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RESUMEN

El documento estd dividido en cuatro secciones, las cuales se explican a
continuacion:

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

En la segunda seccién se define el marco tedrico, los conceptos y el contexto,
detallando la composicidon de una historia clinica, su importancia, sus leyes,
restricciones y el porqué se deberia crear mas aplicaciones de este tipo, haciendo
una comparacion con las ya existentes. También se define el entorno de desarrollo
de software, metodologias, formatos, y menciona informacién acerca del protocolo
HL7.

En la tercera seccion se incluye el desarrollo e implementacion de las
herramientas, la arquitectura del sistema, su disefio 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 seccion se muestran las conclusiones, bibliografia, anexos, términos y
condiciones y el manual de usuario.



INTRODUCCION

Las aplicaciones moviles 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 facil, versatil e instantanea.

El presente proyecto registra el desarrollo de una aplicacion movil de historia
clinica para la organizacion y almacenamiento de documentacién médica
personal, que clasifica los archivos por fechas y por tipos, para su posterior
busqueda y obtencion de la informacidn que el usuario almacene en la APP.

La propuesta es una creacion tecnoldgica que utiliza una base de datos relacional
con cadenas de conexion PHP y para la capa de cliente, toma como medio de
utilizacién el entorno de desarrollo Android Studio.

Para los creadores de este proyecto, la iniciativa es una respuesta tecnoldgica que
busca facilitar la vida de las personas interesadas en mantener una organizacion
en sus archivos médicos, con elementos de acceso rapido, practicos 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 informacion se hace necesaria. Evitando con ello, aunar a
las dificultades sanitarias, el desgaste por pérdida de informacion, 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
comercializacion en la vida diaria, con disponibilidad amplia dentro del mercado
del mundo de la tecnologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuando se presenta una emergencia, sea en el ambito
nacional o intemacional, en la cual se requiere saber con
urgencia el estado de salud del paciente y sus
antecedentes, casi nunca se dispone de ésta informacion
a la brevedad

En muchas ocasiones no es posible acceder a un
examen en especifico debido a que no se
dispone de los documentos requeridos

J

1

Mo se dispone de una herramienta
eficaz para el manejo personal de la
historia clinica y su facil acceso

I

[

El acceso y manejo de la informacion de
la historia clinica de un paciente sea
totalmente dependiente de la EFS a
menos que el paciente realice esos

tramites

Las bases de datos de las historias
clinicas en Colombia son internas para
el pais

Debido a que se deben conservar
muchos de éstos formatos fisicos por
muchos afios, algunos de ellos terminan
por ser exiraviados por el pacients

)

Las aplicaciones existentes para el
manejo de las historias clinicas
personales o son privadas de cada
entidad, o son muy confusas para los

pacientes

1 1

] [ ]

Los tramites para poder acceder ala
historia clinica de un paciente por lo
general son lentos

Si el usuario desea consultar su historia
clinica debe hacerlo por derecho de
Peficion o someterse a las tarifas que la
EFS establezca para realizar esta
accion

El manejo de la historia clinica del
paciente se ve reducido a llevar
carpetas llenas de formatos fisicos

La administracién de los documentos
fisicos es muy complicada

J 1
[ [ ]

Cada EPS tiene el control de las
historias clinicas en Bases de Datos

Las formulas médicas, recetas,
examenes que se entregan al paciente
al momento de finalizar una cita en
cualguier entidad de Salud son en
formato fisico

No todas las EPS tienen convenios
entre si para el manegjo de las historias
clinicas entre entidades como

internas : =
laboratorios, farmacias, entre otras.

FIGURA 1 : Arbol de Problemas

La historia clinica esta reglamentada segun la resolucion numero 1995 de 1999
publicada el 8 de Julio de 2019 emitida por el ministerio de salud. La resolucion
establece que “La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y sometido
a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del
paciente, los actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo
de salud que interviene en su atencién. La historia clinica unicamente puede ser
conocida por terceros con previa autorizacion 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 condicion somatica, psiquica, social, cultural, econdémica vy
medioambiental que pueden incidir en la salud del usuario [2]". “El equipo de Salud
son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del area de la salud que realizan la
atencion clinico asistencial directa del Usuario y los Auditores Médicos de
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https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/RESOLUCI%C3%93N%201995%20DE%201999.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/RESOLUCI%C3%93N%201995%20DE%201999.pdf

Aseguradoras y Prestadores responsables de la evaluacion de la calidad del
servicio brindado [3]".

Las EPS cuentan con sistemas de informacion para llevar la historia clinica de sus
pacientes. Por otra parte, los pacientes solo tienen acceso a copias de ella en
formato fisico y son entregadas por especialidad, es decir, no cuentan con toda la
informacion unificada en un solo repositorio. Una persona lleva su historia clinica
en carpetas fisicas, asi como el control de los medicamentos, autorizaciones, y
proximas citas. Dado que el control es fisico, 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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JUSTIFICACION

Frente a las dificultades cotidianas que afrontan las personas por la carencia de
informacion oportuna y veras a la hora de realizar sus tratamientos médicos, la
solucién que se plantea es una aplicacion practica para uso del paciente. Tiene
como objetivo administrar la historia clinica de una persona, siendo ésta la
responsable de actualizar la informacion en la aplicacion 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 atencion
insuficiente en dichas entidades.

La aplicacion es util porque permite almacenar y clasificar datos como:
Informacién basica de la persona (talla, peso, alergias), tratamientos actuales,
historia clinica por especialidad, médicos, diagndsticos, tratamiento,
medicamentos, citas médicas asignadas y pendientes por solicitar, digitalizacion y
clasificacion de documentos como: formulas médicas, registro de vacunas,
medicamentos por dosis y horas. Ademas, la aplicacion incluye un administrador
de imagenes de la historia clinica, utilizando almacenamiento en la nube.

El proyecto es importante porque ofrece a los usuarios la posibilidad de contar con
un repositorio que permite la administracion de la historia clinica personal,
facilitando la recopilacién y el acceso de la informacion médica en cualquier lugar
y eventualidad para garantizar tratamientos efectivos.

13



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Implementar una aplicacién movil que permita a los usuarios llevar un control de
su historia clinica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

N =

Definir los requerimientos del sistema de acuerdo a la informacion
recopilada.

Disenar la aplicacion basada en los requerimientos obtenidos.

Construir la aplicacion mévil de acuerdo a la arquitectura definida.

Evaluar que la aplicacion implementada cumpla con los requerimientos
definidos.

RESULTADOS ESPERADOS

Documento con los requisitos a implementar en el sistema.

Documento con el disefio a nivel de base de datos e interfaces del sistema.
Un aplicativo moévil para el manejo personal de la historia clinica.
Documento que contenga los resultados de la evaluacién del sistema
implementado respecto a los requerimientos definidos.

14



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 especificos 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 examenes,
agendar citas de control, agendar citas para examenes, 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 informacién de
los usuarios. Para todo lo anterior se requiere contar con las o6rdenes 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 informacion propios, plataformas que por lo general no se encuentran
enlazados, lo que lleva a los usuarios a depender de los documentos fisicos,
corriendo el riesgo de que estos soportes se pierden o se deterioran, haciendo
tediosa su administracion.

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

Analizando esta problematica, surge la iniciativa de desarrollar una aplicacion
movil, que permita administrar la historia clinica del usuario, informacion que al
estar en la nube, estara disponible en todo momento y lugar.

15



ESTADO DEL ARTE Y/O REVISION DE LA LITERATURA
Tabla 1: Tabla de estado del arte

# Titulo Autores | Aio | Palabras Resumen

claves

1 | Desarrollo de | Andrés 2013 | Software, Analisis, disefio y desarrollo de
un prototipo de | Felipe credito, un prototipo de software para la
software para | Novoa credito de | empresa Solfinancol S.A.S.,
el seguimiento | Infante libranza, que le permitra a los
de solicitudes seguimient | empleados de esta compaidia,
de crédito o, dedicada a los créditos por
dirigido a la o solicitudes | libranza, realizar la gestion de
compafiia Cristian la informacién de sus clientes,
solfinancol Duvan la gestion de solicitudes de
s.a.s. Ramos crédito y la generacion de

Garzon diferentes tipos de reportes que
permitiran hacer un seguimiento
a los estados de dichas
solicitudes.
Nos aporta al proyecto una guia
para el planteamiento de los
objetivos especificos.

IDE: Entornos

2 | Integrados de | Academia | 2014 | Entornos El documento muestra las
Desarrollo para | android de diferentes plataformas para el
Android desarrollo | desarrollo de software.

de

software, Nos ayudd con la decision de
android, qué entorno de desarrollo de
java, software es el que mejor se
desarrollo | adapta para el desarrollo del
de software | proyecto.

3 | Ingenieria de | Roger S.|2010 | Roger S. | Ellibro explica las metodologias
software un | Pressman, Pressman, | a aplicar para un proyecto de
enfoque Editorial Ph.D. desarrollo de software.
practico McGRAW- Especifica todos los

HILL componentes a considerar en el

proyecto. En general, es una
guia de como llevar un proyecto
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aplicando las buenas practicas
para cumplir los objetivos del
cliente y del equipo de trabajo.
Este libro nos enseha como
aplicar la  ingenieria de
requerimientos como punto de
partida del proyecto, asi como
metodologias para cumplir los
objetivos en el tiempo, con los
costos y los recursos definidos.

Todo Sobre la

Historia Clinica En . Hi’st.oria Este articulo ofrece un resumen
colombia clinica. de la reglamentacion de la
historias clinica y sus
componentes.
Este articulo aporta al proyecto
el marco regulatorio (Leyes,
sanciones, conceptos, etc) bajo
el cual se desarrollan las
historias clinicas.
RESOLUCION | Ministerio | 1999 | Ley, Constituye la reglamentacion
NUMERO 1995 | de Salud historia base de las historias clinicas.
DE 1999 (Julio | Colombian clinica Aport6 conocimientos generales
8) 0 sobre los componentes de la
historia clinica, manejo vy
reserva.
Protocolo Dr, Protocolo, | Este articulo explica el
historia clinica | Guillermo historia protocolo que siguen los
Vergara clinica médicos para administrar la
Sagbin historia clinica de los pacientes.

Aporta el detalle de contenido
de la historia clinica que debe
administrar la aplicacion.
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MARCO TEORICO

1. HISTORIA CLINICA

1.1 Conceptos [4]

Antes de iniciar el disefio, se realiza la contextualizacién del proyecto,
respondiendo las siguientes preguntas:

1.1.1 ¢ Qué es la historia clinica?

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

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

Son los datos e informes acerca de la condicidn somatica, psiquica, social,
cultural, econémica y medioambiental que pueden incidir en la salud de la
persona. En el proyecto, estos datos estaran orientados a recopilar la informacion
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 ¢ Como debe diligenciarse una historia clinica?

En lo posible, en forma clara, legible, sin tachones, enmendaduras,
intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas. Cada anotacion
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?

Si. Los documentos que sirven como sustento legal, técnico, cientifico y/o
administrativo de las acciones realizadas (como autorizaciones para
intervenciones  quirdrgicas, consentimientos informados) procedimientos,
autorizacion de necropsia, declaracion de retiro voluntario y demas hacen parte de
la historia. Los resultados de examenes paraclinicos se podran entregar al
paciente luego de su anotacion, igualmente ocurre con las imagenes diagnosticas
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 analisis. Si
no se deja constancia, respondera el prestador de los servicios, pero si se deja la
nota, la responsabilidad sera 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 prestacion de los servicios de salud deben consignarse en la
secuencia cronoldgica en que ocurrid la atencion y hacerse en forma simultanea o
inmediatamente después de ocurrir la prestacion 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 clinica?

El equipo de salud entendido como los profesionales, técnicos y auxiliares que
realizan atencién clinico asistencial directa al usuario. También los auditores
médicos de las aseguradoras y prestadores responsables de la evaluacién de la
calidad del servicio brindado, y el paciente o su representante legal. La aplicacion
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, unicamente quienes directamente realicen atencion 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 aplicacion, se
contempla que: la informacion que el usuario deposite en la misma, sera
propiedad unicamente de el usuario, en ningun momento se pasara a terceros.

1.1.8 ¢ Terceras personas pueden conocer la historia clinica?

La regla general es que terceras personas no pueden tener acceso a la historia
clinica excepto que la persona titular expresamente lo autorice. En la aplicacion, la
autorizacion se ve reflejada cuando el usuario comparta su usuario y contrasefia
para que la persona titular pueda acceder a la informacion.
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1.1.9 ;Cuadles sanciones existen si se revela un asunto que esté en la
historia?

Si se trata de una persona que trabaje como empleada publica se comete el delito
revelacion de secreto o utilizacion de asunto sometido a secreto o reserva (prision
de 6 meses a 5 anos).

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 institucion 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, o que permite
tener infinidad de copias segun lo requiera el usuario.

1.1.12 ; Por cuanto tiempo se debe mantener una historia?

La ley establecidé varios tipos de archivo. El de gestion en el cual reposan las
historias de los usuarios activos y de quienes no han utilizado el servicio durante
los 5 afos siguientes a la ultima atencion. Archivo central donde reposan las
historias de quienes no volvieron a usar los servicios luego de los 5 afios contados
a partir de la ultima atencion y hasta completar 10 afos, transcurrido el tiempo la
EPS o entidad de salud debera publicar en un diario de amplia circulacion nacional
un “Acta de eliminacion” a excepcion de casos de historias clinicas de crimenes de
lesa Humanidad en el que el periodo sera el doble. En la app, al ser de manejo
personal, no se somente a esta regla, y la informacion estara disponible hasta que
el usuario decida eliminarla.
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1.2 LEYES

1.2.1 Reglamentacion

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

Tabla 2: Leyes referentes a historia clinicas

Fecha

Ley

NUm
ero

Descripcion

18 de febrero de
1981

Ley

23

Por la cual se dictan normas en materia de
ética médica, en el Articulo 35, sefala que le
corresponde al Ministerio de Salud implantar
modelos relacionados con el diligenciamiento
de la Historia Clinica en el Sistema Nacional
de Salud.

22 de Diciembre
de 1989

Ley

80

Por la cual se crea el Archivo General de la
Nacién, sefala que se hace necesario expedir
las normas correspondientes al
diligenciamiento, administracion,
conservacion, custodia y confidencialidad de
las historias clinicas, conforme a los
parametros del Ministerio de Salud y del
Archivo General de la Nacion

10 de Enero de
1990

Ley

10

Ley por la cual se reorganiza el sistema de
salud y se dictan otras disposiciones, en el
articulo 8 faculta y obliga a las entidades que
integren el servicio de salud a dictar politicas y
normas cientifico-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 articulo 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 | Decreto 1292 | Decreto por el cual se hace una

1994 reestructuracion al sistema de salud, tomando
para nuestro proyecto los articulos 1, 3y 4y
los numerales 1 y 3 del articulo 7, que son la
razon de la resolucidon 1995

28 de Noviembre | Decreto | 2174 | Por el cual se organiza el Sistema Obligatorio

de 1996 de Garantia de Calidad del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, en el numeral 4
del articulo 5 se estableci6 como un objetivo
establecer sistemas de informacion sobre la
calidad, para asi llevar un control de los datos
de los usuarios.

8 de Julio de | Resolucién | 1995 | Por la cual se establecen normas para el

1999 manejo de la Historia Clinica

28 de Junio de | Decreto 2200 | Por el cual se reglamenta el servicio

2005 farmacéutico y se dictan otras disposiciones.
Prescripcién de Medicamentos.

23 de Marzo de | Resolucion | 839 |La presente resolucion tiene por objeto

2017

establecer el manejo, custodia, tiempo de
retencion, conservacion y disposicion final de
los expedientes de las historias clinicas, asi
como reglamentar el procedimiento que deben
adelantar las entidades del SGSSS-, para el
manejo de estas en caso de liquidacion.
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2. DESARROLLO DE SOFTWARE

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

2.1 IDE

Es un entorno de programacién empaquetado como un programa o aplicacion,
que nos provee de un marco de trabajo agradable para la mayoria de los
lenguajes de programacion. Constan entre sus caracteristicas basicas con:

Editor de cdodigo

Compilador

Depurador (debbuger)
Constructor de interfaz grafica [5]

2.1.1 IDE MAS 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 cred el sistema operativo sobre el cual va a trabajar la
aplicacion.

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 como esta quedando
el codigo que nosotros estamos editando, y como se ve en los diferentes tipos de
pantalla que existen. Este programa, ademas, ayuda a dejar nuestra aplicacion
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 unico
archivo “.apk”.[6] Teniendo en cuenta lo anterior, este IDE es el que mejor se
acopla para el desarrollo de aplicaciones para Android, una caracteristica 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 practica utilizar metodologias 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
analisis, disefio o en la misma implementacion.

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

A continuacion se describe las caracteristicas y composiciéon de la metodologia
que se aplicé para el proyecto:

2.2.1 MODELO EN CASCADA [8]

\

Disefio

Requisitos

\

Implementacion

\

Verificacion

N\,

Mantenimiento

Figura 3: Modelo en Cascada

1. Requisitos: En esta fase se hace un analisis de las necesidades del cliente
para determinar las caracteristicas 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 afadir nuevos requisitos en mitad del proceso de
desarrollo.

Disefio: 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 Diseno del Software), que contiene la descripcion de la
estructura relacional global del sistema y la especificaciéon de lo que debe
hacer cada una de sus partes, asi como la manera en que se combinan
unas con otras.

Implementaciéon: En esta fase se programan los requisitos especificados
haciendo uso de las estructuras de datos disefiadas en la fase anterior. La
programacion es el proceso que lleva de la formulacién de un problema de
computacion, a un programa que se ejecute produciendo los pasos
necesarios para resolver dicho problema.

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

Mantenimiento: El propdsito de esta fase es mantener el valor del software
a través del tiempo. Esto puede hacerse anadiendo nuevos requisitos,
corrigiendo errores, renovando el aspecto visual, mejorando la eficiencia o
afiadiendo nueva tecnologia. El periodo de mantenimiento puede durar
afos, por lo que es una fase clave del modelo en cascada.

2.3 INGENIERIA DE REQUERIMIENTOS

En un proyecto de software, los requerimientos son la base sobre la cual se
empieza a disenar todo el sistema, por lo que su correcta definicion y claridad son
clave si se desea que el resultado sea el esperado. Una metodologia para la
definicion de requerimientos es la ingenieria de requerimientos, la cual es una
excelente opcién cuando los mismos no estdn muy claros, o si existen dudas
respecto a lo que el cliente exige que tenga o haga el software.

25



La “ingenieria de requerimientos” proporciona el mecanismo apropiado para
entender lo que desea el cliente, analizar las necesidades, evaluar la factibilidad,
negociar una solucion razonable, especificar la solucién sin ambigledades, validar
la especificacién y administrar los requerimientos a medida de que se transforman
en un sistema funcional. Incluye siete tareas diferentes: concepcion, indagacion,
elaboraciéon, negociacion, especificacion, validacion y administracion. 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 Especificacion de Requisitos segun el estandar de IEEE 830

Este documento presenta, en castellano, el formato de Especificaciéon de
Requisitos Software (ERS) segun la ultima version del estandar IEEE 830.

Segun IEEE, un buen Documento de Requisitos, pese a no ser obligatorio que
siga estrictamente la organizacion y el formato dados en el estandar 830, si
deberia incluir, de una forma o de otra, toda la informacion presentada en dicho
estandar.

El estandar de IEEE 830 no esta libre de defectos ni de prejuicios, y por ello ha
sido justamente criticado por multiples autores y desde multiples puntos de vista,
llegando a cuestionar incluso si es realmente un estandar en el sentido habitual
que tiene el término en otras ingenierias. [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 continuacién
se describen algunas metodologias 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 codigo,
detalles de implementacion o escenarios de ejecucion 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 cuales 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 diseio de casos de prueba que usa la
estructura de control del disefio 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 [o menos una vez todos los caminos
independientes de cada moédulo, programa o método.

2. Ejerciten todas las decisiones légicas en las vertientes verdadera y falsa.

3. Ejecuten todos los bucles en sus limites 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 mas importantes que se le aplican a los software, logrando como
resultado que disminuya en un gran porcentaje el numero de errores existentes en
los sistemas y por ende una mayor calidad y confiabilidad. [13]

3. PROTOCOLO HL7

HL7 son las siglas de la organizacion Health Level Seven International. Se trata de
una organizacion sin animo de lucro que se dedica a la creacion de estandares de
informatica de la salud.

HL7 fue fundada en 1987 y participan en ella mas de 1.600 miembros de 50
paises. Entre los miembros, hay mas de 500 organizaciones de todos los ambitos
de la salud. Existen diferentes ramas nacionales de HL7, por ejemplo, la rama
espafola es HL7 Spain.

HL7 se encarga de definir un marco de trabajo y estandares para el intercambio, la
integracion y el acceso a la informacion electronica de salud. Los estandares HL7
o protocolos HL7 indican como se organiza y comunica la informacion entre dos
partes.

Estos estandares definen el idioma, la estructura y los tipos de datos requeridos
para una integracion fluida entre sistemas de salud. Miles de hospitales en todo el
mundo utilizan a diario estos estandares para intercambiar informacion entre sus
sistemas.
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Los estandares HL7 mas importantes son HL7 V2, HL7 V3, CDA, HL7 FHIR y
CCOW. Estos cinco son los que se conocen como estandares primarios (HL7
primary standards) y son los mas usados para la integracién 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 informaciéon con entidades de salud, el alcance es la
administracion de informacion personal sobre la historia clinica, garantizando el
acceso y disponibilidad de la misma.
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DISENO METODOLOGICO

La metodologia 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 informacion obtenida
acerca del manejo de las historias clinicas, y de como se relacionan éstas con los
usuarios de un sistema de salud. Ademas, se investigo el software existente que
cumple el mismo objetivo, para determinar las falencias y mejoras que fueron
aplicadas al proyecto. Estos requerimientos estan redactados bajo el formato de
redaccion de requerimientos IEEE 830, que se muestra a continuacion:

1.1 INTRODUCCION

En el siguiente documento de Especificacion de Requisitos de Software (ERS) se
describen los requerimientos del sistema para la aplicacibn movil de historias
clinicas (nombre de la app), desarrollada para la para la plataforma Android, y
para uso personal del usuario.

1.1.1 Propésito

El propdsito 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 Ambito del Sistema

La aplicacion debe permitir a los usuarios llevar un registro de las citas,
medicamentos, controles y férmulas médicas, organizado por fechas. Lo anterior
constituye a una funcion de la aplicacion llamada “Evento”. El usuario debe
actualizar esta informacién de forma manual, asi se facilitara la busqueda de
documentos en el caso que se necesiten de forma oportuna.

1.1.3 Definiciones, Acrénimos y Abreviaturas

APP: Aplicacién movil

29



Evento: Funcion 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 Vision General del Documento

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

1.2 DESCRIPCION GENERAL

La aplicacion es para uso personal, su funcién es facilitar a los usuarios el control
de los documentos generados al momento de realizar eventos médicas como
asistir a citas 0 examenes. Los usuarios son personas del comun, con un grado
basico de conocimiento acerca del manejo de dispositivos moviles y aplicaciones.
La aplicacién debe desarrollarse con una interfaz amigable, facil de usar y que
permita organizar la informacién médica de manera sencilla.

1.2.1 Perspectiva del Producto

La aplicacion entra a ser parte del grupo de aplicaciones dedicadas al manejo de
historias clinicas, aplicaciones que estan disponibles en Google “Play Store”. El
factor diferenciador versus las demas aplicaciones del grupo, es que le permita al
usuario administrar su informacién meédica teniendo un bajo conocimiento en el
area.

1.2.2 Funciones del Producto

e Manejo de una cuenta personal: La APP debe permitir a los usuarios
realizar el registro en la aplicacién, iniciar sesion y cerrar sesion.

e Agregar eventos médicos: La APP debe permitir a los usuarios
agregar eventos como citas, examenes, diagnésticos.

e Agregar detalles en el evento: La APP debe permitir a los usuarios
agregar detalles a los eventos como: titulo, descripcion, fecha del
evento, médicos que realizdé la atencion, fecha de vencimiento y
almacenar imagenes de los soportes tomada la foto con la camara del
dispositivo movil o seleccionando el archivo.

e Agregar tipos de evento: La APP debe permitir a los usuarios agregar
en un evento un campo que detalle su tipo o clasificacion. Por ejemplo:
cita, examen, medicamento, control, vacuna.
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e Agregar una imagen: La APP debe permitirles a sus usuarios agregar
una imagen a un evento clinico correspondiente al soporte fisico del
mismo (si lo hay), desde la camara de su dispositivo movil o desde
galeria.

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

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

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

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

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

e Guardar médicos: La app debe permitir a los usuarios guardar un
directorio de médicos con sus datos basicos.

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

1.2.3 Caracteristicas de los Usuarios

Los usuarios de la aplicacion seran personas del comun, que tengan como
minimo un grado de conocimiento basico en el manejo de dispositivos méviles y
aplicaciones. Los usuarios seran personas que tengan minimo un conocimiento
basico 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 politicas de tratamiento de datos personales
descritos en los términos y condiciones.

1.2.5 Suposiciones y Dependencias

El desarrollo se hara en la plataforma mévil Android, utilizando el entorno de
desarrollo Android Studio.

1.2.6 Requisitos Futuros

Ninguno.
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1.3 REQUISITOS ESPECIFICOS

1. Permitir al usuario iniciar sesién con un correo y una contrasena.

2. Al realizar el registro, se le debe pedir al usuario que complete un
formulario que contenga los siguientes apartados: nombres y apellidos,
identificacion con su tipo, direccién de residencia, teléfono de contacto,
fecha de nacimiento, tipo de sangre, sexo, talla, peso, antecedentes tanto
familiares como personales, enfermedades actuales, alergias, informacién
de seguridad social ( EPS, ARL y fondos de pension). Se debe incluir la
fecha cuando se registré 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: titulo, fecha, descripcion, tipo
de evento, nombre del médico, fecha de vencimiento en el caso de ser
una cita programada.

5. Los soportes de examenes, 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 deberan
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 clinica.

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

1.3.1 Interfaces Externas

Esta APP no afecta la interfaz de ningun sistema externo ni de comunicaciones.
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1.3.2 Funciones

i

9.

El sistema debera permitir iniciar sesion con un correo y una contrasena.

El sistema debera verificar la preexistencia de un usuario al momento del
registro.

El sistema debera pedir al usuario que complete el formulario de historia
clinica luego del registro en la aplicacion.

El sistema debera permitir editar la informacién de historia clinica.

El sistema debera permitir al usuario ver un menu principal, con accesos
directos a las principales opciones de la APP.

El sistema debera permitir al usuario acceder a la opcion crear evento y
mostrarle el formulario para la creacion de un evento.

El sistema debera permitirle al usuario agregar una alarma de vencimiento
del evento.

El sistema debera permitirle al usuario crear una alarma a modo de
recordatorio en el evento, diferente a la alarma de vencimiento.

El sistema debera permitirle a usuario adjuntar una imagen en formato PNG
o JPG en un evento, desde archivo o desde la camara.

10.El sistema debera guardar la imagen en la nube.

11.El sistema debera guardar la fecha de creacion del evento.

12.El sistema debera permitirle al usuario agregar una fecha al evento.

13.El sistema debera 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 debera permitir agregar detalles a los médicos como nombre o

especialidad.

15. El sistema debera permitir cerrar sesion.

1.3.3 Requisitos de Rendimiento

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

1.3.4 Restricciones de Diseio

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 aplicacion.

El sistema debe ser facil de entender y navegar por cualquier persona con
conocimientos minimos acerca de dispositivos moviles (navegacion entre menus y
digitacion en cuadros de texto).

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

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

Para iniciar sesion se utilizara una autenticacion por usuario y contrasefia.

1.3.6 Otros Requisitos

Ninguno.

1.4. APENDICES
Ninguno.
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2. DISENO:
2.1 Arquitectura del sistema

A continuacidon se muestra la Arquitectura del Sistema en la que se basa el
desarrollo de la aplicacion:

Ingresar

Dafog Enviar Formulario Envio de Solicitudes

%

Respuesta a
traves de la
vista

ERespuesta

de Capa
controladora |

, CAPA
USUARIO APLICACION CONTROLADORA
ANDROID

Figura 4: Disefio del Sistema

5 Respuesta del

Servidor DB

PHP - MYSQL

El patron de desarrollo utilizado es modelo Vista-Controlador.
El usuario se debe registrar con un correo y una contrasena.
Una vez registrado, el usuario ingresara los datos e imagenes a través de una

interfaz visual en la aplicacion.

Luego la aplicacién enviara el formulario a la capa controladora que a su vez
enviara los registros a la base de datos.

Los registros de historias clinicas seran almacenados en una base de datos
remota SQL con conexion mediante PHP.

Las imagenes cargadas en la aplicacion, seran almacenadas en la nube.

35



2.1 Base de Datos

El modelo relacional de la base se muestra a continuacion:

Cuentas

ID Cuenta

Corren

Historias ClinicaS

|D Historia Clinica

Tipo Sangre

Tipo Sangre

Descripcion

——= 1D Cuenta

Nombre
Apellidos

Identificacion

1D Tipo Identificacion
Direccién

Tipo ldentificacion
1D Tipo ldentificacion

Descripcion

Historia clinica items
ID historia clinica

ID ltem

Valor

Telefono
Fecha Nacimiento

L < ID Tipo Sangre
Sexo

Talla

Pesao

Antecedentes Familiares
Antecedentes Personales
Enfermedades Actuales

Alergias

EPS
ARL
Fondos Pension

Fecha Registra

Items

L—}— 1D Item

Titulo
Dascripcion

Eventos

ID Evento
Fecha

Titulo
Descripcidn
—— ID Tipo Evento
1D Medico

1D historia clinica

Fecha de vencimiento
Fecha registro

1D evento origen

Sopartes

D secportes

Descripcion

Eventos soportes

ID eventos soportes

ID evento

1D Saparte
archivo

Extension

Alarmas

1D Alarma

ID evento

Tipo Eventos

ID Tipo Evento
Descripcion

iMédit:as

| 1D Médico
Nombre
Direccion
Teléfono
1D Especialidad

Fecha de inicio
Fecha final

Observaciones

Aviso

Especialidad
ID Especialidad

Descripcion

Figura 5: Modelo relacional de la Base de Datos

2.1.1 Explicacion de las tablas del sistema

Tabla Descripcion

Evento Permite registrar la informacion de un evento clinico

Tipo Eventos
sistema.

Parametrizacién de los tipos de eventos que maneja el

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

Médicos Directorio médico, permite guardar la informacién basica
de los médicos.

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

Soportes Parametrizacion 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 clinico.

Historia Clinica Permite guardar los principales datos que una historia
clinica.
ltems Parametrizacion de items o campos adicionales que los

usuarios agreguen a la histérias clinica.

Historia Clinica Almacena la informacion correspondiente a los items

ltems definidos o informacién adicional a registrar en la historia
clinica.

Tipo ldentificaciéon Parametrizacion de tipos de identificacion.

Tipo Sangre Parametrizacion de tipos de sangre

Cuentas Informacién de las cuentas de usuario del sistema

Tabla 3: Detalles de Tablas de la Base de Datos

2.2 Capa controladora

La aplicaciéon junto a su capa controladora fueron desarrolladas en el entorno de
desarrollo de Google “Android Studio”. El disefio del sistema se registré en el
documento de disefio de software, que describe las clases con sus métodos y
atributos, ademas de su funcionalidad. Se muestra el documento a continuacién:
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Aplicacién Mavil de Historia Clinica
Aplicacién
Establecer el disefio para una aplicacion de historia clinica

ue ei aiseno de g ca

AL i gy

on no sea muy complejo de

er

Version Fecha Etapa Responsable Observaciones VoBo Arquitecto
de Aplicacion

Unica version del documento de

1 22/04/2020 1 Javier Diaz e el prayeids
_'Il Y

2.2.1 Alcance

La aplicacion debe permitir a un usuario registrar una cuenta en la app con su
correo, diligenciar un formulario de historia clinica, crear eventos, agregar médicos
con detalles, crear 2 alarmas independientes pero vinculadas a un evento y
adjuntar imagenes 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 aplicacion, iniciar sesion y cerrar sesion.

Agregar eventos médicos: La APP debe permitir a los usuarios agregar eventos
como citas, examenes, diagnosticos..

Agregar detalles en el evento: La APP debe permitir a los usuarios agregar
detalles a los eventos como: titulo, descripcion, fecha del evento, médicos que
realizd la atencion, fecha de vencimiento y almacenar imagenes de los soportes
tomada la foto con la camara del dispositivo movil 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 clasificacién. Por ejemplo: cita, examen,
medicamento, control, vacuna.

Agregar una imagen: La APP debe permitirles a sus usuarios agregar una
imagen a un evento clinico correspondiente al soporte fisico del mismo (si lo hay),
desde la camara de su dispositivo moévil o desde galeria.

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 permitiles a sus usuarios guardar la
informacion 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
clasificacion (citas, controles, medicamentos)

Guardar imagenes: 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 basicos.

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 unico para la cuenta asociada el correo

METODOS:
Validar: Valida si la cuenta ya existe en la DB
Parametros Tipo Descripcion
correo string Correo a validar
existencia

Login: Permite el acceso del usuario a la cuenta asociada al correo
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Parametros

Tipo

Descripcion

correo, contrasefia

string, string

Correo y contrasefa para
permitir acceso

Register: Crea un nuevo usuario en la base de datos, usando la validacién de

Google

Parametros

Tipo

Descripcion

correo, contrasefia

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.

METODOS:

AgregarAlarma: Agrega una alarma a modo de recordatorio

Parametros

Tipo

Descripcion

Fechalnicio, 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

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

Parametros Tipo Descripcion

Nombre, direccion, string, string, int, string Datos del médico
teléfono, especialidad

2.2.3.4 Clase Archivo

class Archivo

Propiedades Métodos

url SubirArchivo

BuscarArchivolLocal

BuscarArchivoNube

SeleccionCarpeta

PROPIEDADES:
url: String con la direccion de la imagen

METODOS:

SubirArchivo: Sube y guarda un archivo en la nube.



Parametros

Tipo

Descripcion

archivo

archivo

Archivo a subir

BuscarArchivoLocal(): Abre el explorador de archivos de Android y obtiene un

archivo de imagen

2.3 Diseio Detallado Capa Cliente

2.3.1 Pantalla Inicio:

Pantalla de Inicio que corresponde a lo primero que ve el usuario al iniciar la

aplicacion en su dispositivo movil.

f

HISTORIACLINICA / —

' #HISTORIACLINICA 7
/'/

<
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2.3.2 Pantalla Historia Clinica

Esta pantalla permite iniciar sesion con correo y contrasefa, o registrarse en la

aplicacion.

MkVIVIITA
BACKGROUND

-
' LB B R OO ST R T W
ORI 0 A . N e

INICIAR SESION

e
T a
REGISTRARTE
-y
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2.3.3 Pantalla de registro de usuario

La pantalla pide al usuario los datos basicos para el registro en el sistema,
ademas le muestra los términos y condiciones.

0 o) Para registrarte, llena los siguientes

A
(‘v “’ campos

REGISTRO DE USUARIO

correo electronico

nombre

TERMINOS Y CONDICIONES

El siguiente documento contiene los términos de uso que usted,
como usuario, acepta por el hecho de utilizar la aplicacion. 1
CONTROL DE INFORMACION DEL USUARIO a. La aplicacién se
compromete a mantener la seguridad de sus datos almacenados
en nuestros servidores, siendo usada Unicamente para el
funcionamiento de la aplicacion. b. En ningin momento la
aplicacion vendera 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
pagina de descarga de la aplicacion en Google Play Store. d. El
usuario puede pedir en cualquier momento una copia completa
de sus datos. 2. SERVICIO DE GOOGLE DRIVE a. La aplicacion,
al utilizar los servicios de Google, esta sujeta a sus términos

y condiciones para el trato de informacion de usuario. b. Las
imagenes cargadas en la aplicacién se almacenan sélo en la
cuenta de Google asociada a la cuenta de nuestro servicio.

c. En ninglin momento las imagenes seran almacenadas en
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2.3.4 Registro Historia Clinica

La pantalla historia clinica corresponde al formulario que el usuario puede llenar
con los datos basicos que una historia clinica en Colombia debe tener. Utiliza las

tablas: Historia Clinica, Tipo Sangre, Tipo Identificacion.

521 & O & @ AL XY *an

REGISTRO HISTORIA CLINICA

Usuario que tal si ahora nos brindas la
informacion de los antecedentes

Bienvenido a tu app para llevar tus
datos clinicos de una forma ordenada a
continuacion por favor digita tus datos

basicos

lentidad tipo docume..  ~

Usuario ahora nos brindas la
informacidn de tus afiliaciones

tipo de sangre v sexo

elefono

Usuario que tal si ahora nos brindas la
informacion de los antecedentes

MUCHAS GRACIAS POR TU REGISTRO

REGISTRO EXITOSO
REGISTRARTE
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2.3.5 Consulta Historias Clinicas

La pantalla permite consultar y editar la historia clinica de una persona.

nombre del usuario

documento de identidad

UDOdOCwﬂGﬂw

fecha de nacimiento

peso

talla

tipo de sangre

Sexo

telefono

direccion

antecedentes familiares @




2.3.6 Opcion Crear evento:

Muestra al usuario el formulario con los campos correspondientes a un evento
clinico, donde le permite darle un nombre, una descripcién, una fecha, agregar un
médico con detalles al mismo, y agregar imagenes de los soportes fisicos del
evento médico. Utiliza las tablas: Eventos, Tipo Eventos, Eventos Soportes,
Soportes, Médicos, Especialidad.

2:53 & QoM 253 & *a0
REGISTRO EVENTOS SOPORTES EVENTO
U; ta parte podrés regist . L A
0 w o S"‘ui'fvzz‘ii zl?nairc:spdoe ;ansarfea%l:.;ar 0 T usuia:)rswr;ca)::rrlzgn:jaec‘lgr;f::‘r:il?:ijcu:xar
(‘\‘Iv\'” ordenada (‘vv\‘;’
tipo de evento ha

L

oD

Fecha Eé
L

P

Hora Seleccionada Eé

seleccione medico si —
no registralo primero

REGISTRO EXITOSO

2:54 & a0
MEDICO EVENTO
@ a continuacion le daras orden a tus
A médicos en el cual podras tener un
0 — © directorio de ellos para cuando quieras
(‘; €;’ volver a visitarlos

=
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2.3.7 Opcion Crear alarma o notificacion:

Permite al usuario crear una alarma a modo de recordatorio donde el resultado
sera una notificacion push en su teléfono movil. Utiliza la tabla “Alarmas”.

2:53 & *a0

seleccione una fecha

- Q

FORMULARIO ALARMAS

4 u

nombre de la alarma

hora

fecha

2.3.8 Opcion Médicos

La pantalla permite consultar y editar los datos de los médicos guardados con
anterioridad.

2:53 & A P |

idad

ione una especiall leccione un medico
. Q . &

FORMULARIO MEDICO

(o @ T

nombre del medico

telefono

direccion

especialidad
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2.3.9 Opcion Eventos

La pantalla permite consultar por tipo y fecha los eventos guardados con

anterioridad. También permite eliminarlos.

2:53 @

CONSULTA EVENTO

seleccione una fecha seleccione tipo evento
2020-06-09 ~ Q tipo de eve.. ¥ Q

FORMULARIO EVENTO

nombre del evento

Fecha E% Hora Eé

descripcion del evento

tipo evento

tipo de evento he

@

2.3.10 Opcion Soportes

Permite consultar los archivos de soporte alojados en la aplicacién.

seleccione una fecha

- Q410

nombre del soporte

descricion del soporte

foto soporte
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3. IMPLEMENTACION:

La implementacion del proyecto se llevé a cabo en el entorno de desarrollo de
aplicaciones “Android Studio” en su versién numero 3.5.

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

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

En el desarrollo de la aplicacion, la herramienta de disefio 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 replicd lo propuesto en los disefios de las
pantallas.

Las Clases escritas en el lenguaje de desarrollo JAVA, cumplen su funcion de
capa controladora, dando instrucciones con los métodos correspondientes a la
conexion con la base de datos, usando cadenas de conexion 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

informacion recibida desde la clase “Registrar eventos” y guardar o consultar en la
Base de Datos.

4k NEENEEN DD

< fphp

bid _ewvento- F POS i1

bfecha - 5 _POST| ™ Tech

Ehora £ POST[ "hora”

Etitulo $ MOST] "tit

Sdescr 1 1ioan 5 I":l".-ll Tdescripocion IJ
$id_tipo_evento - §_POST["id tipo_svento”
fmedicos - § _POST[ “medicos™);

fconsulta "insert into eventos wvalues(' ™ $id eventos ™’

techa.” ;"" fthora e fritulo Uy JMdescrlipcion. T
$id tipo evento ~°,'" fmedicos “")"

vl fronexion, fconsulta) L ATy rroe($
conexion) ) ;
{$conexion);
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Ejemplo de una vista:

Vista registro_eventos: Pantalla de usuario con cuadros de texto para obtener la
informacion del usuario.

REGISTRO EVENTOS

:5@:‘

BRA B dSE
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4. VERIFICACION:

En esta etapa se verificd que aplicacion cumpla con los requerimientos definidos.

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

REQUERIMIENTO

CUMPLE

NO CUMPLE

Permitir al usuario iniciar sesion con un correo y una
contrasena.

X

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

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

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

Los soportes de examenes, medicamentos, citas
futuras, tratamientos, vacunas, laboratorio, deben
ser almacenados en la base de datos.
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Permitir enviar notificaciones o alertas sobre
eventos futuros, recordatorios, o fechas de
vencimiento de un evento. Las alarmas deberan
servir para recordatorios, fechas de vencimiento de
un evento o tratamiento.

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

Permitir a los usuarios crear un directorio de
meédicos con la siguiente informacién: nombre,
especialidad, direccion y teléfonos de contacto.
También debe permitir consultar la informacion de
un médico por nombre y por especialidad.

5. MANTENIMIENTO:

El proyecto esta planteado para seguir mejorando con nuevas funciones segun lo
requieran los usuarios a través de los comentarios de la tienda de aplicaciones
“Google Play Store”. Ademas de ello, se busca que las actualizaciones que se
lancen para la aplicacion mejoren su desempefio a nivel de animaciones y
velocidad de respuesta, para que los usuarios de la aplicacién estén conformes

con la herramienta que utilizan.
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1.

CONCLUSIONES

La integracion del desarrollo de aplicaciones con el ambiente clinico, mejora
la efectividad de los procesos médicos, con lo cual, se aporta al desarrollo
humano en el campo de la tecnologia. En este proyecto, dicha integracion
se aplicd reconociendo la ventaja que ofrece la aplicacion para contar con
el almacenamiento y consulta de la historia clinica de los pacientes;
herramienta que se constituye en una respuesta a las necesidades actuales
del mercado en el campo de la medicina.

La investigacion acerca de la seguridad y el manejo de los datos clinicos de
los usuarios, junto con el estudio de las leyes y resoluciones que rigen en
Colombia con respecto al tema, contribuy6 al enriquecimiento del sabery a
la aplicacion de esta informacién en la vida cotidiana, mediante el uso de
aplicativos como el que corresponde a la propuesta de este proyecto.

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

El disefio de herramientas tecnoldgicas siempre han sido y seran una forma

efectiva que plantea facilidades para la vida de las personas y favorece el
crecimiento intelectual, cultural y pragmatico de sus creadores.
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1.

MEJORAS A FUTURO

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

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

Para mayor facilidad de acceso a la aplicacion, es conveniente que se

ofrezcan mas opciones de inicio de sesion diferentes de un correo y
contrasena.
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ANEXOS

1. TERMINOS Y CONDICIONES

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

1.1 CONTROL DE INFORMACION DEL USUARIO

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

b. En ningun momento la aplicacion vendera 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 pagina de descarga de la aplicacion 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 ningun momento las imagenes seran almacenadas en nuestros servidores.

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

1.3 INFORMACION LEGAL

a. La resolucion 839 del 23 de marzo del 2017 establece que su informacion
clinica no sera vendida por ningun motivo ni circunstancia a terceros por las
entidades de salud; usted como usuario acepta que nosotros podamos hacer uso
de sus datos unicamente para el servicio de la aplicacion.

b. En caso de dudas respecto al manejo de su informacion, puede pedir a través
de los medios de contacto de la aplicacion, 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 eliminacion de los datos a través del correo vinculado en la app.

1.4 SERVICIO

a. La aplicacion es un servicio de almacenamiento y organizacion de informacion
de historias clinicas, administrada enteramente por el usuario.

1.5 DEBERES DEL USUARIO

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

b. Se prohibe a los usuarios el almacenamiento de informacion 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 situacion referente a lo describo en el inciso “b.” de
éste capitulo, se procedera a la eliminacion total de los datos del usuario de
nuestros servidores, ademas de impedirle acceder nuevamente a la aplicacion con
el mismo correo; adicional a estas acciones, los datos basicos del usuario, seran
facilitados a las autoridades para el procedimiento legal respectivo.

Cualquier duda respecto al funcionamiento de nuestros servicios, puede contactar
con el siguiente correo: jdiazZ883@unab.edu.co

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

INTRODUCCION

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

2.1 INSTALACION

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

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

c) Abrir la aplicacién

2.2 INICIAR SESION

INICIAR SESION

REGISTRARTE

-
You are logged Out x
s il

‘ Inicie sesion con el correo y la contrasefa de su cuenta.
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2.3 INGRESO

o Para registrarte, llena los siguientes

REGISTRO DE USUARIO

TERMINOS Y CONDICIONES

El siguiente documento contiene los términos de uso que usted,
como usuario, acepta por el hecho de utilizar la aplicacién. 1
CONTROL DE INFORMACION DEL USUARIO a. La aplicacién se
compromete a mantener la seguridad de sus datos almacenados
en nuestros servidores, siendo usada Unicamente para el
funcionamiento de la aplicacion. b. En ningn momento la
aplicacion vendera 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
pagina de descarga de la aplicacién en Google Play Store. d. El
usuario puede pedir en cualquier momento una copia completa
de sus datos. 2. SERVICIO DE GOOGLE DRIVE a. La aplicacion,
al utilizar los servicios de Google, esta sujeta a sus términos

y condiciones para el trato de informacion de usuario. b. Las
imégenes cargadas en la aplicacion se almacenan sélo en la
cuenta de Google asociada a la cuenta de nuestro servicio

c. En ninglin momento las imagenes serén almacenadas en

4 L] ]

Si no se encuentra en la aplicacion, debe registrarse con
un correo y una contrasefa, le sugerimos que ingrese
una contrasefia de mas de 8 digitos para mayor
seguridad.

Espere a que se complete el registro.

2.4 PRIMER INGRESO: LLENADO DE DATOS DE HISTORIA CLINICA

521 & O & @ *a0
REGISTRO HISTORIA CLINICA
S

0 3 o
VD>

Bienvenido a tu app para llevar tus
datos clinicos de una forma ordenada a
continuacién por favor digita tus datos

basicos

tipo docume.. =

tipo de sangre v sexo e

Usuario que tal si ahora nos brindas la
informacion de los antecedentes

REGISTRO EXITOSO

Al ingresar a la aplicacion por primera vez, o ingresar
con una cuenta nueva, la aplicacion le mostrara al
usuario un formulario con los datos basicos que una
historia clinica deberia tener, debe llenar todos los
campos para tener toda su informacién en la aplicacion.

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

2:53 & a0

REGISTRO EVENTOS

Usuario en esta parte podras registrar
o) tus eventos clinicos de una forma

‘W;, ordenada

tipo de evento v

(-
mnm
Fecha Eé
(-
mmm
Hora Seleccionada Eé

SOPORTES EVENTO |

A, usuario a continuacion podras adjuntar
] los soportes de tu evento clinico

0
WD

seleccione medico si
no registralo primero

Gl

>

REGISTRO EXITOSO

La aplicacién, esta basada en la organizacion por
eventos clinicos, que son acciones que una persona
puede realizar al visitar entidades clinicas (citas,
terapias, controles) y a su vez, estos eventos dejan
registros fisicos como: férmulas, citas programadas,
examenes, 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 continuacion, 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, podria
escribir un titulo parecido a “Resultados examen de
sangre abril”.

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

d) Puede agregar una descripcion como datos
adicionales para identificar mas tarde el evento
(direccion de la clinica, clima, etc.)

e) Como se menciond anteriormente, los eventos
clinicos tienen un tipo segun la accién 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 util, 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 clinico (ejemplo: alarmas para la ingesta

de medicamentos).
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2:54 *a0

MEDICO EVENTO

a continuacion le daras orden a tus
A médicos en el cual podras tener un
0 © directorio de ellos para cuando quieras

(‘v g’, volver a visitarlos

=

g) Se guardara una foto o imagen del
documento fisico correspondiente a los datos,
puede hacerlo a través de la camara del
dispositivo, o desde una imagen tomada con
anterioridad alojada en la galeria del smartphone.

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

Pulsa sobre crear evento y quedara guardado en
la aplicacion para ser buscado luego mediante la
herramienta para buscar eventos.
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2.6 AGREGAR MEDICOS

AR MLl La informacion de los médicos, se utiliza en la
aplicaciébn para ser agregada en los eventos
clinicos mediante una lista desplegable, pero
para llenar esa lista y hacerla eficiente, deber

seleccione una especialidad seleccione un medico Segu”' IOS S|gu|entes pasos
. & . &
a) Pulsa sobre “Agregar médico” (icono de
FORMULARIO MEDICO .
DB @ w una hoja con un +).
1ombre del medico b) Especifica el nombre y apellido del

médico en el formulario.

c) La aplicacion permite escoger de una lista
desplegable la especialidad del médico, si se
desconoce la profesion, este campo puede
quedar vacio.

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

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

2o M) Una de las principales funciones de Ila
aplicacion es la capacidad de buscar eventos
agregados con anterioridad para revision de
datos o consulta de historial de citas.

CONSULTA EVENTO

En la pantalla principal pulsa “buscar”

seleccione una fecha seleccione tipo evento

20200605~ R tpodece. - Q Puedes buscar por tipo de evento o por fecha.
FORMULARIO EVENTO
DD @ ﬁ Si se busca por tipo de evento, los resultados
seran ordenados por fecha.

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

tipo de evento v

2.8 ACLARACIONES

La informacién que usted como usuario aqui deposita, no sera usada en ninguna
circunstancia para el seguimiento de su salud o para ofrecerle publicidad, su uso
esta totalmente enfocado a brindarle una forma facil de organizar su informacién
médica, y facilitar la busqueda de la misma en cualquier situacion requerida.
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