PHP.  
Las imágenes cargadas en la aplicación, serán almacenadas en la nube. 
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2.1 Base de Datos 

El modelo relacional de la base se muestra a continuación: 
 

 

Figura 5: Modelo relacional de la Base de Datos 

 

2.1.1 Explicación de las tablas del sistema 

 

Tabla Descripción 

Evento Permite registrar la información de un evento clínico 

Tipo Eventos Parametrización de los tipos de eventos que maneja el 
sistema.  

Alarmas Almacena las alarmas que el usuario configure al 
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registrar un eventos clínicos. También almacena las 
fechas de vencimientos de los mismos eventos. 

Médicos Directorio médico, permite guardar la información básica 
de los médicos. 

Especialidad Parametrización de tipos de especialidad que puede 
tener un médico. 

Soportes Parametrización de los tipos de documentos que maneja 
el sistema y que constituyen los soportes de cada 
evento. 

Eventos Soportes Permite almacenar los soportes correspondientes a un 
evento clínico. 

Historia Clínica Permite guardar los principales datos que una historia 
clínica. 

Items Parametrización de Ítems o campos adicionales que los 
usuarios agreguen a la histórias clínica. 

Historia Clínica 
Items 

Almacena la información correspondiente a los ítems 
definidos o información adicional a registrar en la historia 
clinica. 

Tipo Identificación Parametrización de tipos de identificación. 

Tipo Sangre Parametrización de tipos de sangre 

Cuentas Información de las cuentas de usuario del sistema 

Tabla 3: Detalles de Tablas de la Base de Datos 

 

2.2 Capa controladora 

La aplicación junto a su capa controladora fueron desarrolladas en el entorno de             
desarrollo de Google “Android Studio”. El diseño del sistema se registró en el             
documento de diseño de software, que describe las clases con sus métodos y             
atributos, además de su funcionalidad. Se muestra el documento a continuación: 
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2.2.1 Alcance 
 

La aplicación debe permitir a un usuario registrar una cuenta en la app con su               
correo, diligenciar un formulario de historia clínica, crear eventos, agregar médicos           
con detalles, crear 2 alarmas independientes pero vinculadas a un evento y            
adjuntar imágenes a los eventos. 

 
2.2.2 Detalle de Funcionalidades  
 
Manejo de una cuenta personal: La APP debe permitir a los usuarios realizar el              
registro en la aplicación, iniciar sesión y cerrar sesión. 
Agregar eventos médicos: La APP debe permitir a los usuarios agregar eventos            
como citas, exámenes, diagnósticos.. 
Agregar detalles en el evento: La APP debe permitir a los usuarios agregar             
detalles a los eventos como: título, descripción, fecha del evento, médicos que            
realizó la atención, fecha de vencimiento y almacenar imágenes de los soportes            
tomada la foto con la cámara del dispositivo móvil o seleccionando el archivo. 
Agregar tipos de evento: La APP debe permitir a los usuarios agregar en un              
evento un campo que detalle su tipo o clasificación. Por ejemplo: cita, examen,             
medicamento, control, vacuna. 
Agregar una imagen: La APP debe permitirles a sus usuarios agregar una            
imagen a un evento clínico correspondiente al soporte físico del mismo (si lo hay),              
desde la cámara de su dispositivo móvil o desde galería. 
Agregar alarmas: ​La APP debe permitir a los usuarios agregar alarmas a los             
eventos médicos como recordatorios para futuras citas. 
Guardar el evento: La APP debe permitirles a sus usuarios guardar la            
información detallada de un evento,  
Buscar por fecha: La APP debe permitirles a sus usuarios buscar por fecha             
registros. 
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Buscar por tipo de evento: La APP debe permitir a los usuarios buscar por tipo o                
clasificación (citas, controles, medicamentos) 
Guardar imágenes: La APP debe permitir a los usuarios guardar todos los            
archivos de imagen de eventos médicos en la nube. 
Guardar médicos: ​La app debe permitir a los usuarios guardar un directorio de             
médicos con sus datos básicos. 
Consultar lista de médicos: ​La APP debe permitir a los usuarios buscar los             
datos de un médico por nombre. 
 
 

 
2.2.3 Diagrama De Clases 
 
2.2.3.1 Clase Cuentas 
 
class​ ​Cuentas 
 

Propiedades Métodos 

Correo Validar 

ID_Cuenta Login 

 Register 

 

PROPIEDADES: 
Correo:​ El correo personal con el que el usuario se registra 
ID_Cuenta:​ Identificador único para la cuenta asociada el correo 

MÉTODOS: 

Validar:​ Valida si la cuenta ya existe en la DB 

Parámetros Tipo Descripción 

correo string Correo a validar   
existencia 

 

Login:​ Permite el acceso del usuario a la cuenta asociada al correo 
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Parámetros Tipo Descripción 

correo, contraseña string, string Correo y contraseña para 
permitir acceso 

 

 
Register: ​Crea un nuevo usuario en la base de datos, usando la validación de 
Google 
 

Parámetros Tipo Descripción 

correo, contraseña string, string Registra un nuevo 
usuario en la DB 

 
2.2.3.2 Clase Evento 
 
class​ ​Evento 
 
 

Propiedades Métodos 

Alarma AgregarAlarma 

 

PROPIEDADES: 
 

Alarma: ​El correo personal con el que el usuario se registra. 
 

MÉTODOS: 
AgregarAlarma: ​Agrega una alarma a modo de recordatorio 
 

Parámetros Tipo Descripción 

FechaInicio, FechaFinal date, date Rango de la alarma 
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2.2.3.3 Clase Medico 
 
class​ ​Medico 
 
 

Propiedades Métodos 

medico AgregarMedico 
 

PROPIEDADES: 
medico: ​Objeto con detalles tipo string 
 

MÉTODOS: 
AgregarMedico: ​Agrega un registro a la tabla de la base de datos “medicos” 
 

Parámetros Tipo Descripción 

Nombre, dirección, 
teléfono, especialidad 

string, string, int, string Datos del médico 

 
2.2.3.4 Clase Archivo 
 
class​ ​Archivo 
 

Propiedades Métodos 

url SubirArchivo 

 BuscarArchivoLocal 

 BuscarArchivoNube 

 SeleccionCarpeta 
 

PROPIEDADES: 
url: ​String con la dirección de la imagen 
 

MÉTODOS: 

SubirArchivo:​ Sube y guarda un archivo en la nube. 

41 



 
 
 
  

 
Parámetros Tipo Descripción 

archivo archivo Archivo a subir 
 
BuscarArchivoLocal(): ​Abre el explorador de archivos de Android y obtiene un 
archivo de imagen 
 

 
2.3 Diseño Detallado Capa Cliente 
 
2.3.1 Pantalla Inicio: 
 
Pantalla de Inicio que corresponde a lo primero que ve el usuario al iniciar la               
aplicación en su dispositivo móvil. 
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2.3.2 Pantalla Historia Clínica 

Esta pantalla permite iniciar sesión con correo y contraseña, o registrarse en la             
aplicación. 
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2.3.3 Pantalla de registro de usuario 

La pantalla pide al usuario los datos básicos para el registro en el sistema,              
además le muestra los términos y condiciones. 
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2.3.4 Registro Historia Clínica 
 
La pantalla historia clínica corresponde al formulario que el usuario puede llenar            
con los datos básicos que una historia clínica en Colombia debe tener. Utiliza las              
tablas: Historia Clínica, Tipo Sangre, Tipo Identificación. 
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2.3.5 Consulta Historias Clínicas 

 
La pantalla permite consultar y editar la historia clínica de una persona. 
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2.3.6 Opción Crear evento: 
 
Muestra al usuario el formulario con los campos correspondientes a un evento            
clínico, donde le permite darle un nombre, una descripción, una fecha, agregar un             
médico con detalles al mismo, y agregar imágenes de los soportes físicos del             
evento médico. Utiliza las tablas: Eventos, Tipo Eventos, Eventos Soportes,          
Soportes, Médicos, Especialidad. 
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2.3.7 Opción Crear alarma o notificación: 
 
Permite al usuario crear una alarma a modo de recordatorio donde el resultado             
será una notificación push en su teléfono móvil. Utiliza la tabla “Alarmas”. 

 

 
 

2.3.8 Opción Médicos 
 
La pantalla permite consultar y editar los datos de los médicos guardados con             
anterioridad. 
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2.3.9 Opción Eventos 
 
La pantalla permite consultar por tipo y fecha los eventos guardados con            
anterioridad. También permite eliminarlos. 
 

 
 

2.3.10 Opción Soportes 
 

Permite consultar los archivos de soporte alojados en la aplicación. 
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3. IMPLEMENTACIÓN:  

La implementación del proyecto se llevó a cabo en el entorno de desarrollo de              
aplicaciones “Android Studio” en su versión número 3.5.  

El desarrollo se divide en 2 partes: Base de datos y Aplicación (Capas             
controladora y capa cliente).  

La base de datos fue implementada en la herramienta PHPMYADMIN, cuyo motor            
es la aplicación XAMPP. 

En el desarrollo de la aplicación, la herramienta de diseño de android studio             
permite de una forma sencilla arrastrar elementos como botones, cajas de texto,            
listas desplegables, entre otras funciones y contenedores, a un boceto de pantalla            
del dispositivo. Con lo anterior se replicó lo propuesto en los diseños de las              
pantallas. 

Las Clases escritas en el lenguaje de desarrollo JAVA, cumplen su función de             
capa controladora, dando instrucciones con los métodos correspondientes a la          
conexión con la base de datos, usando cadenas de conexión con PHP, y llevando              
al usuario a otras pantallas con el método Intent(). 

Ejemplo clase:  

RegistrarEventos: ​Clase encargada de tomar los datos de los cuadros de texto            
de la vista y pasarlos a la capa controladora 
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Ejemplo de un controlador 

Controlador insertevento: controlador en PHP encargado de enviar la         
información recibida desde la clase “Registrar eventos” y guardar o consultar en la             
Base de Datos. 
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Ejemplo de una vista: 

Vista registro_eventos: Pantalla de usuario con cuadros de texto para obtener la            
información del usuario. 
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4. VERIFICACIÓN:  

En esta etapa se verificó que aplicación cumpla con los requerimientos definidos. 

Para la verificación se realizaron pruebas de caja negra. El resultado de las             
pruebas se registró en el formato de pruebas el cual consiste en una lista de               
chequeo con el listado de requerimientos en donde se evalúa su cumplimiento. 

 

REQUERIMIENTO CUMPLE NO CUMPLE 

Permitir al usuario iniciar sesión con un correo y una 
contraseña. 

X   

Al realizar el registro, se le debe pedir al usuario          
que complete un formulario que contenga los       
siguientes apartados: nombres y apellidos,     
identificación con su tipo, dirección de residencia,       
teléfono de contacto, fecha de nacimiento, tipo de        
sangre, sexo, talla, peso, antecedentes tanto      
familiares como personales, enfermedades    
actuales, alergias, información de seguridad social (       
EPS, ARL y fondos de pensión). Se debe incluir la          
fecha cuando se registró en la app. 

X   

Permitir guardar eventos médicos como citas y       
consultas de una forma ordenada por fechas. 

X   

Para un evento se debe permitir registrar: título,        
fecha, descripción, tipo de evento, nombre del       
médico, fecha de vencimiento en el caso de ser una          
cita programada. 

X   

Los soportes de exámenes, medicamentos, citas      
futuras, tratamientos, vacunas, laboratorio, deben     
ser almacenados en la base de datos. 

X   
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Permitir enviar notificaciones o alertas sobre      
eventos futuros, recordatorios, o fechas de      
vencimiento de un evento. Las alarmas deberán       
servir para recordatorios, fechas de vencimiento de       
un evento o tratamiento. 

X   

Permitir a los usuarios buscar por fecha o tipo de          
eventos sus registros de historia clínica. 

X   

Permitir a los usuarios crear un directorio de        
médicos con la siguiente información: nombre,      
especialidad, dirección y teléfonos de contacto.      
También debe permitir consultar la información de       
un médico por nombre y por especialidad. 

X   

 

 

5. MANTENIMIENTO:  

El proyecto está planteado para seguir mejorando con nuevas funciones según lo            
requieran los usuarios a través de los comentarios de la tienda de aplicaciones             
“Google Play Store”. Además de ello, se busca que las actualizaciones que se             
lancen para la aplicación mejoren su desempeño a nivel de animaciones y            
velocidad de respuesta, para que los usuarios de la aplicación estén conformes            
con la herramienta que utilizan. 
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CONCLUSIONES 

 

1. La integración del desarrollo de aplicaciones con el ambiente clínico, mejora           
la efectividad de los procesos médicos, con lo cual, se aporta al desarrollo             
humano en el campo de la tecnología. En este proyecto, dicha integración            
se aplicó reconociendo la ventaja que ofrece la aplicación para contar con            
el almacenamiento y consulta de la historia clínica de los pacientes;           
herramienta que se constituye en una respuesta a las necesidades actuales           
del mercado en el campo de la medicina. 
 

2. La investigación acerca de la seguridad y el manejo de los datos clínicos de              
los usuarios, junto con el estudio de las leyes y resoluciones que rigen en              
Colombia con respecto al tema, contribuyó al enriquecimiento del saber y a            
la aplicación de esta información en la vida cotidiana, mediante el uso de             
aplicativos como el que corresponde a la propuesta de este proyecto. 
 

3. El uso de entornos de desarrollo interactivos que permiten en conjunto           
diseñar y programar de forma visual las capas de cliente y controlador,            
permitieron a los impulsores del proyecto implementar sus ideas de una           
forma más clara y sencilla. Esta iniciativa genera motivación para que otras            
personas planteen propuestas y aplicaciones que den impulso a la creación           
de herramientas tecnológicas innovadoras disponibles para la humanidad. 
 

4. El diseño de herramientas tecnológicas siempre han sido y serán una forma            
efectiva que plantea facilidades para la vida de las personas y favorece el             
crecimiento intelectual, cultural y pragmático de sus creadores. 
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MEJORAS A FUTURO 

 

1. Se sugiere que una nueva aplicación pueda disponer de archivos alojados           
en una cuenta de Google Drive. 
 

2. Para mejorar el nivel de uso, se propone que el nivel de almacenamiento no              
sea personal, sino familiar. 
 

3. Para mayor facilidad de acceso a la aplicación, es conveniente que se            
ofrezcan más opciones de inicio de sesión diferentes de un correo y            
contraseña. 
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ANEXOS 

 

1. TÉRMINOS Y CONDICIONES 

El siguiente documento contiene los términos de uso que usted, como usuario,            
acepta por el hecho de utilizar la aplicación. 

1.1 CONTROL DE INFORMACIÓN DEL USUARIO 

a. La aplicación se compromete a mantener la seguridad de sus datos            
almacenados en nuestros servidores, siendo usada únicamente para el         
funcionamiento de la aplicación. 

b. En ningún momento la aplicación venderá los datos a terceros con fines             
lucrativos, de publicidad, entre otras. 

c. El usuario puede pedir en cualquier momento que se eliminen los datos             
almacenados en nuestros servidores a través de los medios de contacto           
dispuestos en la página de descarga de la aplicación en Google Play Store. 

d. El usuario puede pedir en cualquier momento una copia completa de sus datos. 

 

1.2 SERVICIO DE ALMACENAMIENTO EN LA NUBE 

a. En ningún momento las imágenes serán almacenadas en nuestros servidores. 

b. Las imágenes se almacenan en un servicio en la nube que está sujeto a estos                
términos y condiciones. 

 

1.3 INFORMACIÓN LEGAL 

a. La resolución 839 del 23 de marzo del 2017 establece que su información              
clínica no será vendida por ningún motivo ni circunstancia a terceros por las             
entidades de salud; usted como usuario acepta que nosotros podamos hacer uso            
de sus datos únicamente para el servicio de la aplicación. 

b. En caso de dudas respecto al manejo de su información, puede pedir a través               
de los medios de contacto de la aplicación, que se retire por completo sus datos               
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de nuestros servidores, y nosotros nos comprometemos a enviarle a usted, las            
evidencias de la eliminación de los datos a través del correo vinculado en la app. 

1.4 SERVICIO 

a. La aplicación es un servicio de almacenamiento y organización de información            
de historias clínicas, administrada enteramente por el usuario. 

 

1.5 DEBERES DEL USUARIO 

a. Se prohíbe a los usuarios, vender, replicar, o utilizar las herramientas que se              
disponen en esta app sin previa consulta a los desarrolladores. 

b. Se prohíbe a los usuarios el almacenamiento de información que represente            
acciones en contra de las leyes colombianas de control de datos digitales, como lo              
son: Archivos multimedia que represente abuso sexual a menores de edad,           
archivos multimedia que busquen glorificar el terrorismo, archivos multimedia que          
contengan escenas de tortura o violaciones. 

c. En caso de presentarse una situación referente a lo describo en el inciso “b.” de                
éste capítulo, se procederá a la eliminación total de los datos del usuario de              
nuestros servidores, además de impedirle acceder nuevamente a la aplicación con           
el mismo correo; adicional a estas acciones, los datos básicos del usuario, serán             
facilitados a las autoridades para el procedimiento legal respectivo. 

Cualquier duda respecto al funcionamiento de nuestros servicios, puede contactar          
con el siguiente correo: jdiaz883@unab.edu.co 

Recuerde nuevamente que, al hacer uso de la aplicación, usted acepta la totalidad             
de los términos y condiciones anteriormente mencionados. 
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2. MANUAL DE USUARIO 

 

INTRODUCCIÓN 

El siguiente manual tiene la finalidad de instruir al usuario para el correcto uso de               
la aplicación y para que el mismo conozca todas las funciones disponibles para             
organizar su historia clínica. 

  

2.1 INSTALACIÓN 

a) El usuario debe ingresar al siguiente link (link) y pulsar en el botón “Instalar” de                
color verde, en la Play Store. También puede buscar la aplicación en la barra de               
búsqueda por el nombre “App Historia Clínica” 

b) Debe esperar a que la descarga termine, y la instalación finalice. 

c) Abrir la aplicación 

  

2.2 INICIAR SESIÓN 

Inicie sesión con el correo y la contraseña de su cuenta. 
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2.3 INGRESO 

Si no se encuentra en la aplicación, debe registrarse con          
un correo y una contraseña, le sugerimos que ingrese         
una contraseña de más de 8 dígitos para mayor         
seguridad. 

Espere a que se complete el registro. 

  

 

 

 

 

 

2.4 PRIMER INGRESO: LLENADO DE DATOS DE HISTORIA CLÍNICA 

Al ingresar a la aplicación por primera vez, o ingresar          
con una cuenta nueva, la aplicación le mostrará al         
usuario un formulario con los datos básicos que una         
historia clínica debería tener, debe llenar todos los        
campos para tener toda su información en la aplicación. 

Una vez completado el formulario, pulsa “registrar”. 
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2.5 CREACIÓN DE UN EVENTO 

La aplicación, está basada en la organización por        
eventos clínicos, que son acciones que una persona        
puede realizar al visitar entidades clínicas (citas,       
terapias, controles) y a su vez, estos eventos dejan         
registros físicos como: fórmulas, citas programadas,      
exámenes, resultados de laboratorio, entre otras. 

Para crear un evento y poder guardar un registro         
digital de esos documentos, siga los siguientes       
pasos: 

a) Pulse en “Crear evento” 

b) A continuación, ingrese un nombre del evento,       
debe ser algo representativo, por ejemplo, si lo que         
se desea guardar es un resultado de laboratorio        
correspondiente a un examen de sangre, podría       
escribir un título parecido a “Resultados examen de        
sangre abril”. 

c) A pesar que en el nombre puede escribir algo         
clave como una fecha, la aplicación también le ofrece         
un campo para que digite la fecha correspondiente al         
evento clínico. 

d) Puede agregar una descripción como datos      
adicionales para identificar más tarde el evento       
(dirección de la clínica, clima, etc.) 

e) Como se mencionó anteriormente, los eventos      
clínicos tienen un tipo según la acción realizada        
(citas, terapias, controles), puede escoger ese tipo en        
la lista desplegable del formulario. 

f) Agregar alarmas para usarlas como recordatorio      
de una cita pendiente siempre es útil, puede hacerlo         
pulsando sobre estos campos y especificando la       

fecha y hora de la alarma mediante el cuadro interactivo de calendario.            
Adicionalmente es posible agregar una alarma que indique otro momento          
importante referente ​a ese evento clínico (ejemplo: alarmas para la ingesta           
de medicamentos). 
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g) Se guardará una foto o imagen del       
documento físico correspondiente a los datos,      
puede hacerlo a través de la cámara del        
dispositivo, o desde una imagen tomada con       
anterioridad alojada en la galería del smartphone. 

h) Por último, Si desea especificar el médico       
que le atendió, puede seleccionar uno de la lista         
desplegable en el formulario (debe estar      
anteriormente guardado en esa lista, ver capítulo       
6 de este manual). 

Pulsa sobre crear evento y quedará guardado en        
la aplicación para ser buscado luego mediante la        
herramienta para buscar eventos. 
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2.6 AGREGAR MÉDICOS 

La información de los médicos, se utiliza en la         
aplicación para ser agregada en los eventos       
clínicos mediante una lista desplegable, pero      
para llenar esa lista y hacerla eficiente, deber        
seguir los siguientes pasos: 

a) Pulsa sobre “Agregar médico” (ícono de      
una hoja con un +). 

b) Especifica el nombre y apellido del      
médico en el formulario. 

c) La aplicación permite escoger de una lista       
desplegable la especialidad del médico, si se       
desconoce la profesión, este campo puede      
quedar vacío. 

d) También puede agregar sus datos de      
contacto, como dirección y teléfono. 

e​) Pulsa en “agregar médico” para terminar      
el proceso. 
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2.7 BUSCAR EVENTOS 

Una de las principales funciones de la       
aplicación es la capacidad de buscar eventos       
agregados con anterioridad para revisión de      
datos o consulta de historial de citas. 

En la pantalla principal pulsa “buscar” 

Puedes buscar por tipo de evento o por fecha. 

Si se busca por tipo de evento, los resultados         
serán ordenados por fecha. 

Pulsa sobre cualquier evento de la lista de        
resultados para ver sus detalles y anexos. 

  

 

 

 

 

2.8 ACLARACIONES 

La información que usted como usuario aquí deposita, no será usada en ninguna             
circunstancia para el seguimiento de su salud o para ofrecerle publicidad, su uso             
está totalmente enfocado a brindarle una forma fácil de organizar su información            
médica, y facilitar la búsqueda de la misma en cualquier situación requerida. 
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