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RESUMEN
La presente investigacion comprende el estudio del analisis, desarrollo e implementacion del

aplicativo movil para la mejora de la gestion de la documentacion clinica de la Optica

Megavision.

Tuvo como objetivo principal determinar el como aporta el aplicativo mévil en la mejora de la
documentacién clinica de la optica Megavision Ate 2019, las dimensiones utilizadas fueron
gestion de la historia clinica con el indicador porcentaje de historias clinicas duplicadas, archivo

de historias clinicas con el indicador porcentaje de disponibilidad.

Para desarrollar el aplicativo mavil, se aplicd el marco de trabajo XP, Java (Android) para el

lenguaje de programacién y MySQL como gestor de la base de datos.

La investigacion fue de tipo aplicada-experimental, el disefio fue experimental y el método fue
hipotético-deductivo. La muestra para el indicador porcentaje de historias clinicas duplicadas y
porcentaje de disponibilidad estuvo conformada por la totalidad de historias clinicas registradas

en 24 fichas, siendo un total de 74 historias clinicas.

Efectuadas las pruebas de pre y post test, se adquirié una reduccion del 59.72% para el indicador
porcentaje de historias clinicas duplicadas, siendo 59.72% lo obtenido en el pre test y 0% lo
obtenido en el post test. En relacion al indicador porcentaje de disponibilidad, se obtuvo un
incremento del 28.19%, siendo 53.61% lo obtenido en el pre test y 81.81% lo obtenido en el

post test.

Se concluy6 que el aplicativo mdvil mejora la gestion de la documentacion clinica de la dptica
Megavision.

Palabras claves: Aplicativo movil, gestion de la documentacion clinica, android



ABSTRACT
This research includes the study of the analysis, development and implementation of the mobile

application for the improvement of the management of the clinical documentation of the

Megavision optics.

Its main objective was to determine how the mobile application contributes the improvement of
the documentary management of medical records of the Megavision Ate 2019 optics, the
dimensions used were management of the medical history with the percentage indicator of
duplicated medical records, file of the medical history with the indicator percentage of
availability.

To develop the mobile application, used the XP framework, Java (Android) for the programming

language and MySQL as the database manager.

The research was of an applied-experimental type, the design was experimental and the method
was hypothetical-deductive. The sample for the indicator percentage of duplicate medical
records and percentage of availability was made up of all the medical records registered in 24
files, for a total of 74 medical records.

After performing the pre and post test tests, a reduction of 59.72% was obtained for the
percentage indicator of duplicate medical records, 59.72% being obtained in the pre test and 0%
obtained in the post test. With respect to the percentage of availability indicator, an increase of
28.19% was obtained, 53.61% being obtained in the pre test and 81.81% obtained in the post

test.

It was concluded that the mobile application improves the documentary management of medical

records of the Megavision optics.

Keywords: Mobile application, documentary management of medical records, android
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INTRODUCCION

Para describir la realidad problemética, se tuvo en consideracion que el uso de la
informacion se ha vuelto indispensable debido a que permiten tomar decisiones en una
empresa, generando que muchas empiecen a comprender sobre la gran importancia de
mantener el control y acceso a la informacién ya que esta se encarga de alimentar a los
negocios y puede ser en muchos casos, un punto muy importante para decidir el fracaso o

éxito en una empresa.

Un caso de éxito conocido es el de la cadena de Opticas GMO, quienes implementaron un
sistema de gestion desarrollado por la compafiia Victoria. El sistema fue capaz de automatizar
todos los procesos realizados de forma manual, ahorrando tiempo y dinero, ademas de poseer
una interfaz simple y entendible por todos los trabajadores, permitié el control de la
informacién como los datos del cliente, sus historias clinicas, entre otros. Esto les permite
mantener una estrecha relacion con los clientes ya que, con simples pasos, los especialistas
pueden acceder a informacion valiosa (como el historial clinico) permitiendo generar un

mejor diagndstico y promociones a los usuarios.

La presente investigacion se realiz6 en la dptica Megavision ubicada en la Calle La Union
N°097 al costado del hospital Este de Ate Vitarte en el distrito del mismo nombre,
Megavision es una pequefia cadena de dpticas (cuenta con dos sedes) especializadas en

brindar el servicio de medicién ocular a los vecinos del distrito.

Segun la entrevista realizada al Lic. Carlos Eduardo Rivera Arias, gerente de la Optica
Megavision (ver anexo N° 2) el problema se enfoca en la gestion de la documentacion clinica,
las cuales son registradas de forma manual y almacenadas en carpetas, generando una

inadecuada organizacion, clasificacion y conservacion de las mismas.
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Figura 1: Historias clinicas duplicadas
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La imagen representa los datos obtenidos a través del pre-test realizado para el indicador
primer indicador (ver anexo 6) donde se determina que el porcentaje es variado, tiende a
disminuir y aumentar Ilegando en algunos casos hasta el 70% de historias clinicas duplicadas
durante el dia. Esto quiere decir que a la llegada de un cliente, no se realiza un seguimiento

(ya sea por falta de tiempo) para determinar si ya cuenta con un historial clinico.

De igual forma, durante las citas programadas de los pacientes no se logra encontrar

algunas historias clinicas solicitadas:
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Figura 2: Disponibilidad de historias clinicas
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La imagen representa los datos obtenidos a través del pre test realizado para el segundo
indicador (ver anexo 11) donde se determind que el porcentaje es variado, tiende a disminuir

y aumentar llegando en algunos casos hasta en un 50% durante el dia en el que son solicitadas.

Se considera necesario utilizar una aplicacion movil que permita mejorar la gestion de la
documentacién clinica, si el problema no es solucionado de forma inmediata, la 6ptica podria

perder clientes ocasionando a largo plazo el cierre inmediato de la sede de Ate Vitarte.

Como antecedentes nacionales, se puede referenciar a Gerald Giordano Galvez Guevara,
en 2018 cuya tesis bajo el titulo Implementacion de un sistema informatico de registro de
historias clinicas para el centro de salud Ricardo Palma - Huarochiri; 2018 desarrollada en la
Universidad Catdlica Los Angeles de Chimbote, sede Chimbote — Per(. Planted como
problematica las largas colas ya que el registro de historias se realizaba en hojas, asi mismo
el gran espacio fisico que ocupaban y deterioro de los mismos debido a que se encontraban
plasmados en hojas. Como objetivo se plane6 la implementacidon un sistema que permita

registrar historias clinicas en el centro médico. Como hipétesis sostuvo que implementando
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el sistema web, se mejoraria la calidad en la atencién del paciente. Como muestra se utiliz6
a los trabajadores del servicio de archivos. Se concluyé que el sistema disminuy6 el

porcentaje de incidencias con las H.C. pasando de 66.77% a 9.4%.

De este antecedente, se considerd los resultados obtenidos representados a través de un
cuadro comparativo donde muestra un antes y un después en el registro de historias clinicas,
siendo el antes el proceso realizado de forma manual y el después realizado ya con el sistema
informatico, de igual forma se toma en consideracion los conceptos utilizados para definir
las variables de estudio y los marcos de trabajos propuestos para desarrollar la aplicacion
movil.

En 2018, Pamela Denise Visitacion Fabidn en su tesis “Sistema de informacion web para
la gestion de historias clinicas de los puestos de salud de la red Huaylas Sur, Huaraz, 2018
Plante6 como realidad problemaética el pésimo control en las historias de los pacientes
generando gran lentitud en los registros de las mismas y el gran espacio que ocupaban ya que
se encontraban almacenados en un pequefio cuarto con grandes lotes, provocando demoras
cuando necesitaban buscar una historia de algun cliente en especifico. Como objetivo sostuvo
aplicar un sistema que permita optimizar el manejo de historias clinicas en los diversos
centros de salud que conformaban la red de salud. Aplicé la metodologia RUP, PHP y
MySQL.

De este antecedente, se considerd los diversos conceptos que permitieron definir el marco de
trabajo a utilizar para el desarrollo del aplicativo mévil. Asi mismo, se tomo en consideracién
la conclusion y los resultados obtenidos que sirvieron de sustento para definir y validar las

hipétesis propuestas.

En el afio 2017, Luis Alfredo Pairazaman Esteves y Erick Anthony Vigo Escalante cuya
tesis “Sistema de informacion web para el mejor control y acceso a historias clinicas de los
pacientes del centro de salud Jequetepeque”. Plantearon como realidad problematica el uso
de despachos como almacén de historias clinicas siendo el centro hospitalario un pequefio
local que necesita de la mayor cantidad de espacios disponibles, asi mismo el llenado de
historias clinicas demora debido a que se consumen los recursos (lapiceros, hojas, etc.), de

igual forma se generan retrasos en la bldsqueda de los mismos. Como objetivo se planed
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mejorar el registro de informacion del historial clinico mediante el uso de un sistema web.
Como hipotesis sostuvo que el sistema permite gestionar las historias de los pacientes de
mejor manera. Como muestra se utiliz6 a un grupo de pacientes. Con esta investigacion se
concluyd lo siguiente: se redujo el tiempo en la elaboracion de historias clinicas, pasando de

23,4 minutos y a 5,43 minutos, representando un decremento de 17.61 minutos.

De este antecedente, se tomo en consideracion las teorias relacionadas al registro y busqueda
de historias clinicas ya que se asemejan a lo planteado para este trabajo de investigacion, de
igual manera se considerd los resultados adquiridos con la intencion de cotejar ambos
sistemas y determinar cuél de los dos tiene mayor indice de mejora en el tiempo del registro

y busqueda.

En el afio 2015, Correa Coronel Miguel Martin y Morales de la Cruz Ulises Semilis cuya
tesis “Implementacion de un sistema web de citas médicas e historias clinicas para mejorar
la atencion de los pacientes en el Centro de Salud Los Libertadores, San Martin de Porres —
2015”. Plantearon como realidad problematica las largas colas de los pacientes para la reserva
de una cita médica, a su vez, el largo tiempo que conlleva su registro para gestionar las citas
médicas de aquellos que asisten por primera vez. Como objetivo se planted implementar un
sistema orientado a las H.C. para optimizar la calidad de atencion en el establecimiento. Para
la muestra, se considerd el nimero de pacientes que realizaban la reserva de la cita médica.
Con esta investigacion se concluyo lo siguiente, sistema web permitié mejorar las busquedas
y registros de citas médicas en un 84%, evitando que los pacientes tengan la necesidad de
realizar largas colas desde tempranas horas.

Del antecedente, se tuvo en cuenta el marco de trabajo y diversos conceptos que se asemejan
a lo planteado en el presente trabajo de investigacion, a su vez, se considerd los resultados
obtenidos como referencia que sirvio para determinar el grado de mejora con la

implementacién del sistema.

En Lima, Arriola Osorio Willy Walter en el afio 2017 cuya tesis “Sistema web para la
gestion de la documentacion clinica en el area de admision del centro de salud Conde de la
Vega Baja”. Plante6 como realidad problematica la mala gestion documentaria de historias

clinicas, ocasionando que las historias clinicas se encuentren incompletas, esto a su vez
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perjudicaba al medico especialista ya que se le hacia més dificil determinar cuando fue la
ultima vez que el paciente realizd su consulta médica, y esto a su vez alargaba el tiempo de
su consulta. El objetivo principal fue el de calcular el grado de influencia del aplicativo web
relacionado a la gestion documentaria, como hipdtesis sostuvo que el sistema permite
mejorar la gestion documentaria en el centro de salud. Se concluyé lo siguiente: hubo un
aumento en el porcentaje de disponibilidad de las historias pasando de 73.57% a 90.45%, a
su vez redujo la proporcién de errores de un 26.42% a 9.54% mejorando considerablemente

desde el uso del sistema web.

De este antecedente, se tomo en cuenta los conceptos previos para definir los indicadores de
la variable de estudio y los marcos de trabajo a emplear para el desarrollo del aplicativo
movil. Asi mismo al contar con problematicas similares, se utiliz6 como referencia los
resultados obtenidos para realizar comparaciones y determinar el indice de mejora entre

ambos sistemas.

Como antecedentes internacionales se puede referenciar a Maryam Tufail, en el afio 2018
en su tesis “Online Policlinyc Appointment and Database Management System” desarrollado
en la Universidad de Tampere en Pakistan. Planted como realidad problematica la dificultad
en la busqueda de las historias en las diversas sedes que la conforman, debido a que las
historias clinicas s6lo se encontraban registrados en un solo centro de salud y si en el caso el
paciente era trasladado a otro, empezaba en este como un nuevo paciente ya que su historial
se quedaba en la sede anterior. Por este motivo, el objetivo del trabajo de investigacion fue
el de vincular las principales centros de salud en una sola plataforma, con la finalidad de que
los pacientes puedan reservar tanto sus citas médicas como tener el acceso a sus historias
clinicas desde cualquier hospital. Se implementd un sistema web realizado en el lenguaje
PHP, aplicando como marco de trabajo SCRUM. Como hipotesis sostuvo que un sistema de
informacién web podia enlazar las historias clinicas evitando el duplicado de los mismos.
Como muestra se utilizo el numero de pacientes en un local. Con esta investigacion se
concluyo lo siguiente: se logré cumplir con el objetivo de enlazar los datos clinicos de los
pacientes, a su vez se logré implementar las reservas de las citas médicas, lo que permitid

mejorar la satisfaccion de los mismos.
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De este antecedente se tomo en cuenta conceptos previos que van a permitir determinar que
marco de trabajo es la que méas adecuada para el desarrollo del aplicativo mdvil. Se esta
tomando en consideracion los conceptos sobre el marco de trabajo SCRUM, utilizada en este
antecedente para realizar su sistema web, pues permite definir detalladamente los objetivos,
procesos Y disefio de todas las funcionalidades del software alinedndolo con las necesidades
del usuario garantizando su satisfaccion en la entrega del producto final.

En Kosovo, Adriana Sejfa en el afio 2015, en la tesis “Implementing a Patient Information
System in Public Hospitals in Kosovo™ desarrollada en el Instituto de Tecnologia Rochester,
en Kosovo. Plante6 como problematica que al no contar con un sistema informético, todas
las gestiones eran realizadas empleando el método tradicional (uso de hojas) generando
diversos retrasos en la entrega de documentos, ya que el proceso era desorganizado e
ineficiente. El objetivo de esta investigacion fue la de definir las principales funcionalidades
del sistema para luego pasar a la etapa de desarrollo y finalmente a su implementacion. Para
lograr con el objetivo, se desarrolld un sistema web para almacenar toda la informacion de

los pacientes en las diversas sedes.

De este antecedente, se tomo en cuenta la conclusion para detallar la importancia del manejo
del sistema web enfocado en la gestion de la documentacion clinica del paciente debido a
gue permiten mantener un mejor control en la informacion del paciente y a su vez, agiliza las

diversas actividades a realizar relacionadas con el control documentario.

En Dhanmondi, Rahman Atiqur en el afio 2018 en su tesis "Centralized Patient Information
System" que significa "Sistema centralizado de informacion del paciente™ desarrollado en la
Universidad Internacional de Daffodil en Bangladesh. Plante6 como realidad problematica
la pérdida de documentos del paciente, provocando desorden y descoordinacion entre las
areas solicitantes, el objetivo fue el de implementacion un sistema con la finalidad de
mantener la informacion de los pacientes alojados en un servidor para que los médicos
puedan acceder a ella y puedan realizar de forma efectiva un seguimiento a los antecedentes
del paciente. Como hipotesis sostuvo que con el sistema, se mejora el control de los datos
permitiendo a los médicos a contar con informacion méas exacta acorde a la realidad del

paciente. Con esta investigacion, se concluyo lo siguiente: las incidencias reportadas por falta
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de documentos baj6 considerablemente hasta el diez por ciento ya que en algunos casos, 10s

encargados suelen olvidarse en registrar la informacion del paciente.

De este antecedente, se tomd en cuenta los resultados referentes al indicador porcentaje de
disponibilidad, ya que permitié compararlos con los obtenidos en esta investigacion y definir
el grado de mejora tras el uso del aplicativo mavil.

En Acra, Hassanatu Abdul en el afio 2018 en su tesis "Development of Patient Record
Management System for Yendi Health Center" desarrollado en la Universidad de Ghana en
Ghana. Plante6 como realidad problematica la necesidad de adquirir un sistema capaz de
registrar grandes volimenes de informacion, siendo en este caso primordial, las historias
clinicas del paciente. El objetivo fue el de implementar un sistema web capaz de reemplazar
el método de registro actual (hojas). EI proyecto se implemento siguiendo el ciclo de vida de
software, se utiliz6 MySQL y PHP debido a su facilidad de uso. Como hipotesis, se sostuvo
que el sistema web era capaz de soportar el registro de grandes volimenes de informacién
para luego ser consumida por las diversas areas que conformaban el centro hospitalario.
Como muestra se utilizé el nimero de pacientes que visitaban el establecimiento por dia. Se
concluyo que con el uso del sistema web, los usuarios se sintieron satisfechos, ya que podian
acceder a la informacion necesaria para realizar sus gestiones correspondientes sin la

necesidad de estarlo solicitando a las demaés areas.

De este antecedente, se tomo en cuenta el desarrollo del sistema y el marco teérico que sirvié

para definir conceptos relacionados a la historia clinica y sus caracteristicas.

En Dhaka, Ashab Uddin en el afio 2017 en su tesis "Project on Database Management
System of Medical Treatment In Bangladesh Perspective™ en Bangladesh. Plante6 como
realidad problematica la lentitud de las gestiones documentarias, ya que demoraban en buscar
informacién del paciente en cita, el objetivo de este trabajo de investigacion fue el de
automatizar los procesos con la finalidad de disminuir los tiempos de atencion. Como
hipdtesis, sostuvo que con el uso del sistema los tiempos en el registro de informacién del
paciente se reducirian en un cincuenta por ciento a mas. Se concluy6 que el sistema pudo
reducir el tiempo que tomaba registrar la informacion del paciente, pasando de 15 minutos a

3 minutos, a su vez, permitio que los doctores cuenten con la informacion en tiempo real, asi
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mismo, se empez0 a integrar otros modulos con la finalidad de sistematizar todos los procesos

realizados en el centro hospitalario.

De este antecedente, se considerd diversos conceptos relacionados a las historias clinicas, de
igual forma los resultados obtenidos ayudaron a reforzar la importancia en el uso del

aplicativo movil enfocados en la gestion de la documentacion clinica del paciente.

Para los conceptos relacionados a la investigacion, se considerd importante definir el
concepto de gestion de la documentacion clinica, ante ello 1ISO 15489-1 (2016) sostiene que
es el responsable de mantener un perfecto control tanto en la creacion, uso y disponibilidad

de documentos para su posterior uso en los diversos procesos realizados en una organizacion.

Segun Insalud (2000), es el proceso orientado a la documentacién de historias generados
por un paciente donde se deben cumplir con los propdsitos los cuales son proteger y controlar
la documentacion para ser utilizada como guia o referencia por el médico especialista. Asi

mismo, se divide en tres sub procesos:

Tabla 1: Sub procesos de la gestion de la documentacion clinica

GESTION DE LA DOCUMENTACION CLINICA

Gestion de la historia | Archivo de historias clinicas Codificacion

clinica

Fuente: Insalud (2000)

Tal como se aprecia en la tabla, el proceso de gestion de la documentacién clinica se

conforma por tres sub procesos, los cuales seran definidos a continuacion:

Gestion de la historia clinica

Con la finalidad de contar con una mejor idea sobre el concepto del mismo, Insalud
(2000) afirma que se encarga de mantener control y orden de las historias clinicas a través
de diversas funciones, tales como establecer alguna identificacion Gnica para evitar

duplicados, actualizacion constante de la informacion del paciente, entre otros.
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A su vez, define como indicador lo siguiente:

Indicador: Porcentaje de historias clinicas duplicadas

HCDP
YWHCD = C x 100

Donde:
%HCD= Porcentaje de historias clinicas duplicadas

HCDP=n° H.C. duplicadas detectadas

HC= n° total de H.C. (Insalud, 2000)

Archivo de historias clinicas

Para tener una mejor idea sobre el concepto de archivo de historias clinicas, Insalud
(2000) sostiene que se encarga de autorizar y realizar los envios de las historias a las areas
que soliciten, garantizando la disponibilidad y seguridad de la informacion perteneciente
al paciente.

Indicador: Porcentaje de disponibilidad

HCH

Doénde:

%DHC= Porcentaje de disponibilidad

HCH-= n° de historias clinicas habidas

HCS= n° de historias clinicas solicitadas (Insalud, 2000)
Codificacion:

Insalud (2000) sostiene que es la validacién de la codificacion de la informacién en las
historias clinicas tales como los diagnosticos, procedimientos, recomendaciones, entre

otros. Asimismao, sostiene que el codigo del historial clinico del paciente debe ser Gnico.
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Indicador: Porcentaje de episodios asistenciales codificados

LCE
W%EC = 1E x 100

Donde:
%EC= Porcentaje de errores en la codificacion

LCE= N-° literales clinicos codificados erroneamente

LE= N° literales clinicos evaluados (Insalud, 2000)

Para el presente trabajo, no se tomo6 en cuenta la dimension Codificacion ya que el
aplicativo mavil asigna de forma automatica el codigo del historial clinico y a su vez, evita

la duplicidad de los codigos que tomara cada historia clinica.
Historia clinica

Con el pase del tiempo, se han aplicado diversos métodos que permitian el desarrollo de
distintos modelos para el registro médico (ver figura 3). Empezando desde el registro de
informacion basado en la observacion hasta el uso de nuevos instrumentos y examenes
capaces de brindar gran cantidad de datos exactos sobre los sintomas que presente el paciente.
Debido al gran aumento de informacion se modificé la estructura de las historias clinicas con
el proposito de adecuar la informacién a un formato mas entendible para el paciente.

(Congreso de la Republica, 2016)

Figura 3: Evolucion de la historia clinica

2500 a.C. 1970 1980 1990 2000 f4—mrx — — — -
Experiencias| Hallazgos | Explosion Orientacién Registro Actual HISTORIA CLINICA
del paciente fisicos de datos a problemas (orientado a fuentes y ordenado cronoldgicamente) EN PAPEL
\ A\
\
| Y
\
\ \
\
\ Y
!
' : : . Sistemas .
- S!s!:etmatf_: S\SF?mas S|5Eema‘;_: clinicos integrados | HISTORIA CLINICA
.,“ administrativos auxiliares asados en en redes ELECTRONICA
\ monoliticos |departamentales| componentes asistenciales

Fuente: LUNA, Daniel (2007)
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Un historial clinico es un documento de ambito legal que incluye datos del paciente y que
sirve al médico para realizar un diagnostico del mismo. Se realiza de forma inmediata

conforme a la atencion que el médico en turno brinda al paciente. (Ministerio de Salud, 2018)

Historia clinica electronica

Un historial clinico electrénico es aquel documento digitalizado por un especialista cuyo
propdsito es el de reducir costos, tiempos de busqueda y agilizar los procesos de registros y
control que garanticen un mejor sustento para tomar decisiones. EI Ministerio de Salud
(2018) sostiene que cuenta con las mismas caracteristicas que una historia clinica fisica solo
que de forma digital, por consecuente debe contener los mismos campos y datos que el
historial en fisico. Para este tipo de registros se hace uso de un sistema de historias clinicas
la cual debe cumplir diversas normas como la seguridad, autenticidad, confidencialidad, entre

otros (ver figura 4).

Asi mismo, el Congreso de la Republica (2013) sostuvo una iniciativa para implementar
historias clinicas electronicas siendo considerada una gran opcién frente a los diversos
problemas situados con el historial clinico convencional, para ello se tiene en plan desarrollar
e implementar sistemas de informacién que sean accesibles a los usuarios desde cualquier

espacio y momento siempre respetando la integridad de la informacion del paciente.

El Ministerio de Salud (2018) sostiene que un historial clinico electrénico debe mejorar
todo el proceso administrativo con el unico propdsito de ahorrar tiempo y costos para la

obtencion de mejores resultados.
Aplicativo movil

El uso cotidiano de smartphones genera una alta demanda de parte de los usuarios
permitiendo que la necesidad por estos sea alta. Ante ello, Benbourahla (2015) sostiene que
un aplicativo movil es conocido también bajo el nombre de App, siendo un software
desarrollado y utilizado por los dispositivos mdviles cumpliendo con las mismas funciones

que un software para computadora.
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Android Studio

Es un IDE para Android, especializado en la creacion de aplicativos moviles para el sistema
operativo del mismo nombre, cuenta con diversas funciones que permiten que los aplicativos
desarrollados sean compatibles a las versiones mas recientes de Android. (Benbourahla,
2015)

Para los marcos de trabajo, se considerd los siguientes debido a sus diversas caracteristicas:
KANBAN

Conocida bajo el nombre de Tarjeta visual, es un marco de trabajo que consiste en la
elaboracion de sefiales visuales para mejorar la productividad del equipo de trabajo, estas
sefiales pueden ser visualizadas a través de tarjetas, tableros, entre otros. En ella se manejan
tres estados, las cuales son: pendientes, en proceso y terminadas. Dichas sefiales, deben ser
visualizadas por todos los miembros que conforman el equipo con la finalidad de evitar la

duplicidad de tareas y tener en conocimiento el estado es estas. (Castellano, 2018)
A su vez, Arango (2015) sostiene que sus principios son los siguientes:

- Calidad perfecta a la primera: todas las actividades a realizar deben ser realizadas
correctamente, mas vale hacerlo lento y bien que hacerlo rapido con errores ya que
conlleva mayor tiempo en arreglar los errores.

- Minimizacién del despilfarro: Sélo se debe realizar lo solicitado, cumpliendo con los
objetivos propuestos.

- Mejora continua: se deben mejorar los desarrollos, siempre y cuando cumplan con los
objetivos propuestos.

- Flexibilidad: las tareas se pueden priorizar dependiendo de la situacion.
Para la implementacion de este marco de trabajo, es necesario la ejecucion de las fases:

- Fase 1: El equipo debe saber los fundamentos de Kanban y las ventajas en su aplicacion.
- Fase 2: Se debe implementar Kanban en los procesos que generen mayor riesgo en el

proyecto, con la finalidad de identificar y minimizar los problemas.
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- Fase 3: Se debe ejecutar Kanban en todo el proceso, para ello es tomar en consideracion
las ideas de los operadores, ya que ellos son los que conocen a mayor detalle la ejecucion
del proceso.

- Fase 4: Supervisar el cumplimiento del sistema Kanban.

SCRUM

Es utilizado para realizar proyectos orientados a la elaboracién de sistemas, esta basado
en el trabajo en equipo y hace uso de iteraciones (denominadas sprints). Este marco de trabajo

utiliza los siguientes elementos:

Roles

- Scrum Master
Dirige al equipo de trabajo, aplicando el manejo de las buenas précticas, se encarga de
disponer de soluciones frente a cualquier problema presentado.

- Equipo de desarrollo
Personas cuyo proposito es desarrollar y posteriormente implementar el producto
determinado por el producto owner. El desarrollo dependera del como estén definidas
las iteraciones.

- Product Owner
Se encarga de anunciar al equipo la lista de requerimientos definidos con el cliente.

Artefactos

- Product Backlog
Tiene como proposito el enumerar las tareas para realizar, es el product owner la
persona encargada de verificar el cumplimiento de las mismas. Se hace uso de las
historias de usuario.

- Sprint Backlog
Permite establecer las tareas por cada sprint, se sugiere establecer el tiempo de duracién
de las mismas.

Reuniones

- Sprint Planning

Permite definir el sprint backlog.
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- Sprint Review
Reunidn donde se muestran los avances al product owner, quien se encarga de analizar
y evaluar si se estan cumpliendo los requisitos estipulados.

- Retrospectiva
Reunién donde se analizan los problemas identificados y los aspectos a mejorar.
(Sutherland, 2014)

Programacién Extrema (XP)

Es un marco de trabajo &gil enfocada en la construccion de sistemas. Esta basado en la
comunicacion constante entre el equipo de desarrollo y el cliente. Este marco de trabajo esta

compuesto por las siguientes fases:

Fase de planeacion
Se considera la comunicacion entre los miembros del equipo de trabajo y el cliente:
- Historia de usuario
Se definen por cada requerimiento del cliente, estas contienen las funcionalidades
que debe contar el sistema.
- Plan de entrega
Asocia las historias de usuario y se catalogan por prioridades.
- Plan de iteraciones
Es el desarrollo de las historias de usuario considerando el plan de entrega
establecido.
Fase de disefio
Se recomiendan disefios sencillos y de fécil entendimiento para el usuario final:
- Glosarios de términos
Es indispensable contar con un glosario de términos con la finalidad de poder
entender el codigo y hacer cambios en el mismo si es necesario.
- Recodificacion
Tiene el proposito de mejorar el codigo siempre y cuando no se cambie su

funcionalidad.
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Disefios simples

Se deben desarrollar interfaces sencillas puesto que se ahorra tiempo.

Tarjetas C.R.C. (Clase, Responsabilidades, Colaboradores)

Permite determinar aquellas clases que se van a utilizar y asi mismo la relacion entre

las mismas, estd compuesto de la siguiente forma:

Tabla 2: Estructura de la tarjeta CRC

TARJETA C.R.C.

Nombre de la clase

Responsabilidades Colaboradores

Fuente: Propia

Fase de codificacion

Uso de estandares

El quipo debe trabajar bajo el mismo estandar, con el propdésito de que todos
entiendan la codificacidn y puedan hacer mejoras si es necesario.

Cliente

Se encarga de evaluar el sistema, determina si este cumple con los requisitos
definidos.

Programacion en grupo

Es necesario el trabajo en parejas con la finalidad de disminuir errores.

Pruebas

Se considera necesario el desarrollo de diversos test que el software debe cumplir
con el proposito de que este sea de calidad.

Apoyo colectivo del cddigo

Cada integrante puede dar ideas para mejorar el desarrollo del software.

Fase de pruebas

Deteccion y correccion de errores
Todo error debe ser corregido y volver a realizar las pruebas correspondientes.
Pruebas unitarias

Cada funcionalidad del sistema debe haber aprobado su test correspondiente.
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- Pruebas para aceptacion
La persona encargada de aprobar la funcionalidad del sistema es el cliente, quien
evalua que todos los requerimientos se encuentren reflejados en el sistema. (Laines,
2014)

Ya definidos los marcos de trabajo, se realiz6 un cuadro comparativo para identificar las

ventajas de cada uno.

Tabla 3: Cuadro comparativo entre los marcos de trabajo propuestos

CRITERIOS KANBAN SCRUM XP
Permite el control del .
flujo de desarrollo. f;uTglilr:wienfgsn los
Mejora la | Ahorro de tiempo. es?i ulados  oor el
comunicacion entre | Reduce costos en el usugrio pusan 4o
OBJETIVOS los involucrados. desarrollo.

buenas précticas para

Permite la | Garantiza calidad en . .
AT reducir el tiempo en el
visualizacion de | el desarrollo.

y . desarrollo.
produccién  (Tarjeta
visual).

FACILIDAD DE USO

Se encuentra basado
en reglas.

Se encuentra basado
en iteraciones.

Permite el cambio en
el desarrollo, esta
enfocada para equipos
pequerios.

Permite gestionar el
trabajo de forma mas

Se otorga unrol a cada

Comunicacién

fluida. miembro del equipo. | constante  con el
VENTAJAS Permite el | Trabaja con | usuario. Desarrollo en

seguimiento del | entregables. poco tiempo.

trabajo.

Todos los miembros -

del equipo deben quor dificultad de

Se suelen pasar por | estimar costos.

tener altos alto diversos pasos en | Se requiere
DESVENTAJAS conocimientos d_e ! el desarrollo. aprobacion del

marco de  trabajo Reuniones constantes. | usuario para continuar

Kanban 'y en los . con el dgsarrollo

procesos '

involucrados.

Fuente: Propia
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A través de las evaluaciones realizadas por los docentes expertos (anexo 3, 4 y 5) se realizo

un cuadro comparativo para definir los resultados:

Tabla 4: Marcos de trabajo segun expertos

DOCENTES EXPERTOS KANBAN | XP | SCRUM
Menéndez Mueras, Rosa 17 18 17
Angeles Pinillos, Daniel 14 18 11
Montoya Negrillo, Dany José 13 18 15

TOTAL 44 54 43

Fuente: Propia

Se observa que el marco de trabajo para el desarrollo del aplicativo mévil es XP, por poseer
el mayor puntaje obtenido a través del juicio de los docentes expertos. Por tal motivo, para
este trabajo de investigacion se aplicd el marco de trabajo XP.

Si bien no existe un marco de trabajo universal para desarrollar de aplicativos, es
importante resaltar que en la implementacién de un proyecto, lo importante es definir
correctamente todas las necesidades del cliente, ya que es el encargado de evaluar el
desempefio y la funcionalidad del software, ante ello Molina (2018) sostiene que se considera
necesario contar con la disponibilidad del cliente, ya que de él partira el si el sistema cumple
0 no con todo lo requerido por el mismo, puesto que la finalidad de un proyecto es entregar
un sistema de calidad. Para este trabajo de investigacion se aplicé el marco de trabajo XP,
puesto que es la que mas se asemeja y cumple con lo descrito por el autor.

Se considerd los siguientes gestores de base de datos debido a su simplicidad de uso y a sus

caracteristicas que poseen, ante ello se considero los siguientes:
SQL.ite

Se encuentra desarrollado en el lenguaje C, es Open Source orientado a los dispositivos

moviles, esta base de datos es compacta ya que se almacena en el mismo proyecto sin la
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necesidad de tener que ejecutar otro programa por separado, solo es necesario descargar su
libreria y hacer el llamado mediante un include. (Sunny, 2014)

MySQL

Es un gestor con diversas limitaciones en los procesos que se manejan de forma simultanea,
no obstante su uso es muy comun debido a su simplicidad y a su vez porque se encuentra en

constante mejora por multiples usuarios.
Caracteristicas

- Posee soporte respaldado por diversos usuarios.
- Es Open Source y también se puede utilizar una licencia comercial.
- Laejecucion de funciones se realizan en el menor tiempo.

- Permite optimizar tablas a través de comandos. (Welling y Thomsom, 2017)

PostgreSQL

Es un SGBD de codigo abierto, sucesor del sistema Postgres, junto con MySQL son los
mas utilizados por los desarrolladores. Posee caracteristicas similares a SQL como soportar
consultas complejas, triggers, claves externas, permitir la creacion de funciones, entre otros.
Es compatible con otros lenguajes de programacién como Java, C, Python como también con
algunas interfaces de base de datos tales como JDBC y ODBC. (Silberschatz, Korth y
Sudarshan, 2014)

Ya definidos los conceptos de los posibles gestores de base de datos, se realizé un cuadro

comparativo con las diversas ventajas y desventajas.

Tabla 5: Cuadro comparativo entre los SGBD

CRITERIOS SQLITE MYSQL POSTGRESQL
- Norequiere usode un |- Otorga velocidad al |- Soporta gran
servidor. realizar las cantidad de
- No es necesaria su operaciones. transacciones
configuracion. - Asigna privilegios a simultaneas.
VENTAJAS | . Es multiplataforma. usuarios. - Cuenta con mejor
- Realiza operaciones |- No tiene limites en el soporte en los
de forma eficiente. tamafio  de  los procedimientos
registros.

31



- Es més rapido que almacenados y
MySQL y triggers.
PostgreSQL - Se encuentra

orientada a objetos.

- Posee limitaciones. - No soporta varias |- Consume bastante
- Ignora las claves transacciones en recursos.
foraneas. simultaneo. - Cuenta con un
DESVENTAJAS - Todas las limite en el tamafio
funcionalidades no de cada fila.
se encuentran
documentadas.

Fuente: Propia
Para este proyecto se utilizé el SGBD MySQL ante ello, Herrera (2016) afirma:

Esuno de los mas utilizados a nivel mundial ya que soporta una gran cantidad de datos [...] convirtiéndolo
en un gestor con un buen rendimiento [...] se concluye que MySQL tiene mejor desempefio [...] pero
tiene desventajas en el manejo de transacciones concurrentes, por los que se observa que antes de
seleccionar un gestor de bases de datos, se deben considerar los requerimientos del sistema a implementar

y el tipo de transacciones.

Tal como define el autor, el SGBD MySQL se adapta al proyecto ya que las transacciones
realizadas a lo largo del dia son pocas, a su vez, con la velocidad de procesamiento en las
operaciones, permite al usuario la facil respuesta del aplicativo movil en la visualizacion y

registro de datos.

Para esta investigacion, como posibles lenguajes de programacion se consider los siguientes

debido a su versatilidad y facilidad de uso, entre otras caracteristicas:

Java

Es uno de los méas usados debido a la simplicidad de cddigo que maneja, se encuentra
orientado a objetos mejorando el control de cddigo y la reutilizacién del mismo, permitiendo
que los usuarios hagan uso de proyectos pasados para adecuarlos a los que se encuentran

actualmente en desarrollo. (Ribas, 2018)

JDK (Java Development Kit)

Para empezar a desarrollar una aplicacion en Android es indispensable la instalacion del

kit de desarrollo Java, mejor conocido como JDK. Ante ello Benbourahla (2015) sostiene
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que este kit brinda una extensa gama de herramientas de desarrollo para crear aplicaciones

en el lenguaje Java.

Python

Considerado por muchos facil de aprender, posee una estructura de datos eficientes
enfocada en la programacion orientada a objetos. Se basa en scripts permitiendo la division
del software en modulos para su reutilizacion, asi mismo cuenta con una gran variedad de
librerias facilitando el trabajo del usuario. Trabaja con la extension “.py”, utilizada para el

desarrollo de plugins para diversos programas. (Chazallet, 2016)

Swift

Es un LP open source orientado a las aplicaciones en 10S, basada en la programacion
orientada a objetos, clases y protocolos. Utiliza un compilador que garantiza el uso del
maximo rendimiento del dispositivo, ademas estd obteniendo popularidad entre los
desarrolladores ya que puede usarse en Linux y en un futuro serd usado para desarrollar

aplicaciones en Android. (Flores, 2016)

Ya definidos los conceptos de los lenguajes de programacion posibles a utilizar, se realizd

un cuadro comparativo con las diversas ventajas y desventajas.

Tabla 6: Cuadro comparativo entre los lenguajes de programacion

CRITERIOS JAVA PYTHON SWIFT
-Orientado a objetos. -Facilidad de uso. -Lenguaje open
-Cuenta con gran variedad | -Cuenta con una amplia | source.
de librerias que facilitan las | libreria. -Enfocado en la
VENTAJAS | gperaciones a programar. | -Cuenta con una amplia | seguridad.
comunidad de usuarios. | -Lenguaje en
crecimiento.
-Lentitud en laejecuciondel | - La velocidad de | -Se debe volver a
programa. procesamiento es mas | programar la
DESVENTAJAS lenta. aplicacion por cada
versibn nueva que
salga al mercado.

Fuente: Propia
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Ante ello, Pimienta (2014) sostiene “Es facil adquirir el conocimiento sobre el uso del lenguaje
Java[...] debido a su semejanza con C y C++, y dado que son extensamente conocidos aunque

de forma elementar, resulta muy facil aprender Java.”

Para este trabajo, se utiliz6 el LP Java debido a su versatilidad y facilidad de uso, a su vez se
manejé el entorno de desarrollo Android Studio para el desarrollo del aplicativo movil debido
a la gran documentacién que posee, facilitando el desarrollo de los diversos requerimientos

planteados por el cliente.

FORMULACION DEL PROBLEMA

Problema general

¢ Como influye el aplicativo movil en la mejora de la gestion de la documentacion clinica de

la dptica Megavision Ate 2019?

Problemas especificos
¢ Como influye el aplicativo movil en el porcentaje de historias clinicas duplicadas de la éptica

Megavision Ate 2019?

¢Coémo influye el aplicativo movil en el porcentaje de disponibilidad de historias clinicas de
la 6ptica Megavision Ate 2019?

JUSTIFICACION DE ESTUDIO

Justificacién metodoldgica

Hernandez (2014) sostiene que una investigacion es aquella que esclarece interrogantes
mediante el uso del metodo cientifico, permite definir las relaciones entre las variables de

estudio que intervienen en el fendmeno y a su vez asegura la validez en los resultados.

Siguiendo los pasos del método cientifico, se logro identificar la problematica ocurrida en la

Optica, a su vez permitié definir los objetivos del proyecto y plantear las hipétesis, las cuales
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fueron aprobadas mediante la recoleccion de datos a través de la fichas de registros para cada
uno de los indicadores.

Justificacion practica

Es indispensable el uso de sistemas de informacion ya que garantizan la reduccion de errores
provocados por el hombre, reduce el espacio fisico destinado al almacenamiento, mejora la
velocidad de procesamiento de datos, permitiendo que se disponga de la informacion en
cualquier lugar y en cualquier momento, entre otras ventajas. (Pérez, 2018)

Al realizar la implementacion del aplicativo movil enfocada en la gestion de la
documentacidn clinica, permite mejorar la calidad del servicio ya que va a mantener un mejor
control de las historias del paciente optimizando los procesos de registro y busqueda. Procesos
que son realizados de forma manual generando gastos ya sea en hojas, folder, carpetas, entre

otros.

Justificacion social

La investigacion busca mejorar la gestion de la documentacion clinica a través del aplicativo
movil, disminuyendo los problemas presentados como la duplicidad, la pérdida y el tiempo de
busqueda. Todas estas mejoras se ven reflejadas en el aplicativo que, con su implementacion
se va a lograr mejorar la gestion actual en la dptica que a futuro, puede permitir un mejor
posicionamiento de mercado a nivel distrital. Cémo en el caso de la Clinica San Judas Tadeo
quien en 2017 con la puesta en marcha de un sistema documentario permitio reducir los gastos

aproximadamente en 60 mil soles. (Arriola, 2017)

HIPOTESIS

Hipdtesis General

El uso del aplicativo movil mejora la gestion de la documentacién clinica de la Optica
Megavision Ate 2019.

Hipotesis Especificas

El aplicativo movil reduce el porcentaje de historias clinicas duplicadas en la Optica
Megavision Ate 2019.
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El aplicativo movil mejora el porcentaje de disponibilidad de historias clinicas de la Optica
Megavision Ate 20109.

OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar como influye el aplicativo movil en la mejora de la documentacion clinica de la

Optica Megavision Ate 2019.

Objetivos especificos

Determinar como influye el aplicativo mavil en el porcentaje de historias clinicas duplicadas

en la dptica Megavision Ate 2019.

Determinar como influye el aplicativo mévil en el porcentaje de disponibilidad de historias

clinicas en la 6ptica Megavision Ate 2019.
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CAPITULO II
METODO



METODO

2.1. Tipoy disefio de investigacion

Tipo de investigacion

Fue de tipo aplicada, motivo por el que se implemento un aplicativo maévil para la gestion
de la documentacion clinica de la optica Megavision que permitié solucionar el problema
presentado en el trabajo de investigacion. Ante ello, Hernandez (2014) sostiene que la
investigacion es de tipo aplicada cuando los problemas o caracteristicas son concretos. A
su vez, Ramos (2018) sostiene que la investigacion experimental tiene como proposito
estudiar la causa/efecto en el comportamiento de dos estimulos experimentales (sea variable

independiente y dependiente).
Disefio de investigacion

El tipo fue experimental, pre-experimental porque tuvo como finalidad gestionar las
historias clinicas en la optica Megavision mediante un pre y post test. Representa la
estructura que seguira el proceso de investigacion que a su vez, conducira a la solucion del
problema (Herndndez, 2014). Asi mismo, se debe especificar cuando es necesario y el por
qué se debe aplicar el tipo de método, con la finalidad de establecer los controles para la

mejora en la interpretacion de los resultados. (Ramos, 2018)
Meétodo de investigacion

Se utilizé el método hipotético, deductivo puesto que los registros de historias clinicas
realizados durante el tiempo estimado, sirvieron para validar las hipotesis propuestas. Se
trabaja con la muestra y los datos obtenidos seran utilizados para el analisis. Asi mismo,
Bernal (2016) sostiene que el propdsito es el de buscar aceptar o rechazar las hipétesis

obteniendo de estas las conclusiones representadas a traves de hechos.
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2.2.  Operacionalizacion de variables
2.2.1. Variable independiente: Aplicativo movil

e Definicién conceptual
Desarrollado exclusivamente para los dispositivos mdviles, al contar con gran
crecimiento tiende a ser compatible con las diversas versiones del sistema operativo que

maneja el celular. (Benbourahla, 2015)

2.2.2. Variable dependiente: Gestidon de la documentacion clinica

e Definicién conceptual
Es “controlar toda la informacion generada por un paciente, independientemente del
centro asistencial. [...] dirigen a organizar toda la documentacion en una sola historia
clinica, resguardando y administrando la informacién que va generandose a lo largo de
los procesos asistenciales y, [...] difundir la informacion clinica demandada por los
distintos usuarios.” (Insalud, 2000)
e Definicién operacional
Se encuentra dividida en la gestion de la historia clinica, cuyo indicador permite medir
el porcentaje de H.C. duplicadas que fueron registradas en un determinado periodo, asi
mismo la dimension archivo el historial clinico, cuyo indicador permite medir el

porcentaje de historias clinicas disponibles posteriores a su solicitud.
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Tabla 7: Matriz de operacionalizacion de variables

historias clinicas

disponibilidad de las

. 5 ; UNIDAD DE 5
VARIABLE | DIMENSION INDICADOR DESCRIPCION TECNICA INSTRUMENTO MEDIDA FORMULA
HCDP
YHCD = He x100

. Se evalud el
© . Porcentaje de . L
o Gestion de la L ;. . %HCD=Porcentaje de historias
= T historias clinicas porcentaje de Fichaje Ficha de registro Porcentaje | clinicas duplicadaé
S historia clinica duplicadas L .

(Insalud, 2000) historias clinicas
S ' : HCDP= n° de H.C. duplicadas
S duplicadas
S detectadas
=
g HC=n° total de H.C.
3
S 0 _ HCH
5 b e d Se evaluo el
orcentaje de - ;

;E Archivo de ) ) _J_ porcentaje de o . ) . %DH(.:_.. Porcentaje de
= disponibilidad Fichaje Ficha de registro Porcentaje disponibilidad
()
O

(Insalud, 2000) o .
historias clinicas.

HCH= n° historias clinicas
habidas

HCS= n° historias clinicas
solicitadas

Fuente: Propia
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2.3. Poblacion y muestra

La investigacion fue desarrollada en la optica Megavision, enfocada en la gestion de la
documentacion clinica, para ello el documento a tomar en cuenta para el analisis es la historia

clinica ya que es la pieza méas importante en el proceso.
Poblacion

Segun Montesinos (2018) es un conjunto de elementos (conformado por personas, cosas,
entre otros.) que presentan caracteristicas en comun los cuales pueden ser medidos de forma

cuantitativa o cualitativa.

“Se denomina al conjunto de componentes que poseen caracteristicas en comdn [...]

Dependiendo del tipo de investigacidn, la poblacién puede ser finita o infinita.” (Arias, 2016)

Segun la tabla 8, se muestra un total de 74 historias clinicas registradas agrupadas en 24
fichas para el indicador porcentaje de historias clinicas duplicadas y porcentaje de
disponibilidad, empezando desde el 01/07/2019 a 27/07/2019, quedando de la siguiente

manera.

Tabla 8: Poblacion

Semana | Dial Dia2 Dia 3 Dia4 Dia 5 Dia 6 Total
1 3 4 1 6 5 3 22
2 3 5 2 4 3 3 20
3 2 2 2 4 2 3 15
4 4 3 3 2 3 2 17
Total 74

Fuente: Propia

Para ambos indicadores, la poblacion estuvo conformada por 74 registros agrupados en 24
fichas (ver tabla 9).
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Tabla 9: Definir poblacion

INDICADOR POBLACION CANTIDAD TIEMPO

Porcentaje  de  historias | .
. ] NUmero de registros de
clinicas duplicadas o _ 74 1 Mes (24 dias)

historias clinicas.

Porcentaje de disponibilidad

Fuente: Propia
Muestra

Es una parte de la poblacidn que servira para la obtencién de datos, es decir representa todo
el conjunto de la poblacion. Para ello, es necesario definirlo con precision dependiendo del

tipo de investigacion a realizarse. (Hernandez, 2014)

Bernal (2016) sostiene que permite la obtencion de los datos requeridos para realizar el

estudio, también realiza la medicion y observacion de cada variable de estudio.

En esta investigacion, se consideraron todos los registros de historias clinicas (74 en total)

que se encuentran agrupadas en 24 fichas.
Muestreo

Segun Martinez (2011), actualmente el muestreo es utilizado con mayor frecuencia debido
al menor nimero de personas necesarias, la rapidez y reduccién de costo para la

investigacion.

Cuando la poblacion es inferior a las cincuenta unidades, se permite a utilizar la poblacién

como muestra. (Otzen, 2017)

Con lo mencionado por el autor, el muestreo a tomar fue toda la poblacién, por tal motivo
para esta investigacion se consideré como muestra el total de registros (74 en total) puesto

que se encuentran agrupados en los 24 dias que duro la recoleccion de informacion.
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2.4.  Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad

Consiste en la elaboracion de planes que definan los instrumentos de medicién a utilizar, para
ello las variables deben verse reflejadas. Los instrumentos a utilizar deben ser confiables,

tener cierto grado de validez y objetividad. (Hernandez, 2014)

2.4.1. Técnica

Para esta investigacion se aplico el fichaje:

o Fichaje
Técnica de recoleccion de informacion que permite registrar y ordenar los datos

obtenidos en una investigacion. (Arias, 2016)

2.4.2. Instrumento

El instrumento a utilizar fue el siguiente:

o Ficha de registro
Permite el registro de datos para la investigacion. Debe ser elaborado correctamente ya
que representa a cada variable de estudio. (Ramos, 2018)
Se realizaron visitas a la éptica Megavisién con el propoésito de evaluar la gestion de la
documentacidn clinica y medir los resultados adquiridos a través del pre test y post test.
El instrumento utilizado para la recoleccidn de los datos de cada variable se encuentra

definido en la siguiente tabla:

Tabla 10: Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos

INDICADOR TECNICA INSTRUMENTO

Porcentaje de historias clinicas Ficha d ot
s icha de registro
duplicadas Fichaje )

Porcentaje de disponibilidad Ficha de registro

Fichaje

Fuente: Propia
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2.4.3. Andlisis de validacion

Hernandez (2014) sostiene que es el grado en que el instrumento permite medir una
variable. La validacion para esta investigacion fue realizada por medio del juicio de
expertos (anexo 8, 9, 10, 13, 14 y 15).

Tabla 11: Validez de contenido

ASPECTOS EVALUADOS
DOCENTES EXPERTOS — - - Resultado
Pertinencia Relevancia Claridad
Menéndez Mueras, Rosa Sl Sl Sl Aplicable
Angeles Pinillos, Daniel Sl Sl Sl Aplicable
Montoya Negrillo, Dany SI SI SI Aplicable
José

Fuente: Propia

Segln la evaluacion realizada la tabla de juicio de expertos, se concluye que cada
indicador es aplicable, lo que sugiere que el instrumento realizado para medir la variable

es correcto.

2.4.4. Andlisis de confiabilidad

Corral (2014) sostiene que hay instrumentos los cuales no se aplica el anlisis de
confiabilidad, tales como las entrevistas, fichas de registros, rubricas, entre otros. Estos
instrumentos deben ser medidos mediante el juicio de expertos, con la finalidad de

determinar si miden lo que pretenden medir.

2.5. Procedimiento

Se estableci6 una reunion con el duefio de la 6ptica Megavision donde se solicitd el permiso
para realizar el trabajo de investigacion. Aprobado el permiso, se definié la fecha para
realizar la encuesta y definir a los participantes del trabajo de investigacion.

Se realizd la encuesta en la fecha pactada, donde se presentaron a las personas involucradas

(siendo en este caso el duefio y un trabajador de confianza para que sea el encargado de
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brindar los datos requeridos por el investigador) y se defini6 el tiempo estimado para la
entrega del aplicativo maévil. Posteriormente, se recolect6 datos (pre test) a traves de la ficha

de registro que fue aprobada por el duefio.

Se explicd la necesidad de contar con un hosting y dominio para poder subir la app. Se
disefid una base de datos capaz de soportar todos los requerimientos del duefio, se entregaron

avances del aplicativo en las fechas pactadas, siendo aprobadas.

Con la entrega del aplicativo movil, se procedi6 a realizar el post test durante el tiempo
estimado (1 mes), posteriormente se realizaron las validaciones de los resultados para cada

indicador a través del SPSS y con el propdsito de validar las hipdtesis planteadas.

2.6. Métodos de analisis de datos

Se uso el analisis cuantitativo, tal como sostiene Hernandez (2014) “las variables de estudio
pueden ser representadas en valores numéricos y porcentuales”. Para ello, se realizd un pre
test al grupo de elementos definidos para la investigacion y un post test para validar los

cambios en los resultados obtenidos y con ello hacer una comparacion.
Prueba de normalidad
Shapiro Wilk

Utilizado cuando no se sobrepasa los 50 en la muestra, define las hipotesis de la siguiente
manera:

Ho: Cuando la variable no cuenta con una distribucion normal

H1: Cuando la variable cuenta con una distribucion normal

Utiliza la siguiente formula:

. b-
We = n .
> (X -X)
i=1
Doénde:
'I\—
b= a;| Xpn_ivr)—X; |
i=I
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ai = Es el valor tabulado para el tamafio de la muestra.
i = El valor de cada observacion.

[ Xnmivr) = Xi ]

el segundo con el penudltimo, y asi sucesivamente hasta que el Gltimo valor llegue al

= Son las diferencias obtenidas al restar el primer valor con el tltimo,

primero. (Romero, 2016)

Figura 4: Secuencia de diferencias Shapiro Wilk

S Valores X; ordenados en . .
Observacion 1 orden ;scendeute [A (n=i2) =X }
1 X; X7-X;
2 X; Xg—X;
3 X3 Xs5s—-X3;
4 Xy Xy—Xy
5 Xs X;-X5
0 Xg X,—Xg
7 X~ X;-X5

Fuente: SEGNINI, Samuel (2004)
Estadistico contraste
Wilcoxon

Se utiliza cuando el resultado de la prueba de normalidad es inferior al margen de error,
es decir cuando las pruebas resultan ser no paramétricas, sirve para comparar la media de

dos variables y determinar si poseen relacion entre estas.

Utiliza la siguiente formula:

W+ = Ri'

Zi>0

Donde:
R = Sumatoria de los rangos

z = Valor absoluto. (Valle, 2016)
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- Hipdtesis estadistica

H1: El aplicativo movil reduce el porcentaje de historias clinicas duplicadas en la optica
Megavision Ate 2019

e Hipdtesis Ho: El aplicativo movil no reduce el porcentaje de historias clinicas duplicadas

en la Optica Megavision Ate 2019.

HO=Ip>=Ia

e Hipdtesis Hy: El aplicativo movil reduce el porcentaje de historias clinicas duplicadas

en la éptica Megavision Ate 2019.

H1=|p<|a

H2: El aplicativo mdvil mejora el porcentaje de disponibilidad de historias clinicas de la

Optica Megavision Ate 2019.

e Hipdtesis Ho: El aplicativo mévil no mejora el porcentaje de disponibilidad de historias

clinicas de la éptica Megavision Ate 2019.

H0=|p<=|a

e Hipdtesis Hi: El aplicativo mévil mejora el porcentaje de disponibilidad de historias
clinicas de la 6ptica Megavision Ate 2019.

H1=Ip>|a

2.7.  Aspectos éticos

De acuerdo con la ley N° 29733 enfocada a la proteccién de datos personales, el
investigador tiene como obligacidn el mantener en estricta reserva y a no divulgar a terceros
toda la informacion entregada por el representante de la dptica Megavision y darle sélo el

Uso necesario.
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La informacién proporcionada sélo se utilizo para fines académicos, que permitio en gran
parte el desarrollo del trabajo de investigacion para validar las hipdtesis planteadas. Todo uso
de la informacion fue informado al representante de la Optica para que mantenga completo
conocimiento del uso de su informacién, de igual forma toda informacion entregada por el
personal de la optica. El investigador tiene el compromiso de proteger los datos y mantener

el anonimato de las partes involucradas.
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I11.  RESULTADOS

Analisis descriptivo

Se implemento un aplicativo mavil para determinar el porcentaje de H.C. duplicadas y el
porcentaje de disponibilidad, con esa finalidad, se realiz6 un pre test que permitié entender
la problematica a través de los datos obtenidos y con el post test, demostrar con los resultados

la situacion final de la dptica Megavision.

Los resultados obtenidos se muestran en los anexos 6, 7, 11y 12.

INDICADOR: Porcentaje de historias clinicas duplicadas

Tabla 12: Estadisticas descriptivas del Porcentaje de H.C. duplicadas - Pre y Post test

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
N Min. Max. Media Desvi.
PHCD_PreTest 24 33.33 100.00 59.72292 18.57085
PHCD_PostTest | 24 0.00 0.00 0.00 0.00
N 24

Fuente: Propia

En la tabla 12 se aprecian las medidas descriptivas relacionadas al indicador Porcentaje de

historias clinicas duplicadas.

Se constatd que la media del pre test (PHCD_PreTest) fue de 59.72292 y en el post test
(PHCD_PostTest) de 0.00, donde se aprecia una reduccion del 59.72292 luego de haber
implementado el aplicativo movil. De igual forma, el valor minimo para el pre test fue de
33.33 y el post test fue de 0.00, como valor maximo en el pre y post se obtuvo 100.00 y 0.00.

Como desviacion tipica se obtuvo para el pre y post test los valores de 18.57085 y 0.00.
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Figura 5: Caja de bigote para el indicador porcentaje de H.C. duplicadas - Pre y post test

100 o]

80

60

40

20

PHCD_PreTest PHCD_PostTest

Fuente: Propia

INDICADOR: Porcentaje de disponibilidad

Tabla 13: Estadisticas descriptivas del Porcentaje de disponibilidad - Pre y Post test

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS
N Min. Max. Media Desvi.
PDHC PreTest | 24 33.33 66.67 53.6117 9.57817
PDHC_PostTest | 24 50.00 100.00 81.8067 18.16970
N 24

Fuente: Propia

En la tabla 13 se aprecian datos estadisticos para el indicador porcentaje de disponibilidad.
Se constatd que la media del pre test (PDHC_PreTest) fue de 53.6117 y en el post test
(PDHC_PostTest) de 81.8067, donde se aprecia un aumento de 28.195 luego de haber
implementado el aplicativo movil. De igual forma, el valor minimo para el pre test fue de
33.33 y para el post test de 50.00, como valor maximo en el pre test se obtuvo 66,67 y para
el post test el valor de 100.00. Como desviacion tipica se obtuvo el valor de 9.57817 (pre

test) y 18.16970 (post test).
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Figura 6: Caja de bigote para el indicador porcentaje de disponibilidad - Pre y post test

100

ao

G0

40

PDHC _PreTest PDHC_FostTest

Fuente: Propia
Analisis inferencial

Prueba de normalidad

Se hizo la prueba al indicador porcentaje de historias clinicas duplicadas y porcentaje de
disponibilidad, con la finalidad de determinar a qué distribucién pertenece (normal o

anormal).
Indicador: Porcentaje de historias clinicas duplicadas

Se aplico la prueba de Shapiro Wilk para este indicador puesto que la muestra se encuentra

agrupada en 24 fichas.

Tabla 14: Porcentaje de H.C. duplicadas — Prueba de Shapiro Wilk

Shapiro Wilk
Estadistico Gl Sig.

PHCD Pre_Test | 0.834 24 0.001

PHCD_Post_Test 0 24 0.000

Fuente: Propia
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Segun los resultados obtenidos se pudo comprobar que la Sig. presenta un valor de 0.001
para PHCD_PreTest y para PHCD_PostTest un valor de 0.000. En las figuras se muestran
los histogramas relacionados al indicador porcentaje de H.C. duplicadas, tanto el pre y post
test.

Figura 7: Prueba de normalidad al indicador Porcentaje de H.C. duplicadas - Pre test

PHCD_PreTest

Medlia = 59,72
Desviacion estandar = 18 571
N=24

Frecuencia

i —
20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00

PHCD_PreTest

Fuente: Propia

Figura 8: Prueba de normalidad al indicador Porcentaje de H.C. duplicadas - Post test

PHCD_PostTest

2 Wedia = 00

Desviacion estandar = 00
=24

20

Frecuencia

-50 .25 00 25 50

PHCD_PostTest

Fuente: Propia
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Indicador: Porcentaje de disponibilidad

Al contar con una muestra de 24 fichas, se utiliz6 Shapiro Wilk para el indicador porcentaje

de disponibilidad.

Tabla 15: Porcentaje de disponibilidad - Prueba Shapiro Wilk

Shapiro Wilk
Estadistico al Sig.
PDHC_Pre_Test 0.795 24 0.000
PDHC_Post_Test | 0.789 24 0.000

Fuente: Propia

Segun los datos de la tabla, se pudo comprobar que la Sig. presenta un valor de 0.000 para
PDHC _PreTest y para PDHC_PostTest un valor de 0.00. En las figuras se muestran los

histogramas relacionados al indicador porcentaje de disponibilidad, tanto el pre y post test.

Figura 9: Prueba de normalidad del indicador Porcentaje de disponibilidad - Pre test

PDHC_PreTest

Medlia = 53,61
Desviacion estandar = 9,578
N=24

125

10,0

75

Frecuencia

50

25

0
30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

PDHC_PreTest

Fuente: Propia
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Figura 10: Prueba de normalidad del indicador Porcentaje de disponibilidad - Post test

PDHC_PostTest

12 Media = 8151
Desviacion estandar = 1817
M=24

Frecuencia

o
50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00 110,00

PDHC_PostTest

Fuente: Propia

Prueba de hipotesis

Hipétesis especifica 1:

Ha: El aplicativo movil reduce el porcentaje de historias clinicas duplicadas en la 6ptica
Megavision Ate 2019

Indicador: Porcentaje de historias clinicas duplicadas

Definicion de variables

HCDa = Porcentaje de H.C. duplicadas sin la aplicacion movil para la gestion de la

documentacion clinica.

HCDa = Porcentaje de H.C. duplicadas con la aplicacion mdvil para la gestion de la

documentacion clinica.

Hipdtesis Ho: El aplicativo movil no reduce el porcentaje de H.C. duplicadas en la 6ptica
Megavision Ate 2019
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Ho: HCDy4 >= HCD,

Hipotesis Hi: El aplicativo mavil reduce el porcentaje de H.C. duplicadas en la optica
Megavision Ate 2019.

Hi: HCDg < HCD,

Para validar la hipdtesis planteada, se empled el estadistico contraste de Wilcoxon puesto

que el nivel de distribucion para este indicador fue no normal.

Tabla 16: Estadistico contraste de Wilcoxon para el indicador 1

PHCD_PreTest -
PHCD_PostTest
A -4,336003

Sig. 0,000015

Fuente: Propia
Tal como se aprecia en la tabla 16, el valor obtenido para Z fue de -4.336003, a su vez, el
nivel de sig. obtenido fue de 0.000015 siendo menor a 0.05, por consecuente la aplicacion

movil si reduce el porcentaje de H.C. duplicadas en la dptica Megavision de Ate Vitarte.
Hipétesis especifica 2:

Ha: El aplicativo mévil mejora el porcentaje de disponibilidad de historias clinicas de la

Optica Megavision Ate 2019.
Indicador: Porcentaje de disponibilidad
Definicion de variables

DHCa = Porcentaje de disponibilidad de historias clinicas sin la aplicacion movil para la

gestion de la documentacién clinica.

DHC4 = Porcentaje de disponibilidad de historias clinicas con la aplicacion movil para la

gestion de la documentacion clinica.
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Hipotesis Ho: El aplicativo movil no mejora el porcentaje de disponibilidad de historias

clinicas de la 6ptica Megavision Ate 2019.

Ho: DHC4 <= DHC,

Hipdtesis Hi: El aplicativo mévil mejora el porcentaje de disponibilidad de historias

clinicas de la 6ptica Megavision Ate 2019.

Hi: DHCy> DHC,

Para validar la hipotesis planteada, se empleo el estadistico contraste de Wilcoxon puesto

que el nivel de distribucion para este indicador fue no normal.

Tabla 17: Estadistico contraste de Wilcoxon para el indicador 2

PHCD_PreTest -
PHCD_PostTest

-3,952077

Sig.

0,000077

Fuente: Propia

Tal como se aprecia en la tabla 17, el valor obtenido para Z fue de -3,952077, a su vez, el

nivel de sig. obtenido fue de 0.000077 siendo menor a 0.05, por consecuente la aplicacion

movil si mejora el porcentaje de disponibilidad de historias clinicas de la 6ptica Megavision

de Ate Vitarte.

En conclusion, las dos hipotesis especificas aumentan y disminuyen correspondientemente,

ante ello se afirma que la hipétesis general mejora la gestion de la documentacién clinica en

la 6ptica Megavision Ate.
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IV. DISCUSION

Con los resultados obtenidos, se hizo una comparacion para el indicador porcentaje de

historias clinicas duplicadas y porcentaje de disponibilidad.

Para el indicador porcentaje de historias clinicas duplicadas, el resultado logrado fue de
59.72% (pre test) mientras que con la implementacion del aplicativo movil se obtuvo como
resultado 0%. Por consecuente, los resultados indican una reduccion del 59.72%, siendo un
resultado muy favorable para la déptica. Con similar resultado, Gerald Giordano Galvez
Guevara en su tesis “Implementacion de un sistema informatico de registro de historias
clinicas para el centro de salud Ricardo Palma - Huarochiri; 2018” obtuvo una mejora
considerable en la gestion de las historias clinicas pasando de 66.77% a 9.4%. Al igual que
Correa Coronel Miguel Martin y Morales de la Cruz Ulises Semilis quienes en su tesis
“Implementacion de un sistema web de citas médicas e historias clinicas para mejorar la
atencion de los pacientes en el Centro de Salud Los Libertadores, San Martin de Porres -
2015 obtuvieron una mejora del 84% en las busquedas de historias clinicas. Por lo tanto, se
concuerda con la hipotesis planteada “el aplicativo movil reduce el porcentaje de historias
clinicas duplicadas en la 6ptica Megavision Ate 2019”. Esto se fundamenta de acuerdo a lo
afirmado por el Congreso de la republica, en un articulo publicado sobre las normas legales,
sostienen la necesidad de aplicar nuevas tecnologias capaces de mejorar y simplificar las
gestiones que influyen en la gestion de historias clinicas con propoésito de establecer un mejor

servicio a los pacientes.

Para el segundo indicador porcentaje de disponibilidad, el resultado obtenido fue de 53.61%
(pre test) y de 81.81% (post test), obteniendo una mejora del 28.2%. Arriola Osorio Willy
Walter en la tesis "Sistema web para la gestion de la documentacion clinica en el area de
admision del centro de salud Conde de la Vega Baja" obtuvo resultados similares, logrando
mejorar el porcentaje de disponibilidad de las historias en un 20%, mismo porcentaje que la
presente investigacion. De igual forma, Pamela Denise Visitacion Fabian en su tesis “Sistema
de informacion web para la gestién de historias clinicas de los puestos de salud de la red
Huaylas Sur, Huaraz, 2018” quien obtuvo una mejora considerable en los resultados, pasando

del 40% a 91% en la busqueda de las historias. Ante ello, hipotesis planteada “el aplicativo
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movil mejora el porcentaje de disponibilidad de historias clinicas de la 6ptica Megavision
Ate 2019” es aceptada.

Lo anterior se sustenta en Insalud en su Guia de gestion de los servicios de administracion y
documentacion clinica, sostiene que la gestion de historias clinicas debe ser efectiva y eficaz
puesto que es la encargada de custodiar los datos de las historias clinicas, y a su vez asegurar

que so6lo aquellos usuarios con permisos puedan acceder a la informacion.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES



V.

CONCLUSIONES

Se concluy6 que con la implementacion de la aplicacion mavil, el porcentaje de historias
clinicas duplicadas se redujo considerablemente pasando de 59.72% (sin la
implementacion del aplicativo movil) a 0% (con el aplicativo movil) generando una
diferencia del 59.72%.

Se concluyé que con la implementacion de la aplicaciéon mdvil, el porcentaje de
disponibilidad de historias clinicas present6 un aumento pasando de 53.61% (pre test,
sin la implementacion del aplicativo movil) a 81.81% (con el aplicativo movil)
generando un aumento del 28.2%.

Al haber obtenido resultados favorables para el indicador porcentaje de disponibilidad y
porcentaje de historias clinicas duplicadas, se concluyé que el aplicativo movil mejora
la gestion de la documentacion clinica en la 6ptica Megavision, logrando asi cumplir
con los objetivos descritos en el trabajo de investigacion.
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES



VI. RECOMENDACIONES

e Se recomienda utilizar los resultados de esta tesis y similares investigaciones con la
finalidad de desarrollar un sistema inteligente que mejore la precision de los diagndsticos

a través de los datos de las historias clinicas.

e Se recomienda que todo sistema cumpla con las normativas legales que permitan la
integridad y seguridad de la informacion del cliente, tal como la Ley N° 29733 enfocada

en la proteccion de datos de indole personal.

e Se recomienda implementar nuevas funcionalidades al aplicativo movil a través de
nuevas herramientas tecnolédgicas que mejoren la interaccion con el cliente, a través de
alertas en el sistema indicando la necesidad de realizarse un nuevo chequeo médico en

el caso el cliente haya dejado de realizarlo.
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Anexo N°1: Matriz de consistencia

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES VARIABLE DEPENDIENTE METODOS
General General General Independiente
¢Como influye | Determinar El  uso del . o, . Tipo de
el aplicativo | como influye el | aplicativo _ Operacionalizacion de variables investigacion:
moévil en la | aplicativo mévil | movil mejora la DIMENSIO | INDICADOR TECNICAS INSTRUMENT FORMULA Aplicada.
mejora de la | en la mejora de | gestion de la N O Hernandez
gestion de la | la gestion de la | documentacion | X1: Aplicativo HCDP (2014)
documentacion | documentacion clinica de la Movil YHCD = +100
clinica de la | clinica de la | Optica ! HC Disefio de
Optica Optica Megavision Ate . 0 _ investigacion:
Megavision Ate | Megavision Ate | 2019. . Porcentaje de YoHCD= Experimental
Gestion de la historias Porcentaje de
20192 2019. ini Fichaje Ficha de registro | histori lini Pre-
Especificos Especificos Especificos Dependiente historia clinicas istorias clinicas | | experimental
— - - — duplicadas duplicadas. R 2018
¢Como influye | Determinar El aplicativo clinica (Insalud, 2000) HCDP= n° de H.C amos ( )
el aplicativo | como influye el | movil reduce el ' - e
L - . . duplicadas Poblacién:
moévil en el | aplicativo mévil | porcentaje  de oblacion:

. - S . detectadas. Histori
porcentaje  de | en el porcentaje | historias clinicas HC= n° total de Istorias
historias clinicas | de historias | duplicadas en la H.C clinicas
duplicadas de la | clinicas optica — registradas en
optica duplicadas en la | Megavision Ate un mes: 74
Megavisién Ate | optica 2019. agrupados en 24
2019? Megavision Ate HCH fichas

2019. Y1: Gestién de %DHC = —=x100
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el aplicativo | como influye el | movil mejora el | documentacion Archivo de %DHC=
moévil en el | aplicativo mévil | porcentaje  de clinica histori disponibilidad Fichaje Ficha de registro | Porcentaje de
porcentaje  de | en el porcentaje | disponibilidad Istorias (Insalud, 2000) disponibilidad. Muestreo:
disponibilidad de de historias clinicas ' HCH= n° historias Censal
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(Bernal, 2016)
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Anexo N°2: Entrevista

ENTREVISTA
Nombre entrevistado: | Carlos Eduardo Rivera Arias
Fecha: 03/07/2019
1. ¢Cuél es el nombre comercial y la razén social de la empresa?

El nombre comercial de la empresa es Mega Vision, y la razén social esta al nombre de Elsa
Veronica Toribio Jara.

é¢Donde se encuentra ubicada exactamente?

Nos encontramos en el pasaje Unién 09, esquina con la carretera central, al costado del
hospital nuevo de Ate Vitarte.

éCudl es el rubro de la empresa? ¢ A qué se dedica?

Nos dedicamos al comercio y venta de productos dpticos y también servicios optométricos,
el que le habla es Tecnélogo Medico Optémetra y brinda sus servicios en esta empresa.
¢Cudl es el procedimiento para gestionar el proceso de registro de historiales clinicos?
Nosotros lo vemos desde dos perspectivas, primero es el cliente, el que viene aca, compra
y a su vez también puede ser paciente porque solicita el servicio de salud. El servicio de
salud que brindamos es adaptar el lente de contacto, medirle la vista o adaptarle lentes
progresivos, son varios los servicios que se brinda en cuanto a su salud visual. Y por parte
del cliente, es aquel que puede venir para adquirir alguna montura, lente de contacto
dependiendo de la receta médica otorgada por el médico. El cliente ingresa al servicio de
salud visual y se le registra un historial médico, a cada paciente se le tiene que registrar un
historial médico con un nimero, un registro ya que un historial clinico es un documento
legal, por lo que se debe encontrar firmado por un profesional, que también tiene
colegiatura médica, los datos que se registran son el nombre, el apellido, el sexo, la edad,
después cual es el problema visual que tiene, si no ve bien de lejos, de cerca, multiples
sintomas. Después viene el proceso de examen clinico visual, que es hacerle leer las letras
pequefias, ver cémo estédn los ojos, si se encuentran rojos, algin otro sintoma. Y al final,
tenemos un plan y un diagndstico. Esos son todos los pasos que hacemos para poder
registrar un historial clinico.

¢Cudles con los problemas mas frecuentes que se presentan en el proceso de registro de
historiales clinicos?

El registrarlo manualmente trae consigo varios problemas porque no se puede mantener

un seguimiento a los pacientes, como se encuentran almacenados en un folder, no se
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6.

7

8.

9.

pueden encontrarlos rapidamente, no se puede saber que pacientes ya han pasado el-afio
desde la tltima vez en que se han realizado su ultimo chequeo.

¢Qué tan frecuente se da este problema y que consecuencias genera?

Genera a nivel comercial, el descenso de ventas ya que no tenemos un seguimiento de
pacientes que ya compraron y que ya tuvieron servicios visuales, y que pueden ser clientes
potenciales que puedan volver a tomar nuestro servicio. Al no tener un control de su
historial, cuanto tiempo ha pasado desde su ultimo chequeo, perdemos esa posibilidad de
fidelizar al cliente.

¢Coémo gestionan la informacion del cliente?

Revisamos las carpetas donde se encuentran las historias clinicas de los pacientes para
anotar aquellos que se encuentren cerca de cumplir los 6 meses desde su Ultima consulta
para comunicarnos con ellos e indicarles que es necesario que se acerquen al
establecimiento para realizar nueva cita médica y actualizar los datos del paciente, para
determinar si este cuenta con resultados mejores a los de su Ultima cita médica o si ha
empeorado.

éCuél es el procedimiento a realizar cuando se detectan dos historias clinicas para el
mismo paciente?

Lo que hacemos es transcribir todos los detalles de la cita médica realizada ese dia y lo
pasamos a la primera historia clinica creada para ese paciente, para tratar de evitar contar
con dos antecedentes del cliente. Cuando detectamos estos problemas, solemos corregirlos
al final del dia, para evitar que choque con el horario de atencién al cliente.

¢Cuanto tiempo toma registrar los datos en el historial del cliente?

El registro nos toma cerca de 10 minutos.

10. ¢Considera usted necesario contar con un aplicativo movil?

Considero que si, ya que eso nos permitiria registrar los datos del paciente de forma mas
rapida, igualmente sus historias clinicas, también nos permitiria realizar busquedas de los
mismos para evaluar la fecha de su Ultima cita médica y en ese aspecto mejorar en la
atencion del paciente ya que podriamos mantener un mejor seguimiento de este. Y no
olvidar que el contar con el aplicativo nos va a permitir reducir costos en hojas y en la oficina

de la optica.

o 42848477
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Anexo N°3: Tabla de Evaluacion de Expertos del Marco de Trabajo N° 1

TABLA DE EVALUACION DE EXPERTOS
Apeliidos y nombres dal experte: 1170 vﬁ;:&-: . A -ﬁjﬁﬁ-i‘; ﬂf*zlf Zoze
TITULO ¥/O GRADO:

@J'i"'i']'minﬁar'.: ) 'J'Maglnfrpq . Ingenierc () | Licenciade { ) [ Otros. Especifique
Universidad gue labora; Universidad Cesar Vallego
Fecha: (22~ g'l'l'-ri;-"r‘?

TESIS: APLICATIVO MOVIL PARA LA MEJORA DE GESTION DOCUMENTARIA DE
HISTORIAS CLINICAS DE LA SPTICA MEGA VISION ATE 2018
EvALUACION DE MARCT DE TRABAJO DE SOFTWARE

Medianie |a tabls de evaluscion de expartos, usted bene la facdiad de caliicar 108 mancos
de  trabajos  inwelucrados, mediante una seria de preguntas con  punbeBCOnNEs
especificadas al final de la labla. Asimiamo, le exhonamos en la comeccidn de los items
indicando sus chasrvacionas yio sugerancias, con la finalidad de mejorar la coherencia de
las praguntas sobre cima ompanizeckonsal.

: MARCO DE TRABAJG ]
XP | SCRUM !DBSEH‘H‘AGIDNES_

ITEMS FREGLNTAS

Es un marco de trabajo con €| cual
1 se puede brebajar de una forma
mesgapida.
Es un marco de irabaje que
2 parmie &l desamollo iterstivo e
mcramanial.

Es wi marco de lrabajo  que
3 permia realizar prusbas unitarias

lal

ro |28

0
e |
L )

S

15 \1'

Es un marco de lrabajo que ;
4 |permite la Integraciin  del| ¢ '

'5 Es un mamo de frabags gque £1
pEMmita |8 reutilizacion de codigo. <~

Es un marco de irabajo gue |
=] permdhe resscritic partes del cddigo EJ |
pare mejorar la funcionabdad. | T
TOTAL| {1 | /8

P

by

Al DO e | W

Evaluar con [a siguiente puntuscion: 1: Malo Z: Regular 3: Bueng
SUGERENCIAS:

Fi del rio: ;
i EXpE ¢ ﬂ,; ,'fr &_@ EEI
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Anexo N°4: Tabla de Evaluacion de Expertos del Marco de Trabajo N° 2

TABLA DE EVA.LJJ&quN DE EXPERTOS
B / e B - i e
il o .'.-:III:'-|I ..-""?.n. W B LF o |

- - I

i e b

Apallidos y nomiires del expeno;

TITULD YO GRADO:
[WIMr T | Magister( ) lngemef { ) [ Licenclado i} |'-:}|mu_ Espacifiqua

Universided gue labora: Universidad Cesar Vallejo

Fecha: &2~ /0-1 &
TESIS: APLICATIVO MOVIL PARA LA MEJORA DE GESTION DOCUMENTARIA DE
HISTORIAS CLINICAS DE LA OPTICA MEGA VISION ATE 2018

EVALUACION DE MARCO DE TRABAJO DE SOFTWARE

Mediante la Gbla de evaluacion de experios, usled tiene |a facultad de calificar los marcos
de ftrabajos inwolucrados, maedianbe una sere de preguntas con  puntesciones
eapecificadas &l final de la 1abla. Asimismo, la exhortamos en la comeccion de los ilems
indicando sus obsarvacionas yio sugenrencias, con |a finalidad de mejorar la coherenca de
las preguntas sobre cima organizacional.

 MARCO DE TRABAJD
ITEMS FREGUNTAS | x: XP | BCRUM | OBSERMACIONES
Es un marco de rabajo con el cual | . | 1
1 sz puede tabajar de una fommay < s el b |
iy mid iEapida i ___—]
Es un marco de irabajo gqua 7 ; 1
2 permita el desamolo iberabivo e ! it
incremental.
Ez un marco de trabajo gue
3 | permita roalizar proebas unitarias | "; L
_____ continuess (lesl), | i —
Ez wnm marco de trabsgo que |
4 permite  la  integracion  del |
i desamollador con e clisme. i
5 Es un marco de tabso que! ~
it | parmite la reutifizacion de codige, | < 7
Ez un mano de lrabaje  que | | i
& permite resscrbir partes del cddigo L Fied
para meoErn & funcionalidad | Tl |
TOTALY A4 | J§ | 44
Evahsar con la siguienie puntesciin: 1: Malo 2: Regular 3 Bueno
SLMGERENCIAS:
Firma del experio: Ao
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Anexo N°5: Tabla de Evaluacion de Expertos del Marco de Trabajo N° 3

TABLA DE E'U'ALJJJACI&N DE ExPrRT 2

I-I _;'-:-_._'\-,I",. S B A |

Apallidos v nombres ded exparia:
TITULO YO GRADO:

-

e . i
Ph.D.{ 'l||:h:ctnr.{ ] IMagyr{ } | Ingenierc | ]}  Licenciado( } %Dlrm. Especifigus

Univareidad que labara; L'rwe;lfdiﬁ Cazar Vallajo

i

Fecha: 12— /i -/

TESIS: APLICATIVO MOVIL PARA LA MEJORA DE GESTION DOCUMENTARIA DE
HISTORIAS CLINICAS DE LA OPTICA MEGA VISION ATE 2018

EVALUACION DE MARCO DE TRABAJD DE SOFTWARE

Medantz la tabla de evalsacdn de axperios, usted fiens la facullad de celificer los marcos de
frabajs involucrados, medianie una sefie deé preguntas con punieacones espesilicadas o final de
| table. Asim&smo, e exhodamos en la comeccion de los fems indicands sus obearvacionss ywo
Eugerancias, con la finglided g2 mejorar 16 coherencia de ks pregunias sobre cima orgenzacional

MARCD DE TRABAJD

- "z" T ,\_ﬁ:;._n.”?
: Ve

SCRLIM

ITEMS PREGUNTAS | =P

oy

[ E= un marco de trabajo que considers | 4 |

CBSERVACIONES |

|
1 |al clients como un mismbeo mas del | A :’_’J | _:-"‘:u

| equipo. ,,
| Es un marco de trabajo que permite | [
¥ definar &l prec te - peadded | 001y ¥
B dependiendo de @ mpartancia osl ) ) 7
requeanimignto, i | ]
| E5 un marco da trabao que se basasn |
3 la gjecucion de prughas unitarias ¥ 4\ | )
prusbas de aceplpcidn por parta dal ) A {
cliants. - ’ _ - |
Es un marco da trabajo que se basaan | o e oy
4 al diseno simple pero cumplisndo con 2_,' [ =4y i
\ s funcionalidad, {-f |
| & Es un marco de trabaln que permits el | 22 |5 i |
desarrolle del reguearmisnio en pareias. b ] ) A | ]
Es un marco de frabaje que permie g ) |
6 | reuniones  constantes  enfre  dos |15 5 - ;
| migmbros del eguing. 1= d - | |
' TOTAL | y3 | 43 | /7 | ]

Ewvaluar con la sipulént® punuackbn:

ELUGERENTIAS:

a e

Fima dal exgparto:
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Anexo N° 6: Ficha de Registro N° 1 - Pre Test

Ficha de reglstm

Institucion donde se investiga:  Optica Mega Visidn
“Direccion: | Calle Unién 09 - Ate, Lima
Proceso observado:  Gestion de la docu mentacion clinica

..................................

Descripcion Teécnica U::;Is;::l:’:le Instrumento
e evaluara HCDP
de historias el porcentaje registro %HCD = ——x 100
clini de histori . e -
dtlgll‘ti:s:das cl?ni caéﬁ onas %H(;D=Pomenta|e de  historias  clinicas
duplicadas. duplicadas )
HCDP= n® de H.C. duplicadas
HC= n* total de H.C.

PRE-TEST

= N° de H.C. duplicadas . T -
E = o Porcentaje de historias clinicas
& o detectadas (HCDP N° total de H.C. (HC L
e 8 (HCDP) (HC) duplicadas (%HCD)
1 oworo1s 2 3 | 66,67
202072019 | 2 ¢ 50,00
3 03072019 |1 1 0000
4 040072019 | 3 G A0,00
3 osfo7i2018 03 S 60,00
6 06/07/2019 | 2 3 66,67
7 og/mo72019 | 2 3 66,67
8 0972019 |2 B 40,00
9 | 100772019 |1 2 | 50,00




10
11
12

14
15
16
17
18

20
21
22
23

11072019
1200772019
1270772019
15/07/2019
177072019
1870772019
197072019
2000772019
2210772019
2370772019
24/07/2019
25/0772019
26/07/2019
27072019
20/07/2019

| P | Pl | el | | P | | | P | P | | e | P | Pl |

Total registros

4
3
3
2
2
2
4
2 | 50,00
3
4
3
3
2
3
2
7

4 by P il
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Anexo N° 7: Ficha de Registro N° 1 - Post Test

Ficha de registro
Investigador: Miranda Garcia, Angel Eduardo

Instituciéon donde se investiga: | Optica Mega Visién
Direccién: | Calle Unidn 09 - Ate, Lima
Proceso observado: | Gestion documentaria de historias clinicas

Unidad de

Indicador Descripcion Tecnica = instrumento ; Formula
medida

Porcentaje de Se evaluara Fichaje Porcentaje Ficha de HCDP

historias - el porcentaje E registro %HCD = ———x 100

[ ciniede . A8 hiStras | %HCD=Porcentaje  de  historias  clinicas
 duplicadas clinicas rysen il i

| ' duplicadas. P

HCDP=n" de H.C. duplicadas
HC= n” total de H.C.

B 2 N da H.5. dupticadas Porcentaje de historias clinicas

: : detectadas (HCDP N° total de H.C. (HC

2 8 { ) (HC) duplicadas (%HCD)
1  0110/2018 O 3 0,00 __
2 | 02/10/2019 O 3 0,00 ;
3 | 03/10/2019 O 2 0,00
4 | 04/10/2019 O 5 10,00 |
5 | 05/10/2019 © 3 | 0,00 .
6 07/10/2019 0 4 10,00 }
7 08/10/2019 0 3 ' 0,00 ;
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10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

09/10/2019
10/10/2019
11/10/2019
12/10/2018
14/10/2019
15/10/2019
1710/2019
18/10/2019
19/10/2019
2111072018
2211072019
23/10/2019
24/10/2019
25M10/2019
26/10/2019
28/10/2019
28/10/2019

oo o 0000000000000

......

0,00
0,00
0,00
0,00

' 0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
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Anexo N° 8: Certificado de validez para el indicador Porcentaje de historias clinicas duplicadas N° 1

) UCV

ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE EL INDICADOR PORCENTAJE DE HISTORIAS CLINICAS DUPLICADAS

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia? | Claridad3 Sugerencias
DIMENSION 1 Gesti6n de la historia clinica Si No | Si | Ne | Si | No

Se encarga de mantener control y orden de las historias clinicas a través de

diversas funciones, tales como establecer alguna identificacion unica para evitar X )/ X,
duplicados, actualizacién constante de la informacion del paciente, entre otros. '
(Insalud, 2014, p. 30)

Indicador:
Porcentaje de historias clinicas duplicadas

‘VHCD—HCDP 100
Bl = %

%HCD= Porcentaje de historias clinicas duplicadas.
HCDP=n° de H.C. duplicadas detectadas.
HC= n° total de H.C.

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinidn de aplicabilidad: Aplicable L,\j Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

"It
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: “[)W”szd“l

—_

. /‘“’)V{Zb‘wajéu AN e W

Especialidad del validador:... /1164 e en Ty % s fomas

C2 de..l de120.L9
TPertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimensién especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es

coNnciso, fo y direct / Lfl/%m\ '
nciso, exaclo y directo {//.. v Uéz!

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
son suficientes para medir la dimension

Firma del Experto Informante.
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Anexo N° 9: Certificado de validez para el indicador Porcentaje de historias clinicas duplicadas N° 2

Ve e

ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE EL INDICADOR PORCENTAJE DE HISTORIAS CLINICAS DUPLICADAS

N° | ~ DIMENSIONES / items

| DIMENSION 1 Gestion de la historia clinica
i

| Pertinencia’ [Relevancia® | Claridad?

~ Sugerencias

Si No

| Se encarga de mantenar control y orden de las historas cincas a raves de
| diversas funciones, ales como establecer alguna identificacion Unica para evitar

(Insalud, 2094, p 30)

Indicador:
Porcentaje de historas clincas duplicadas

N P
T

%HCD= Porcontaje do histonas clinicas duphcadas
HCODP= n* de H.C. duphcadas detectadas
HC=n"totnl de H C

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

| duplicados, aclusiizacion constante de la informacon del pacenie, entre otros

Si

No | Si
—

!

No

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg:

Aplicable después de corregir | )

4 » ¢ -] J &
...... A B e T Ty

4

No aplicable [ )

Especialidad del validador:........... ¢iliah .. de. ... C ol 1L Eeo o o YO

'Pertinencia:El e conesponde & concapio teonco formuiato
*Relevancia: El llem #s apropado par representar al componente 0
dmension especifica del constructo

IClaridad: Se entende sin dACUtad alguna of enunciado e llem. es
CONCISO, exacio y drecly

Nota: Sulicencia. se dice suficiencia cuando los llems planieados
son suficenies para medin iy dmension

Firma dci Experto Informante.




Anexo N° 10: Certificado de validez para el indicador Porcentaje de historias clinicas duplicadas N° 3

ESCUELA DE POSIGRADD

CERTIFICADO UE VALIDEZ UE CONIENDO DEL INSTRUMERNT U UE MIDE EL INDICADOR PORCENTAJE DE HISTORIAS CLINICAS DUPLICADAS

W LMENSIONES  ifems Pertinencial [Relevancia? | Claridad? __Sugerencias
DIMENSION 1 Gestion de la hisloria clinica 51 | Ne | 51 | No | S0 | Ne

1 l
Sa encarga de manlaner confliol y oiden de las bislorias cliicns 8 haves de L

diversas funcionas, tales como establacer alguna identificaciin tnica para evitar
duplicados, aclualizacidn eonstante de la Infarmacion del paciente, enfre chios.
{Ingalud, 2014, p. 30)

Indicador:
Porcanlaje de historias dinicas duplicadas

licpp
GHCH = ——x 100
fIc

%HCD= Parceniaje de historias dinicas duplicadas,
HCDP= n” de H.C. duplicadas delectadas.
HC= n® total de H.C.

/

X

X

Observaciones {pnecizal si hay suliciencia).

Opinion de aplicabilidad: Aplicable M

Apellidos y noimnbres del juez Vﬂli(l{ll}ﬂl.. | BV [ Ts H,

Mo aplilcable [1

b

”ylmikfmai]‘y\f\m

Especialldad del valldadion:. ... e i i s s ansnssssinsis s sasnive s eves ses o0 e e i i ek S e i s A

Pertinencia:El ilem coresponde af cancapln tedden farmulade
‘Relevancia: El ilam as apopiad para rapiesenia o componesie o
dimensiin especilica dal conshucle

Claridad: Sa enbande sin déficullad algeia gl enunciade dal ilem, es
concise, exaths y direcla

Hota: Suficiencia, sg dice subcience cuando los iens lanieados
son suficientes para medi ba dieaskn

—

il
Firima del Experte Informante,
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Anexo N° 11: Ficha de Registro N° 2 - Pre Test

Ficha de registro

Institucion donde se investiga | ptica Mega Visidn

“Direccién: | Calle Unidn 09 - Ate, Lima
Pr'?ﬁ???..?!???ﬂﬁﬂ?....x Gestmn de la documentacidn clinica

Unidad de

Indicador  Descripcion Técni : Instrumento
e evaluara
de el porcentaje registro WOHC = i‘f_i‘;x 100
di ibilidad | d
sponibiica d;punibilidad %DHC= Porcentaje de disponibilidad
de los HCH= n® historias clinicas habidas
historiales HC3= n® historias clinicas solicitadas
clinicos.
PRE-TEST
E % N historias clinicas = N° historias clinicas N° historias clinicas Porcentaje de
£ & habidas (HCH) no habidas solicitadas (HCS) disponibilidad (%DHC)
1 | 010722019 1 1 2 50,00
2 | 02/07/2019 |2 2 4 5000 000
3| 03007/2019 | 1 1 2 50,00
........ 4 | 0410772019 | 2 4 6 20,00
........ 5 | 05/07/2019 3 2 5 B
6 | 06/07/2019 2 1 3 66,67
T 0800772019 | 2 1 3 66,67
8 | 09/07/2019 3 2 ' 5 60,00




10

12
13
14
13
16
17
18
19
20
21
22
23
24

10/07/2019 |

110772019
120772019
130772019
15/07/2019

17/07/2019 |
18/07/2019

190772019
2000772019
22/0772019
2300772019
2410772019
250772019
28/0772019
270772019
290772019

i | Pl | Pl Pl P | | P sl | el | el | ol | P | P el

_:.-,l“.‘_. ¥

el | s | |l |l | P | P el | Pod | el | o | o | el | el | Po) | el

r

R / / g

TR el 0 (R AR

L. Rroera Aria Carios Edaiande
:'n'.-ﬂ'l.'fl.‘.'dﬂu.\ll
C. UM 9447

Ly

FL e e e

2
4
3
3
2
2
2

|4
2

|3
4
3
3
2
3
2
7

Total registros

4

50,00
50,00
66,67
33,33

| 50,00
| 50,00
50,00

50,00

| 50,00
33,33

50,00

| 66,67

65,67
50,00
65,67

| 50,00
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Anexo N° 12: Ficha de Registro N° 2 - Post Test

Ficha de registro
Investigador: Miranda Garcia, Ange
Institucién donde se investiga: Optica Mega Vision
Direccion: Calle Union 09 - Ate, Lima
Proceso observado: Gestion documentaria de historias clinicas

Unidad de
medida
Porcentajede Se evaluara Fichaje Porcentaje Ficha de

Instrumento Formula

Indicador Descripcion  Técnica

HCH
disponibilidad | el porcentaje registro %DHC = 7rcx 100
de
disponibilidad %DHC= Porcentaje de disponibilidad
de los HCH= n® historias clinicas habidas
historiales HCS= n” historias clinicas solicitadas
clinicos.

2 N® historias clinicas = N° historias clinicas N® historias clinicas Porcentaje de

2 8 habidas (HCH) no habidas solicitadas (HCS)  disponibilidad (%DHC)
1 01M10/2019 2 1 3 66.67

2  0210/2019 3 0 3 100.00

3 0310/2019 2 0 2 100.00

4 0410/2019 5 0 5 100.00

5 051072018 2 1 3 66.67

6 0710/2019 4 0 4 100.00

7 | 08102019 3 0 3 100.00
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10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

0802019
10102018
111102015
12102015
141072019
1902015
1711072019
181042019
19072015
2102015
222015
2312019
241072019
252D
261072018
28072018
2002019

[ 5 T P T % TR T T T L S R TR o T R TR T R

AE

il ke e =
™ . Rivera A Canld Edduarda

o

e
Lo

Ten b Mo
C.TML " 4T

g 7

T L o N S T

B0.00
G667
100,00
75.00
66 BT
100.00
50.00
66.67
50.00
100.00
BE.67
75.00
100,00
B6.67
100,00
66.67
100.00

89



Anexo N° 13: Certificado de validez para el indicador Porcentaje de disponibilidad N° 1

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE EL INDICADOR PORCENTAJE DE DISPONIBILIDAD

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |[Relevancia? | Claridad3 Sugerencias

DIMENSION 2 Archivo del historial clinico S | No |-51 | No | S | No

Se encarga de autorizar y realizar los envios de las historias a las areas que
soliciten, garantizando la disponibilidad y la confidencialidad de la informacion del

paciente. (Insalud, 2014, p.35) )< X

Indicador:
Porcentaje de disponibilidad

HCH
%DHC = ml‘ 100

%DHC= Porcentaje de disponibilidad.
HCH= n° historias clinicas habidas.
HCS= n° historias clinicas solicitadas.

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [‘)<] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg .............. Ggf ............. ”/f;: DV»yZm ..........
. Sux as

'Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o

dimension especifica del constructo . %)
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es L&h@ Z/,?/
conciso, exacto y directo (

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados Firma del Experto Informante.
son suficientes para medir la dimension
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Anexo N° 14: Certificado de validez para el indicador Porcentaje de disponibilidad N° 2

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE EL INDICADOR PORCENTAJE DE DISPONIBILIDAD

N° DIMENS_[O_NESI items N | Pertinencia! Relevancia? | Claridad? Sugerencias
DIMENSION 2 Archivo del historial clinico A s il Ml
£3 S - | ‘
Se encarga de autorizar y realizar los envios de las historias a las areas gue |
soliciten, garantizando la disponibilidad y la confidencialidad de la informacion del
paciente. (Insalud, 2014, p.35)
Indicador: v
Porcentaje de disponibilidad \ Y X
HCH
%DHC = ——x 100 |
HCS |
| %DHC= Porcentaje de disponibilidad.
HCH= n" historias clinicas habidas.
| HCS= n” historias clinicas solicitadas.
Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Opinion de aplicabilidad: Aplicable [. ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: ...... 347 5 IS SRR ERGI, Jinereee LA St SR B RNy e S ot Bl RS
Especialidad del validador:.............. aeilion...... 25 eLrod il o o R s e e
22 de..O. de120L7

'Pertinencia:El item corresponde al conceplo tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del consiructo

IClaridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del tem, es
conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los ilems planteados
son suficientes para medir ka dimension

Firma J

el Experto Informante.
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Anexo N° 15: Certificado de validez para el indicador Porcentaje de disponibilidad N° 3

CERHFICADO DE VALIDEL L Uiy LT L8 L INDICADOR PORCENTAJE DE DISPONIBILIDAD

e _DIMENSIONES | itains Pertinencia! |lelevancia? El:i_l_'iiiati-‘ Sugerencias

DIMENSION 2 Archivo d«i historial clinico St | Ne | St | No | 5 | Ne

’ | )( !\f /\/
Se encarga de autorizar y realizar logs envios de las hislorias a las dreas que | [

soliciten, garantizando la dispombilidad y ls conlidencialidad de la infornacion del
paciente. (Insalud, 2014, p.35)

Indicador:
Porcentaje de disponibilidad

e
WUIC =<~y Lul
Hes
%DHC= Parcentaje da disprmibilidad,
HCH= n"® historias clinicas habidas.
HCS= n" hislorias clinicas solicitadas.

Observaciones (precisar si hay sulicizncia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable |/ Aplicable tle"[ ues de couegM\‘ Mo aplicable [ ]
= ;

Apellidos y nombres del juez validador, Ui/ IM: N\Qx\eu’\ ............... NLNC’H%J 7 Q-:.?AJ BN s sssunisinviminiissinnns sinsssonisnes

ER P GO R T Tl RO S i i i b L B B S b R PN N S e T B S S S YA Y S B S e

©F de..lC. de120.L7

© 'Perfinencia:El ilem comesponde al conceplo ledico formulado
IRelevancia: El llem es apropiade para representar al componente o
dimensidn especifica del consliucio
Claridad; Se entiende sin dilicultad alguna el enunciado del llem, es
conciso, exacto y direclo

e
Nota: Suficdencia, se dice suliciencia cuando los items planieados Firma dﬁ’Experio Informante.




Anexo N° 16: Acta de implementacion del aplicativo movil

<) EMN
& T

ACTA DE IMPLEMENTACION DE LA “APLICATIVO MOVIL PARA LA
MEJORA DE LA GESTION DOCUMENTARIA DE HISTORIAS CLINICAS
DE LA OPTICA MEGAVISION ATE 2018"

El gue suscribe, en representacién de la Optica Megavisién con RUC
10410384877

Consta que:

El sr. MIRANDA GARCIA Angel Eduardo, identificado con DNI 70851636, ha
implementado la aplicacién mdvil para la gestién documentaria de historias
clinicas en la Optica Megavision segln los requerimientos especificados por las
areas involucradas bajo el aplicativo con el nombre:

Megavision

Se expide el presente documento a solicitud del interesado para los fines que
astime convenientsa.

=W

PP e .

Terndloge Madice
C-TMLE Rear

Lima, 29 de ochubre de 2019
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Anexo N° 21: Articulo cientifico

Aplicativo movil para la mejora de la gestidn de la documentacion clinica de la 6ptica
Megavision Ate 2019

RESUMEN

La presente investigacion comprende el estudio del
analisis, desarrollo e implementacion del aplicativo mavil
para la mejora de la gestion de la documentacion clinica de
la éptica Megavision.

Tuvo como objetivo principal el determinar como influye
el aplicativo mévil en la mejora de la documentacion
clinica de la dptica Megavisiéon Ate 2019, las dimensiones
utilizadas fueron gestién de la historia clinica con el
indicador porcentaje de historias clinicas duplicadas,
archivo de historias clinicas con el indicador porcentaje de
disponibilidad.

Para el desarrollo del aplicativo mévil se aplicé el marco
de trabajo XP, como lenguaje de programacion Java
(Android) y como gestor de base de datos MySQL.

El tipo de investigacion fue aplicada-experimental, el
disefio fue experimental, pre-experimental y el método fue
hipotético-deductivo. La muestra para los indicadores
porcentaje de historias clinicas duplicadas y porcentaje de
disponibilidad estuvo conformada por la totalidad de
historias clinicas registradas en 24 fichas, siendo un total
de 74 historias clinicas.

Luego de realizar las pruebas de pre y post test, se obtuvo
una reduccion del 59.72% para el indicador porcentaje de
historias clinicas duplicadas, siendo 59.72% lo obtenido en
el pre test y 0% lo obtenido en el post test. Con respecto al
indicador porcentaje de disponibilidad, se obtuvo un
incremento del 28.19%, siendo 53.61% lo obtenido en el
pre testy 81.81% lo obtenido en el post test.

Se concluy6 que el aplicativo mévil mejora la gestion de la
documentacion clinica de la 6ptica Megavision.

Palabras claves: Aplicativo movil, gestion de la
documentacion clinica, android

ABSTRACT

The present investigation includes the study of the analysis,
development and implementation of the mobile application
for the improvement of the documentary management of
the medical records of the Megavision optics.

Its main objective was to determine how the mobile
application influences the improvement of the
documentary management of medical records of the
Megavision Ate 2019 optics, the dimensions used were
management of the medical history with the percentage
indicator of duplicated medical records, file of the medical
history with the indicator percentage of availability.

The XP framework was applied for the development of the
mobile application, as a Java programming language
(Android) and as a MySQL database manager.

The type of research was applied-experimental, the design
was experimental, pre-experimental and the method was
hypothetical-deductive. The sample for the indicators
percentage of duplicate medical records and percentage of
availability was made up of all the clinical records recorded
in 24 days, with a total of 74 clinical records.

After performing the pre and post test tests, a reduction of
59.72% was obtained for the percentage indicator of
duplicate medical records, 59.72% being obtained in the
pre test and 0% obtained in the post test. With respect to
the percentage of availability indicator, an increase of
28.19% was obtained, 53.61% being obtained in the pre
test and 81.81% obtained in the post test.

It was concluded that the mobile application improves the
documentary management of medical records of the
Megavision optics.

Keywords: Mobile application, documentary management
of medical records, android

I. INTRODUCCION

Para describir la realidad problematica, se tuvo en
consideracién que el uso de la informacion se ha vuelto
indispensable debido a que es uno de los elementos
principales que permiten tomar decisiones en una empresa,
generando que muchas empiecen a comprender sobre la
gran importancia de mantener el control y acceso a la
informacion ya que esta se encarga de alimentar a los
negocios y puede ser en muchos casos, un punto muy
importante para decidir el fracaso o éxito en una empresa.

Un caso de éxito conocido es el de la cadena de Opticas
GMO, quienes implementaron un sistema de gestion
desarrollado por la compafiia Victoria. El sistema fue capaz
de automatizar todos los procesos realizados de forma
manual, ahorrando tiempo y dinero, ademas de poseer una
interfaz simple y entendible por todos los trabajadores,
permiti6 el control de la informacién como los datos del
cliente, sus historias clinicas, entre otros. Esto les permite
mantener una estrecha relacion con los clientes ya que, con
simples pasos, los especialistas pueden acceder a
informacion valiosa (como el historial clinico) permitiendo
generar un mejor diagndstico y promociones a los usuarios.

La presente investigacion se realizd6 en la Optica
Megavision ubicada en la Calle La Unién N°097 al costado
del hospital Este de Ate Vitarte en el distrito del mismo
nombre, Megavision es una pequefia cadena de Opticas
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(cuenta con dos sedes) especializadas en brindar el servicio
de medicion ocular a los vecinos del distrito.

Segun la entrevista realizada al Lic. Carlos Eduardo Rivera
Arias, gerente de la dptica Megavision el problema se
enfoca en la gestion de la documentacion clinica, las cuales
son registradas de forma manual y almacenadas en
carpetas, generando wuna inadecuada organizacion,
clasificacion y conservacion de las mismas.

Se considera necesario el uso de una aplicacion movil que
permita mejorar la gestion de la documentacion clinica, si
el problema no es solucionado de forma inmediata, la
oOptica podria perder clientes ocasionando a largo plazo el
cierre inmediato de la sede de Ate Vitarte.

Como antecedentes nacionales, se puede referenciar a
Gerald Giordano Galvez Guevara, en el afio 2018 en su
tesis bajo el titulo Implementacion de un sistema
informatico de registro de historias clinicas para el centro
de salud Ricardo Palma - Huarochiri; 2018 desarrollada en
la Universidad Catdlica Los Angeles de Chimbote, sede
Chimbote — Perd. Plante6 como problematica las largas
colas ya que el registro de historias se realizaba en hojas,
asi mismo el gran espacio fisico que ocupaban y deterioro
de los mismos debido a que se encontraban plasmados en
hojas. Como objetivo se plane6 la implementacién un
sistema que permita registrar historias clinicas en el centro
médico. Como hipotesis sostuvo que implementando el
sistema web, se mejoraria la calidad en la atencion del
paciente. La investigacion fue de tipo descriptivo, como
muestra se utilizd a los trabajadores de los servicios de
admision y archivos de los diferentes turnos. Se concluyd
que el sistema redujo el porcentaje de incidencias con las
historias clinicas pasando de 66.77% a 9.4%.

De este antecedente, se consider6 los resultados obtenidos
representados a través de un cuadro comparativo donde
muestra un antes y un después en el registro de historias
clinicas, siendo el antes el proceso realizado de forma
manual y el después realizado ya con el sistema
informético, de igual forma se toma en consideracion los
conceptos utilizados para definir las variables de estudio y
los marcos de trabajos propuestos para el desarrollo de la
aplicacion movil.

En el afio 2018, Pamela Denise Visitacion Fabian en su
tesis “Sistema de informacion web para la gestion de
historias clinicas de los puestos de salud de la red Huaylas
Sur, Huaraz, 2018”. Plante6 como realidad problematica el
pésimo control en las historias de los pacientes generando
gran lentitud en los registros de las mismas y el gran
espacio que ocupaban ya que se encontraban almacenados
en un pequefio cuarto con grandes lotes, provocando
demoras cuando necesitaban buscar una historia de alglin
cliente en especifico. Como objetivo sostuvo el desarrollo
de un sistema que permita optimizar el control de historias
clinicas en los diversos centros de salud que conformaban
la red Huaylas Sur. Aplico la metodologia RUP, PHP y
MySQL.

De este antecedente, se consider6 los diversos conceptos
que permitieron definir el marco de trabajo a utilizar para
el desarrollo del aplicativo movil. Asi mismo, se tomo en
consideracion la conclusion y los resultados obtenidos que
sirvieron de sustento para definir y validar las hipétesis
propuestas.

En el afio 2017, Luis Alfredo Pairazaman Esteves y
Erick Anthony Vigo Escalante en su tesis “Sistema de
informacion web para el mejor control y acceso a historias
clinicas de los pacientes del centro de salud Jequetepeque.
Plantearon como realidad problematica el uso de
despachos como almacén de historias clinicas siendo el
centro hospitalario un pequefio local que necesita de la
mayor cantidad de espacios disponibles, asi mismo el
llenado de historias clinicas demora debido a que se
consumen los recursos (lapiceros, hojas, etc.), de igual
forma se generan retrasos en la busqueda de los mismos.
Como objetivo se planed mejorar el registro y el acceso a
la informacion del historial clinico mediante el uso de un
sistema web. Cémo hipoétesis sostuvo que el sistema
permite gestionar las historias de los pacientes de mejor
manera. La investigacion fue de tipo descriptiva, como
muestra se utilizd a un grupo de pacientes. Con esta
investigacion se concluyd lo siguiente: se redujo el tiempo
en la elaboracion de historias clinicas, pasando de 23,4
minutos y a 5,43 minutos, representando un decremento de
17.61 minutos.

De este antecedente, se tom6 en consideracion las teorias
relacionadas al registro y busqueda de historias clinicas ya
que se asemejan a lo planteado para este trabajo de
investigacion, de igual manera se considerd los resultados
obtenidos con la finalidad de realizar una comparacion
entre ambos sistemas y determinar cual de los dos tiene
mayor indice de mejora en el tiempo del registro y
busqueda.

En el afio 2015, Correa Coronel Miguel Martin y Morales
de la Cruz Ulises Semilis en su tesis Implementacion de un
sistema web de citas médicas e historias clinicas para
mejorar la atencion de los pacientes en el Centro de Salud
Los Libertadores, San Martin de Porres - 2015. Plantearon
como realidad problematica las largas colas de los
pacientes para la reserva de una cita médica, a su vez, el
largo tiempo que conlleva su registro para gestionar las
citas médicas de aquellos que asisten por primera vez.
Como objetivo se plante6 implementar un sistema
orientado a las citas meédicas e historias clinicas para
optimizar la calidad de atencion en el establecimiento. Para
la muestra, se consider6 el nimero de pacientes que
realizaban la reserva de la cita médica. Con esta
investigacion se concluyé lo siguiente, sistema web
permitio mejorar las busquedas y registros de citas médicas
en un 84%, evitando que los pacientes tengan la necesidad
de realizar largas colas desde tempranas horas.

De este antecedente, se tom6 en consideracion el desarrollo
del marco de trabajo y diversos conceptos que se asemejan
a lo planteado en el presente trabajo de investigacion, a su
vez, se consider6 los resultados obtenidos como referencia
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que sirvié para determinar el grado de mejora con la
implementacion del sistema.

En Lima, Arriola Osorio Willy Walter en el afio 2017
en la tesis Sistema web para la gestion de la documentacion
clinica en el area de admisidn del centro de salud Conde de
la Vega Baja. Planted como realidad problematica la mala
gestion documentaria de historias clinicas, ocasionando
que las historias clinicas se encuentren incompletas, esto a
su vez perjudicaba al médico especialista ya que se le hacia
mas dificil determinar cuando fue la Ultima vez que el
paciente realiz6 su consulta médica, y esto a su vez
alargaba el tiempo de su consulta. El objetivo principal fue
el de calcular el grado de influencia del aplicativo web
relacionado a la gestion documentaria, como hipotesis
sostuvo que el sistema permite mejorar la gestion
documentaria en el centro de salud. Con esta investigacion
se concluyo lo siguiente: hubo un aumento en el porcentaje
de disponibilidad de las historias pasando de 73.57% a
90.45%, a su vez redujo la proporcién de errores de un
26.42% a 9.54% mejorando considerablemente desde el
uso del sistema web.

De este antecedente, se tom6 en cuenta los conceptos
previos para definir los indicadores de la variable de
estudio y los marcos de trabajo a emplear para el desarrollo
del aplicativo movil. Asi mismo al contar con
probleméticas similares, se utiliz6 como referencia los
resultados obtenidos para realizar comparaciones y
determinar el indice de mejora entre ambos sistemas.

Como antecedentes internacionales se puede referenciar
a Maryam Tufail, en el afio 2018 en su tesis “Online
Policlinyc  Appointment and Database Management
System” desarrollado en la Universidad de Tampere en
Pakistan. Plante6 como realidad problematica la dificultad
en la busqueda de las historias en las diversas sedes que la
conforman, debido a que las historias clinicas solo se
encontraban registrados en un solo centro de salud y si en
el caso el paciente era trasladado a otro, empezaba en este
€OMO un nuevo paciente ya que su historial se quedaba en
la sede anterior. Por este motivo, el objetivo del trabajo de
investigacion fue el de vincular las principales centros de
salud en una sola plataforma, con la finalidad de que los
pacientes puedan reservar tanto sus citas médicas como
tener el acceso a sus historias clinicas desde cualquier
hospital. Se desarrollé un sistema web realizado en el
lenguaje PHP, aplicando como marco de trabajo SCRUM.
Como hipétesis sostuvo que un sistema de informacion
web podia enlazar las historias clinicas evitando el
duplicado de los mismos. Cémo muestra se utiliz6 el
nimero de pacientes en un local. Con esta investigacion se
concluyd lo siguiente: se logré cumplir con el objetivo de
enlazar los datos clinicos de los pacientes, a su vez se logré
implementar las reservas de las citas médicas, lo que
permitio mejorar la satisfaccion de los mismos.

De este antecedente se tomé en cuenta conceptos previos
que van a permitir determinar que marco de trabajo es la
que mas adecuada para el desarrollo del aplicativo mdvil.

Se esta tomando en consideracion los conceptos sobre el
marco de trabajo SCRUM, utilizada en este antecedente
para el desarrollo de su sistema web, ya que permite definir
detalladamente los objetivos, procesos y disefio de todas
las funcionalidades del software alineandolo con las
necesidades del usuario garantizando su satisfaccion en la
entrega del producto final.

En Kosovo, Adriana Sejfa en el afio 2015, en la tesis
“Implementing a Patient Information System in Public
Hospitals in Kosovo” desarrollada en el Instituto de
Tecnologia Rochester, en Kosovo. Planted como
problematica que al no contar con un sistema informatico,
todas las gestiones eran realizadas empleando el método
tradicional (uso de hojas) generando diversos retrasos en la
entrega de documentos, ya que el proceso era
desorganizado e ineficiente. El objetivo de esta
investigacion fue la de definir las principales
funcionalidades del sistema para luego pasar a la etapa de
desarrollo y finalmente a su implementacion. Para lograr
con el objetivo, se desarroll6 un sistema web para
almacenar y gestionar toda la informacion de los pacientes
atendidos en las diversas sedes.

De este antecedente, se tomd en cuenta la conclusion para
detallar la importancia del manejo del sistema web
enfocado en la gestion de la documentacion clinica del
paciente debido a que permiten mantener un mejor control
en la informacion del paciente y a su vez, agiliza las
diversas actividades a realizar relacionadas con el control
documentario.

En Dhanmondi, Rahman Atiqur en el afio 2018 en su
tesis "Centralized Patient Information System™ que
significa "Sistema centralizado de informacién del
paciente” desarrollado en la Universidad Internacional de
Daffodil en Bangladesh. Planted6 como realidad
problemética la pérdida de documentos del paciente,
provocando desorden y descoordinacion entre las areas
solicitantes, el objetivo fue el de implementacién un
sistema con la finalidad de mantener la informacion de los
pacientes alojados en un servidor para que los médicos
puedan acceder a ella y puedan realizar de forma efectiva
un seguimiento a los antecedentes del paciente. Se aplico
RUP para desarrollar el sistema, PHP como lenguaje de
programacion. Como hip6tesis sostuvo que con el sistema,
se mejora el control de los datos permitiendo a los médicos
a contar con informacién mas exacta acorde a la realidad
del paciente. Con esta investigacion, se concluyd lo
siguiente: las incidencias reportadas por falta de
documentos baj6 considerablemente hasta el diez por
ciento ya que en algunos casos, los encargados suelen
olvidarse en registrar la informacion del paciente.

De este antecedente, se tomd en cuenta los resultados
obtenidos referentes al indicador porcentaje de
disponibilidad, ya que permiti6é compararlos con los
obtenidos en esta investigacion y definir el grado de mejora
tras el uso del aplicativo movil.
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En Acra, Hassanatu Abdul en el afio 2018 en su tesis
"Development of Patient Record Management System for
Yendi Health Center" desarrollado en la Universidad de
Ghana en Ghana. Planted como realidad problematica la
necesidad de adquirir un sistema capaz de registrar grandes
volimenes de informacidn, siendo en este caso primordial,
las historias clinicas del paciente. El objetivo fue el de
implementar un sistema web capaz de reemplazar el
método de registro actual (hojas). El proyecto se
implement6 siguiendo el ciclo de vida de software, se
utilizé MySQL y PHP debido a su facilidad de uso. Como
hipétesis, se sostuvo que el sistema web era capaz de
soportar el registro de grandes volimenes de informacién
para luego ser consumida por las diversas areas que
conformaban el centro hospitalario. Como muestra se
utiliz6 el ndmero de pacientes que visitaban el
establecimiento por dia. Se concluy6 que con el uso del
sistema web, los usuarios se sintieron satisfechos, ya que
podian acceder a la informacion necesaria para realizar sus
gestiones correspondientes sin la necesidad de estarlo
solicitando a las demés areas.

De este antecedente, se tomd en cuenta el desarrollo del
sistemay el marco tedrico que sirvi6 para definir conceptos
relacionados a la historia clinica y sus caracteristicas.

En Dhaka, Ashab Uddin en el afio 2017 en su tesis
"Project on Database Management System of Medical
Treatment In Bangladesh Perspective™ en Bangladesh.
Plante6 como realidad problemética la lentitud de las
gestiones documentarias, ya que demoraban en buscar
informacion del paciente en cita, el objetivo de este trabajo
de investigacion fue el de automatizar los procesos con la
finalidad de reducir los tiempos de atencién. Como
hipdtesis, sostuvo que con el uso del sistema los tiempos
en el registro de informacion del paciente se reducirian en
un cincuenta por ciento a mas. Se concluy6 que el sistema
pudo reducir el tiempo que tomaba el registro de la
informacion del paciente, pasando de 15 minutos a 3
minutos, a su vez, permitié que los doctores cuenten con la
informacion en tiempo real, asi mismo, se empezd a
integrar otros mddulos con la finalidad de sistematizar
todos los procesos realizados en el centro hospitalario.

De este antecedente, se consideré diversos conceptos
relacionados a las historias clinicas, de igual forma los
resultados obtenidos ayudaron a reforzar la importancia en
el uso del aplicativo mdvil enfocados en la gestion de la
documentacion clinica del paciente.

Para las teorias relacionadas al tema de investigacion, se
considerd importante definir el concepto de la gestion de la
documentacion clinica, ante ello I1ISO 15489-1 (2016)
sostiene que la gestién documental es el responsable de
mantener un perfecto control tanto en la creacion, uso y
disponibilidad de documentos para su posterior uso en los
diversos procesos realizados en una organizacion.

Segun Insalud (2000), es el proceso orientado a la
documentacion de historias generados por un paciente
donde se deben cumplir con los propositos los cuales son
custodiar, conservar y administrar la documentacion para

ser utilizada como guia o referencia por el médico
especialista.

Gestion de la historia clinica

Con la finalidad de contar con una mejor idea sobre el
concepto de gestion de la historia clinica, Insalud (2000)
afirma que se encarga de mantener control y orden de las
historias clinicas a través de diversas funciones, tales como
establecer alguna identificacion Unica para evitar
duplicados, actualizacion constante de la informacion del
paciente, entre otros. A su vez, define como indicador lo
siguiente:

Indicador: Porcentaje de historias clinicas duplicadas

HCDP
YWHCD = x 100

Donde:

%HCD= Porcentaje de historias clinicas duplicadas
HCDP=n° H.C. duplicadas detectadas

HC= n° total de H.C. (Insalud, 2000)

Archivo de historias clinicas

Para tener una mejor idea sobre el concepto de archivo
de historias clinicas Insalud (2000) sostiene que se encarga
de autorizar y realizar los envios de las historias a las areas
que soliciten, garantizando la disponibilidad y seguridad de
los datos del paciente.

Indicador: Porcentaje de disponibilidad

HCH
%DHC = Hes * 100

Donde:

%DHC-= Porcentaje de disponibilidad

HCH-= n° historias clinicas habidas

HCS= n® historias clinicas solicitadas (Insalud, 2000)

Codificacion:

Insalud (2000) sostiene que es la validacion de la
codificacion de la informacion en las historias clinicas tales
como los diagnosticos, procedimientos, recomendaciones,
entre otros. Asimismo, sostiene que el codigo del historial
clinico del paciente debe ser Unico.

Indicador: Porcentaje de episodios asistenciales
codificados

LCE
WEC = 1E x 100

Donde:

%EC= Porcentaje de errores en la codificacion
LCE= N° literales clinicos codificados erroneamente
LE= N literales clinicos evaluados (Insalud, 2000)
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Para el presente trabajo, no se tomé en cuenta la
dimension Cadificacion ya que el aplicativo mévil asigna
de forma automatica el codigo del historial clinico y a su
vez, evita la duplicidad de los cédigos que tomara cada
historia clinica.

Historia clinica

Con el pase del tiempo, se han aplicado diversos métodos
que permitian el desarrollo de distintos modelos para el
registro médico (ver figura 3). Empezando desde el registro
de informacion basado en la observacion hasta el uso de
nuevos instrumentos y examenes capaces de brindar gran
cantidad de datos exactos sobre los sintomas que presente
el paciente. Debido al gran aumento de informacién se
modificé la estructura de las historias clinicas con la
finalidad de adecuar la informacion obtenida a un formato
mas entendible para el paciente. (Congreso de la
Republica, 2016)

Aplicativo movil

El uso cotidiano de smartphones genera una alta
demanda de parte de los usuarios permitiendo que la
necesidad por estos sea alta. Ante ello, Benbourahla (2015)
sostiene que un aplicativo mdvil es conocido también bajo
el nombre de App, siendo un software desarrollado y
utilizado por los dispositivos moviles cumpliendo con las
mismas funciones que un software para computadora.

Programacién Extrema (XP)

Es un marco de trabajo &gil enfocada en la construccion
de aplicaciones. Se basa en las relaciones interpersonales
que permiten el éxito del proyecto, ademéas cuenta con
diversas reglas orientadas a brindar solucion y satisfaccion
frente a las necesidades del cliente. Este marco de trabajo
se encuentra formado por 4 fases, las cuales son:

A. Fase de planeacion

Se considera la comunicacidn constante entre las partes
interesadas del proyecto sea cliente, coordinador y/o
programador:

- Historia de usuario
Son descripciones breves hechas por el cliente sobre las
funciones con las que el sistema debe contar.

- Plan de entrega
Agrupa las historias de usuarios y las clasifica en el orden
de llegada, con ella se realiza el cronograma de trabajo.

- Plan de iteraciones

Se desarrollan y prueban las historias de usuarios
dependiendo del orden e importancia ya establecido.

- Reuniones diarias de seguimiento

Similar al de SCRUM, se realizan reuniones diarias con el
proposito de que todos los miembros del equipo se
encuentren en constante comunicacion para compartir
ideas o soluciones para mejorar la entrega del software.

B. Fase de disefio

En este marco de trabajo se consideran los disefios simples
y entendibles por el usuario:

- Disefios simples
Se considera como objetivo principal el desarrollo de
interfaces simples ya que permite el ahorro de tiempo.

- Glosarios de términos
Es sumamente necesario e importante contar con un
glosario de términos donde se definan los nombres de las
clases a utilizar para poder entender de mejor manera el
cédigo y poder realizar diversos ajustes al mismo.
- Recodificacion
Consiste en sobrescribir parte del codigo siempre y cuando
no se cambie la funcionalidad del mismo, se realiza con la
finalidad de optimizar las lineas de cddigo para hacerlo
mejor entendible, ordenado y simple.
Tarjetas C.R.C. (Clase,
Colaboradores)
Permite identificar las clases a utilizar y la relacién entre
ellas.
Metéforas
Utilizado para describir de forma sencilla el objetivo del
proyecto. Asi mismo, debe ser facil de entender para los
miembros del equipo como para el cliente.

Responsabilidades,

C. Fase de codificacion

Cliente
El cliente interviene en esta fase, ya que se vuelve el ente
supervisor, de él dependerd si el software cumple con los
requisitos estipulados en el historial.

Uso de estandares
Todo el equipo de trabajo debe seguir un Unico estandar,
con la finalidad de que todos en el equipo puedan entender
la programacion y posteriormente hacer mejoras al mismo.

Pruebas
A diferencia de los demas marcos de trabajo en donde las
pruebas son realizadas culminando el proyecto, XP define
que antes de empezar la programacion se deben desarrollar
los test que el software debe pasar, con la finalidad de que
la programacién sea lo méas simple y que tenga como
propésito el cumplimiento del test.

Programacion en grupo
Se considera necesario que el grupo de desarrollo trabaje
en parejas con el Unico prop6sito de reducir margenes de
errores.

Actualizacion permanente
Para evitar futuros problemas (sea de mejora o
compatibilidad) es recomendable que el equipo de
desarrollo utilice las ultimas versiones del desarrollo del
software.

Apoyo colectivo del cédigo
Cada integrante del equipo puede brindar ideas u opiniones
para mejorar y corregir problemas.

D. Fase de pruebas

Pruebas unitarias
Cada modulo debe haber aprobado su respectivo test.

Deteccion y correccidn de errores
Cualquier error encontrado debe ser corregido de forma
inmediata, a su vez se debe realizar nuevas pruebas para
determinar si el error fue solucionado.

Pruebas para aceptacion
El cliente debe determinar si se ha cumplido con lo
estipulado en el historial de usuario, para ello se crean
diversas situaciones para evaluar el desempefio del
software. En el caso se identifiquen fallos en las pruebas,
se debe determinar el grado de importancia para establecer
el orden en que se dara solucion a los errores. (Laines,
2014)
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MySQL

Se encuentra basado en SQL Multi Threaded. Al ser un
gestor gratuito tiene algunos limites en la cantidad de
procesos que maneja de forma simultanea, sin embargo es
el mas popular debido a que procesa la informacion de
forma simple y eficiente. Una de las principales ventajas es
que es Open Source, por lo que gracias a la colaboracién
de multiples usuarios va optimizandose para mejorar el
tiempo de procesamiento y respuesta.

Java

Es uno de los mas usados debido a la simplicidad de
cédigo que maneja, se encuentra orientado a objetos
mejorando el control de cddigo y la reutilizacion del
mismo, permitiendo que los usuarios hagan uso de
proyectos pasados para adecuarlos a los que se encuentran
actualmente en desarrollo. (Ribas, 2018)

FORMULACION DEL PROBLEMA

Problema general

¢Como influye el aplicativo movil en la mejora de la
gestion de la documentacion clinica de la Optica
Megavision Ate 2019?

Problemas especificos

¢Coémo influye el aplicativo movil en el porcentaje de
historias clinicas duplicadas de la dptica Megavision Ate
2019?

¢Como influye el aplicativo movil en el porcentaje de
disponibilidad de historias clinicas de la ptica Megavision
Ate 2019?

JUSTIFICACION DE ESTUDIO

Justificacién metodoldgica

Hernandez (2014) sostiene que una investigacion es
aquella que esclarece interrogantes mediante el uso del
método cientifico, permite definir las relaciones entre las
variables de estudio que intervienen en el fenémeno y a su
vez asegura la validez en los resultados.

Siguiendo los pasos del método cientifico, se logro
identificar la problemética ocurrida en la Optica, a su vez
permitio definir los objetivos del proyecto y plantear las
hipétesis, las cuales fueron aprobadas mediante la
recoleccidn de datos a través de la fichas de registros para
cada uno de los indicadores.

Justificacién préactica

Es indispensable el uso de sistemas de informacion ya
que garantizan la reduccion de errores provocados por el
hombre, reduce el espacio fisico destinado al
almacenamiento, mejora la velocidad de procesamiento de
datos, permitiendo que se disponga de la informacién en
cualquier lugar y en cualquier momento, entre otras
ventajas. (Pérez, 2018)

Al realizar la implementacion del aplicativo mévil
enfocada en la gestion de la documentacion clinica,

permite mejorar la calidad del servicio ya que va a
mantener un mejor control de las historias del paciente
optimizando los procesos de registro y blsqueda. Procesos
que son realizados de forma manual generando gastos ya
sea en hojas, folder, carpetas, entre otros.

Justificacidn social

El proyecto de investigacion busca la mejora de la
gestion de la documentacion clinica a través del aplicativo
mévil, disminuyendo los problemas presentados como la
duplicidad, la pérdiday el tiempo de busqueda. Todas estas
mejoras se ven reflejadas en el aplicativo que, con su
implementacion se va a lograr mejorar la gestion actual en
la optica que a futuro, puede permitir un mejor
posicionamiento de mercado a nivel distrital. Cémo en el
caso de la Clinica San Judas Tadeo que en el afio 2017 con
la implementacion de un sistema documentario permitio
reducir los gastos aproximadamente en 60 mil soles.
(Arriola, 2017)

HIPOTESIS

Hipotesis General
El uso del aplicativo moévil mejora la gestion de la
documentacion clinica de la 6ptica Megavision Ate 2019.

Hipdtesis Especificas

- El aplicativo moévil reduce el porcentaje de historias
clinicas duplicadas en la éptica Megavision Ate 2019.
- El aplicativo movil mejora el porcentaje de disponibilidad
de historias clinicas de la 6ptica Megavision Ate 2019.

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar cémo influye el aplicativo movil en la mejora
de la gestion de la documentacion clinica de la optica
Megavision Ate 2019.

Objetivos especificos

- Determinar cdmo influye el aplicativo moévil en el
porcentaje de historias clinicas duplicadas en la dptica
Megavision Ate 2019.

- Determinar codmo influye el aplicativo mdvil en el
porcentaje de disponibilidad de historias clinicas en la
Optica Megavision Ate 2019.

1. METODO

Tipo y disefio de investigacion

Tipo de investigacion

Fue de tipo aplicada, motivo por el que se implement6 un
aplicativo movil para la gestion de la documentacién
clinica de la 6ptica Megavision que permitié dar solucion
al problema presentado en el trabajo de investigacion. Ante
ello, Hernandez (2014) sostiene que la investigacion es de
tipo aplicada cuando los problemas o caracteristicas son
concretos. A su vez, Ramos (2018) sostiene que la
investigacion experimental tiene como propdsito estudiar
la causa/efecto en el comportamiento de dos estimulos
experimentales (sea variable independiente y dependiente).
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Disefio de investigacion

Fue de tipo experimental, pre-experimental porque tuvo
como finalidad gestionar los registros de historias clinicas
para la éptica Megavision por medio de un pre test y post
test. Representa la estructura que seguira el proceso de
investigacion que a su vez, conducird a la solucion del
problema (Hernandez, 2014). Asi mismo, se debe
especificar cuando es necesario y el por qué se debe aplicar
el tipo de método, con la finalidad de establecer los
controles para la mejora en la interpretacion de los
resultados. (Ramos, 2018)

Método de investigacion

Se aplicd el método hipotético-deductivo ya que los
registros de historias clinicas realizados durante el tiempo
estimado, sirvieron para validar las hipdtesis propuestas.
Se trabaja con la muestra y los datos obtenidos seran
utilizados para el andlisis. Asi mismo, Bernal (2016)
sostiene que el proposito es el de buscar aceptar o rechazar
las hipotesis obteniendo de estas las conclusiones que
deben representar los hechos.

Operacionalizacién de variables
Variable independiente: Aplicativo movil

Definicién conceptual

Desarrollado  exclusivamente para los dispositivos
mdviles, al contar con gran crecimiento tiende a ser
compatible con las diversas versiones del sistema
operativo que maneja el celular. (Benbourahla, 2015)

Variable dependiente: Gestion de la documentacion
clinica

- Definicion conceptual

Es “controlar toda la informacién generada por un
paciente, independientemente del centro asistencial. [...]
dirigen a organizar toda la documentacion en una sola
historia clinica, resguardando y administrando la
informacion que va generandose a lo largo de los procesos
asistenciales y, [...] difundir la informacién clinica
demandada por los distintos usuarios.” (Insalud, 2000)

- Definicion operacional

Se encuentra dividida en la gestion de la historia clinica,
cuyo indicador permite medir el porcentaje de H.C.
duplicadas que fueron registradas en un determinado
periodo, asi mismo la dimension archivo el historial
clinico, cuyo indicador permite medir el porcentaje de
historias clinicas disponibles posteriores a su solicitud.

Poblacion y muestra

Esta investigacion fue desarrollada en la Odptica
Megavision, enfocada en la gestion de la documentacion
clinica, para ello el documento a tomar en cuenta para el
analisis es la historia clinica ya que es la pieza mas
importante en el proceso.

- Poblacién

Segin Montesinos (2018) es un conjunto de elementos
(conformado por personas, cosas, entre otros.) que
presentan caracteristicas en comun los cuales pueden ser
medidos de forma cuantitativa o cualitativa.

“Se denomina poblacion al conjunto de elementos que
poseen caracteristicas en comun [...] Dependiendo del tipo
de investigacion, la poblacion puede ser finita o infinita.”
(Arias, 2016)

Para ambos indicadores, la poblacion estuvo conformada
por 74 registros agrupados en 24 fichas.

Muestra

Es una parte de la poblacion que servira para la obtencion
de datos, es decir representa todo el conjunto de la
poblacion. Para ello, es necesario definirlo con precision
dependiendo del tipo de investigacion a realizarse.
(Hernandez, 2014)

Bernal (2016) sostiene que permite la obtencion de los
datos requeridos para realizar el estudio, también realiza la
medicidn y observacion de cada variable de estudio.

En esta investigacion, se consideraron todos los registros
de historias clinicas (74 en total) que se encuentran
agrupadas en 24 fichas.

Muestreo

Segun Martinez (2011), actualmente el muestreo es
utilizado con mayor frecuencia debido al menor nimero de
personas necesarias, la rapidez y reduccion de costo para la
investigacion.

Cuando la poblacién es inferior a cincuenta, el muestreo
aleatorio simple permite dar cabida a utilizar toda la
poblacion en la muestra. (Otzen, 2017)

Con lo mencionado por el autor, el muestreo a tomar fue
toda la poblacion, por tal motivo para esta investigacion se
consideré como muestra el total de registros (74 en total)
puesto que se encuentran agrupados en los 24 dias que durd
la recoleccidn de informacion.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos,
validez y confiabilidad.

Consiste en la elaboracion de planes que definan los
instrumentos de medicion a utilizar, para ello las variables
deben verse reflejadas. Los instrumentos a utilizar deben
ser confiables, tener cierto grado de validez y objetividad.
(Hernandez, 2014)

Técnica
Para la investigacion se aplico el fichaje:

Fichaje

Técnica de recoleccion de informacion que permite
registrar 'y ordenar los datos obtenidos en una
investigacion. (Arias, 2016)

Instrumento
El instrumento a utilizar fue el siguiente:

Ficha de registro

Permite el registro de datos para la investigacion. Debe ser
elaborado correctamente ya que representa a cada variable
de estudio. (Ramos, 2018)
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Se realizaron visitas a la Optica Megavisién con el
proposito de evaluar la gestion de la documentacién clinica
y medir los resultados adquiridos a través del pre test y post
test.

Analisis de validacion

Hernandez (2014) sostiene que es el nivel en que el
instrumento permite medir la variable. La validacién para
esta investigacion fue realizada por medio del juicio de
expertos. Segun la evaluacidn realizada por los expertos,
se concluye que cada indicador es aplicable, lo que sugiere
que el instrumento realizado para medir la variable es
correcto.

Analisis de confiabilidad

Corral (2014) sostiene que hay instrumentos los cuales no
se aplica el analisis de confiabilidad, tales como las
entrevistas, fichas de registros, rubricas, entre otros. Estos
instrumentos deben ser medidos mediante el juicio de
expertos, con la finalidad de determinar si miden lo que
pretenden medir.

Procedimiento

Se establecié una reunién con el duefio de la Optica
Megavision donde se solicitd el permiso para realizar el
trabajo de investigacion. Aprobado el permiso, se definid
la fecha para realizar la encuesta y definir a los
participantes del trabajo de investigacion.

Se realizd la encuesta en la fecha pactada, donde se
presentaron a las personas involucradas (siendo en este
caso el duefio y un trabajador de confianza para que sea el
encargado de brindar los datos requeridos por el
investigador) y se definié el tiempo estimado para la
entrega del aplicativo movil. Posteriormente, se realizo la
recoleccion de datos (pre test) a través de la ficha de
registro los cuales fueron validados por el duefio.

Se explicd la necesidad de contar con un hosting y dominio
para poder subir la app. Se disefié una base de datos capaz
de soportar todos los requerimientos del duefio, se
entregaron avances del aplicativo en las fechas pactadas,
siendo aprobadas.

Con la entrega del aplicativo mdvil, se procedio a realizar
el post test durante el tiempo estimado (1 mes),
posteriormente se realizaron las validaciones de los
resultados para cada indicador a través del SPSS y con el
propdsito de validar las hipotesis planteadas al inicio del
proyecto.

Métodos de andlisis de datos

Se uso el anlisis cuantitativo, tal como sostiene Hernandez
(2014) “las variables de estudio pueden ser representadas
en valores numéricos y porcentuales”. Para ello, se realizd
un pre test al grupo de elementos definidos para la
investigacion y un post test para validar los cambios en los
resultados obtenidos y con ello hacer una comparacion.

Prueba de normalidad: Shapiro Wilk
Se utiliza cuando la muestra no sobrepasa los 50, define las
hipotesis de la siguiente manera:

Ho: Cuando la variable no cuenta con una distribucion
normal

Hz1: Cuando la variable cuenta con una distribuciéon normal
Utiliza la siguiente férmula:

. b?
We= i _.3
3 (x,-X)
i=1
Donde:
k
b= ai[ Xpn-iv1)—Xi |
i=I

ai = Es el valor tabulado para el tamafio de la muestra.
i = El valor de cada observacion.

[‘ (n=i+l) ‘X“] = Son las diferencias obtenidas al
restar el primer valor con el ultimo, el segundo con el
pendltimo, y asi sucesivamente hasta que el dltimo valor
llegue al primero. (Romero, 2016)

Estadistico contraste
Wilcoxon

Se utiliza cuando el resultado de la prueba de normalidad
es inferior al margen de error, es decir cuando las pruebas
resultan ser no paramétricas, sirve para comparar la media
de dos variables y determinar si poseen relacion entre estas.
Utiliza la siguiente férmula

W= R,

Zi>0

Donde:
R = Sumatoria de los rangos
z = Valor absoluto. (Valle, 2016)

Hipotesis estadistica
H1: El aplicativo mdvil reduce el porcentaje de historias
clinicas duplicadas en la 6ptica Megavision Ate 2019

Hipotesis Ho: El aplicativo movil no reduce el porcentaje
de historias clinicas duplicadas en la 6ptica Megavision
Ate 2019.

Ho=lx>=l,

Hipotesis Ha: El aplicativo movil reduce el porcentaje de
historias clinicas duplicadas en la dptica Megavision Ate
2019.

H1=Ip<|a

H2: El aplicativo movil mejora el porcentaje de
disponibilidad de historias clinicas de la 6ptica Megavision
Ate 2019.
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Hipotesis Ho: El aplicativo mévil no mejora el porcentaje
de disponibilidad de historias clinicas de la optica
Megavision Ate 2019.

Ho=lo<=la

Hipétesis Hai: El aplicativo mdvil mejora el porcentaje de
disponibilidad de historias clinicas de la dptica Megavision
Ate 2019.

Hi=lp>l4

Aspectos éticos

De acuerdo con la ley N° 29733 enfocada a la proteccion
de datos personales, el investigador tiene como obligacién
el mantener en estricta reserva y a no divulgar a terceros
toda la informacidn entregada por el representante de la
oOptica Megavision y darle sélo el uso necesario.

La informacion proporcionada solo se utiliz para fines
académicos, que permiti6 en gran parte el desarrollo del
trabajo de investigacion para validar las hipétesis
planteadas. Todo uso de la informacién fue informado al
representante de la Optica para que mantenga completo
conocimiento del uso de su informacion, de igual forma
toda informacion entregada por el personal de la Optica. El
investigador tiene el compromiso de proteger los datos y
mantener el anonimato de las partes involucradas.

111.RESULTADOS

Andlisis descriptivo

Se implementé un aplicativo movil para calcular el
porcentaje de H.C. duplicadas y el porcentaje de
disponibilidad, con esa finalidad, se realizd un pre test que
permitio entender la problematica a través de los datos
obtenidos y con el post test, demostrar con los resultados
la situacion final de la 6ptica Megavision.

Se constatd que la media del pre test (PHCD PreTest) fue
de 32.7079 y en el post test (PHCD_PostTest) de 0.00,
donde se aprecia una reduccion del 32.7079 luego de haber
implementado el aplicativo mévil. De igual forma, el valor
minimo para ambos test (pre y post) fue de 0.00, como
valor maximo en el pre y post se obtuvo 100.00 y 0.00.
Como desviacion tipica se obtuvo para el pre y post test los
valores de 27.14663 y 0.00.

Se constato que la media del pre test (PDHC_PreTest) fue
de 59.1671 y en el post test (PDHC_PostTest) de 81.8067,
donde se aprecia un aumento de 22.6396 luego de haber
implementado el aplicativo mévil. De igual forma, el valor
minimo para ambos test (pre y post) fue de 0.00 y como
valor maximo en ambos test (pre y post) se obtuvo 100,00.
Como desviacidn tipica se obtuvo el valor de 27.68485 (pre
test) y 18.16970 (post test).

Andlisis inferencial

Prueba de normalidad

Se realiz6 la prueba al indicador porcentaje de historias
clinicas duplicadas y porcentaje de disponibilidad, con la

finalidad de determinar a qué distribucion pertenece
(normal o anormal).

Indicador: Porcentaje de historias clinicas duplicadas
Se aplicd la prueba de Shapiro Wilk para este indicador ya
que la muestra se encuentra agrupada en 24 fichas.

Segun los resultados obtenidos se pudo comprobar que la
Sig. presenta un valor de 0.028 para PHCD_PreTest y para
PHCD_PostTest un valor de 0.00. En las figuras se
muestran los histogramas relacionados al indicador
porcentaje de H.C. duplicadas, tanto el pre y post test.

Indicador: Porcentaje de disponibilidad

Al contar con una muestra de 24 fichas, se utilizo la prueba
de Shapiro Wilk para el indicador porcentaje de
disponibilidad.

Segun los datos de la tabla, se pudo comprobar que la Sig.
presenta un valor de 0.013 para PDHC_PreTest y para
PDHC_PostTest un valor de 0.00. En las figuras se
muestran los histogramas relacionados al indicador
porcentaje de disponibilidad, tanto el pre y post test.

Prueba de hipotesis

Hipotesis especifica 1:

Hu: El aplicativo mdvil reduce el porcentaje de historias
clinicas duplicadas en la 6ptica Megavision Ate 2019

Indicador: Porcentaje de historias clinicas duplicadas
Definicién de variables

HCDa = Porcentaje de H.C. duplicadas sin la aplicacion
movil para la gestion de la documentacion clinica.

HCDq = Porcentaje de H.C. duplicadas con la aplicacion
movil para la gestion de la documentacion clinica.

Hipotesis Ho: El aplicativo movil no reduce el porcentaje
de H.C. duplicadas en la dptica Megavision Ate 2019

Ho: HCD4 >= HCD,

Hipotesis Ha: El aplicativo movil reduce el porcentaje de
H.C. duplicadas en la 6ptica Megavision Ate 2019.

H1: HCDg4 < HCD,

Para validar la hip6tesis planteada, se emple6 la prueba de
Wilcoxon. El valor obtenido para Z fue de -4.336003, a su
vez, el nivel de sig. obtenido fue de 0.000015 siendo menor
a 0.05, por consecuente la aplicacion movil si reduce el
porcentaje de H.C. duplicadas en la 6ptica Megavision de
Ate Vitarte.

Hipotesis especifica 2:

Hz: El aplicativo moévil mejora el porcentaje de
disponibilidad de historias clinicas de la 6ptica Megavision
Ate 2019.
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Indicador: Porcentaje de disponibilidad

Definicién de variables

DHC. = Porcentaje de disponibilidad de historias clinicas
sin la aplicacién mavil para la gestion de la documentacion
clinica.

DHC4 = Porcentaje de disponibilidad de historias clinicas
con la aplicacion movil para la gestion de la
documentacién clinica.

Hipotesis Ho: El aplicativo mévil no mejora el porcentaje
de disponibilidad de historias clinicas de la optica
Megavision Ate 2019.

Ho: DHC4 <= DHC,4

Hipétesis Ha: El aplicativo mdvil mejora el porcentaje de
disponibilidad de historias clinicas de la ptica Megavision
Ate 2019.

H1: DHCy> DHC,

Para validar la hipdtesis planteada, se empled la prueba de
Wilcoxon. El valor obtenido para Z fue de -3,952077, a su
vez, el nivel de sig. obtenido fue de 0.000077 siendo menor
a 0.05, por consecuente la aplicacion moévil si mejora el
porcentaje de disponibilidad de historias clinicas de la
Optica Megavision de Ate Vitarte.

En conclusion, las dos hip6tesis especificas aumentan y
disminuyen correspondientemente, ante ello se afirma que
la hipdtesis general mejora la gestion de la documentacion
clinica en la Optica Megavision Ate.

IV. DISCUSION

Con los resultados obtenidos, se hizo una comparacién
para el indicador porcentaje de historias clinicas duplicadas
y porcentaje de disponibilidad.

Para el indicador porcentaje de historias clinicas
duplicadas, el resultado obtenido en el pre test fue de
59.72% mientras que con la implementacion del aplicativo
mavil se obtuvo como resultado 0%. Por consecuente, los
resultados indican una reduccién del 59.72%, siendo un
resultado muy favorable para la Optica. Con similar
resultado, Gerald Giordano Galvez Guevara en su tesis
“Implementacion de un sistema informatico de registro de
historias clinicas para el centro de salud Ricardo Palma -
Huarochiri; 2018 obtuvo una mejora considerable en la
gestion de las historias clinicas pasando de 66.77% a 9.4%.
Al igual que Correa Coronel Miguel Martin y Morales de
la Cruz Ulises Semilis quienes en su tesis “Implementacion
de un sistema web de citas médicas e historias clinicas para
mejorar la atencion de los pacientes en el Centro de Salud
Los Libertadores, San Martin de Porres - 2015” obtuvieron
una mejora del 84% en las busquedas de historias clinicas.
Por lo tanto, se concuerda con la hipétesis planteada “el
aplicativo mdvil reduce el porcentaje de historias clinicas
duplicadas en la 6ptica Megavision Ate 2019”. Esto se
fundamenta de acuerdo a lo afirmado por el Congreso de la
repUblica, en un articulo publicado sobre las normas
legales, sostienen la necesidad de aplicar nuevas
tecnologias capaces de mejorar y simplificar las gestiones

que influyen en la gestion de historias clinicas con la
finalidad de mejorar el servicio para los pacientes.

Para el segundo indicador porcentaje de disponibilidad, el
resultado obtenido fue de 53.61% (pre test) y de 81.81%
(post test), obteniendo una mejora del 28.2%. Arriola
Osorio Willy Walter en la tesis "Sistema web para la
gestion de la documentacion clinica en el area de admisién
del centro de salud Conde de la Vega Baja" obtuvo
resultados similares, logrando mejorar el porcentaje de
disponibilidad de las historias en un 20%, mismo
porcentaje que la presente investigacion. De igual forma,
Pamela Denise Visitacion Fabian en su tesis “Sistema de
informacion web para la gestion de historias clinicas de los
puestos de salud de la red Huaylas Sur, Huaraz, 2018”
quien obtuvo una mejora considerable en los resultados,
pasando del 40% a 91% en la basqueda de las historias.
Ante ello, hipotesis planteada “el aplicativo mévil mejora
el porcentaje de disponibilidad de historias clinicas de la
Optica Megavision Ate 2019” es aceptada.

Lo anterior se sustenta en Insalud en su Guia de gestion de
los servicios de administracion y documentacion clinica,
sostiene que la gestién de historias clinicas debe ser
efectiva y eficaz puesto que es la encargada de custodiar
los datos de las historias clinicas, y a su vez asegurar que
solo aquellos usuarios con permisos puedan acceder a la
informacion.

V. CONCLUSIONES

- Se concluyd que con la implementacion de la aplicacion
movil, el porcentaje de historias clinicas duplicadas se
redujo considerablemente pasando de 59.72% (sin la
implementacion del aplicativo movil) a 0% (con el
aplicativo mévil) generando una diferencia del 59.72%.

- Se concluy6 que con la implementacion de la aplicacion
movil, el porcentaje de disponibilidad de historias clinicas
presentd un aumento pasando de 53.61% (pre test, sin la
implementacion del aplicativo mévil) a 81.80% (con el
aplicativo mévil) generando un aumento del 28.2%.

- Al haber obtenido resultados favorables para el indicador
porcentaje de disponibilidad y porcentaje de historias
clinicas duplicadas, se concluyé que el aplicativo movil
mejora la gestion de la documentacion clinica en la dptica
Megavision, logrando asi cumplir con los objetivos
descritos en el trabajo de investigacion.

VI. RECOMENDACIONES

- Se recomienda utilizar los resultados de esta tesis y
similares investigaciones con la finalidad de desarrollar un
sistema inteligente que mejore la precision de los
diagndsticos a traves de la informacion de las historias
clinicas del paciente.

- Se recomienda que todo sistema cumpla con las
normativas legales que permitan la integridad y seguridad
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de la informacién del cliente, tal como la Ley N° 29733
enfocada en la proteccion de datos personales.

- Se recomienda implementar nuevas funcionalidades al
aplicativo movil a través de nuevas herramientas
tecnoldgicas que mejoren la interaccion con el cliente, a
través de alertas en el sistema indicando la necesidad de
realizarse un nuevo chequeo médico en el caso el cliente
haya dejado de realizarlo.
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MARCO DE TRABAJO XP

Para el presente trabajo, se aplicd el marco de trabajo XP debido a la simplicidad para su

desarrollo, asi mismo se realizo el Project charter para definir los objetivos y el alcance del

proyecto.
Version Hecha por Revisada por Aprobada por Fecha Motivo
0.1 AM CR CR 10-07-19 Version original

PROJECT CHARTER

NOMBRE DEL PROYECTO

SIGLAS DEL PROYECTO

APLICATIVO MOVIL PARA LA MEJORA DE LA
GESTION DE LA DOCUMENTACION CLINICA DE LA| GESDOCUME
OPTICA MEGAVISION ATE 2018

DESCRIPCION DEL PROYECTO: ¢QUE, QUIEN, COMO, CUANDO Y DONDE?

El proyecto “Aplicativo movil para la mejora de la gestion de la documentacion clinica de la 6ptica Megavision Ate

20197, consiste en implementar un aplicativo movil capaz mejorar la gestion de la documentacion clinica en la 6ptica
Megavision ubicada en Ate-Vitarte con RUC N° 10410394877.

El desarrollo del proyecto estara a cargo de los siguientes:
- Angel Eduardo Miranda Garcia — Encargado de la gestion del proyecto
- Velasquez Meza Jorge — Personal de TI

El proyecto sera realizado desde el 11 de julio hasta el 30 de septiembre.

DEFINICION DEL PRODUCTO DEL PROYECTO: DESCRIPCION DEL PRODUCTO, SERVICIO O CAPACIDAD A GENERAR.

El software estara desarrollado en el lenguaje de programacion Java, en el entorno de desarrollo Android Studio, como gestor
de base de datos MySQL y web services, tendra como funcion registrar datos del cliente y a su vez generar historias clinicas
de los mismos, tendra la opcion de registrar a los trabajadores y asignarles un usuario para su acceso al sistema. Manejara
privilegios de usuario para el acceso a la informacién, contard con reportes personalizados y permitira la reserva de citas
médicas.

INFORMES:

El cliente exige la presentacion de los siguientes informes:




- Disefio del software.
- Reuniones para la muestra de los avances del software.
Para el desarrollo del software se debera tener en cuenta lo siguiente:

MATERIALES:
Para la implementacion del software se proveera al cliente los siguientes materiales:

Elaboracion del proyecto
- Guia del proceso y desarrollo del proyecto.

- Aportes del equipo por escrito y discutido en conjunto si es la informacién que ira en el proyecto.

- Materiales que se recolecten producto de la investigacion de cada participante del equipo sera en fisico
(impreso) mostrando los autores y afio de cada libro confirmando asi su vigencia de cada autor y

respetando los derechos de cada uno de ellos.
Desarrollo del proyecto:
Materiales impresos para el todo el equipo:
- Enfisico todos los avances (requerimientos, bosquejos del software, modelo l6gico y fisico de la BD).

- Guias del como se estd implementando el software.
Materiales digitales para el equipo:

- Investigacion mediante videos tutoriales o libros digitales.

Habilidades Blandas
- Presentacion de los avances realizado en cada reunion.

EVALUACION:
Del proyecto

- Laaprobacion final estara a cargo del gerente de la dptica quien evaluara el proyecto mediante las reuniones
realizadas.

LOCALES
- El proyecto sera desarrollado por el estudiante Angel Eduardo Miranda Garcia y el personal de TI Jorge
Veldsquez Meza, quienes en coordinacion con el gerente de la 6ptica llevaran a cabo el desarrollo del proyecto
en la sede de Ate-Vitarte.

DEFINICION DE REQUISITOS DEL PROYECTO: DESCRIPCION DE REQUERIMIENTOS FUNCIONALES, NO

FUNCIONALES, DE CALIDAD, ETC., DEL PROYECTO/PRODUCTO

El cliente (6ptica Megavision) tiene los siguientes requisitos:
1.  El software debera ser desarrollado en su totalidad a fines de Septiembre.
2. Presentar avances cada vez que se realicen las reuniones.

3. Entregar un Documento Final, que incluya todo el material elaborado durante el tiempo en el que dur6 el
proyecto.




OBJETIVOS DEL PROYECTO: METAS HACIA LAS CUALES SE DEBE DIRIGIR EL TRABAJO DEL PROYECTO EN TERMINOS DE LA
TRIPLE RESTRICCION.

1. ALCANCE Cumplir con la elaboracion del aplicativo mévil para mejorar| Aprobacion del software por parte
la gestion de la documentacion clinica. del cliente.
2. TIEMPO Concluir el proyecto en el plazo solicitado por el cliente Concluir el proyecto en 11

semanas, del 11 de julio hasta el 30
de septiembre.

FINALIDAD DEL PROYECTO: FIN ULTIMO, PROPOSITO GENERAL, U OBJETIVO DE NIVEL SUPERIOR POR EL CUAL SE EJECUTA

EL PROYECTO. ENLACE CON PROGRAMAS, PORTAFOLIOS, O ESTRATEGIAS DE LA ORGANIZACION.

Mejorar la gestion de las historias clinicas en la 6ptica Megavision.

JUSTIFICACION DEL PROYECT OTIVOS, RAZONES, O ARGUMENTOS QUE JUSTIFICAN LA EJECUCION DEL PROYECTO.

JUSTIFICACION CUALITATIVA JUSTIFICACION CUANTITATIVA

El proyecto brindara un aplicativo movil capaz de registrar datos | El proyecto recaudara la mayor cantidad de fondos para
del paciente como sus historias clinicas. la 6ptica Megavision.

DESIGNACION DEL PROJECT MANAGER DEL PROYECTO

NOMBRE AM NIVELES DE AUTORIDAD

REPORTA A CR
Exigir el cumplimiento del desarrollo del software para el
SUPERVISA A JM proyecto.

ORGANIZACIONES O GRUPOS ORGANIZACIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROYECTO

ORGANIZACION O GRUPO ORGANIZACIONAL ROL QUE DESEMPENA

Optica Megavision Encargada de indicar todos los procesos de la empresa.

Angel Eduardo Miranda Garcia Encargado de implementar el software, ponerlo en marcha.

PRINCIPALES AMENAZAS DEL PROYECTO (RIESGOS NEGATIVOS)

- Los avances que no sean entregados en la fecha correspondiente, pueden originar retrasos en la entrega del material

a los actores de la empresa y colaboradores.




- Los informes no son aprobados por la 6ptica Megavision, generando retrasos en el proyecto.

- Los costos del proyecto no deben exceder al presupuesto presentado en la propuesta, caso contrario, estos seran

asumidos por el proveedor del servicio.

- Que el local ubicado en la sede de Ate-Vitarte se encuentre cerrado entre los dias indicados en el cronograma,

ocasionando retrasos en el proyecto.

PRINCIPALES OPORTUNIDADES DEL PROYECTO (RIESGOS POSITIVOS)

- El desarrollo del software permitird mejorar la gestion de la documentacion de historias clinicas, generando mayor,

posicionamiento de mercado a nivel distrital.

PRESUPUESTO PRELIMINAR DEL PROYECTO:

CONCEPTO MONTO (S/.)
1. PERSONAL Equipo de Proyecto 7595.00
2. MATERIALES Material 1000.00
3. OTROS COSTOS Refrigerio, Transportes, Otros, Hosting. 1867.00

TOTAL LINEA BASE| 1605.00

4. RESERVA DE 250.00
CONTINGENCIA

5. RESERVA DE GESTION 250.00

TOTAL PRESUPUESTO| 12567.00

SPONSOR QUE AUTORIZA EL PROYECTO

NOMBRE EMPRESA CARGO FECHA

Carlos Eduardo Rivera Arias Optica Gerente General 07/07/2019
Megavision




1. Planeacion
Es la fase inicial del marco de trabajo XP, donde se establece una comunicacion continua entre
el equipo de trabajo y el cliente, para obtener los requisitos del aplicativo movil. Permite
establecer el alcance del proyecto y las fechas de entrega del app, tomando en cuenta la prioridad

y tiempo estimado para el desarrollo de cada historia de usuario.

Se requiere que el aplicativo de gestion de historias clinicas permita mejorar la gestion de la
documentacién clinica en el centro dptico. Esto permiti6 mantener un mejor control de la

informacion. Para la entrega de este proyecto, se contd con los siguientes médulos.

e Login
e Perfil
e Usuarios
e Personal
e Paciente

e Historia clinica
e Reporte de historias clinicas duplicadas

e Reporte de disponibilidad de historias clinicas

1.1. Historias de usuario
Las historias de usuario deben ser descritas en un lenguaje comun, para que puedan ser
entendidas por todos los miembros involucrados (cliente, desarrolladores y usuarios),
representando los requerimientos con los que debe cumplir el sistema.
Las historias de usuario son las siguientes:

e Login al sistema

e Registro de paciente

e Modificar paciente

e Registrar historia clinica

e Registrar usuario

e Registro de personal

e Modificar personal

e Busqueda de historia clinica



e Listar detalle de historia clinica

e Registrar detalle de historia clinica

e Modificar detalle de historia clinica

e Busqueda de usuario

e Modificar usuario

e Modificar perfil de usuario

e Reporte de historias clinicas duplicadas
e Reporte de disponibilidad

e Roles de usuario

e Mantener la sesion de usuario

e Exportacion de datos a excel

Tabla 18: Historia de usuario - Acceso al sistema

HISTORIA DE USUARIO

NUmero: 1 Usuario: Todos

Nombre historia: Acceso al sistema

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracion asignada: 1

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Para acceder al sistema, el usuario debe acceder a través de una pantalla de login, donde
dependiendo del tipo de usuario que posea, tendra acceso a distintos médulos para el
sistema.

Si el usuario no ingresa su id o la contrasefia y presiona la opcion acceder, le saldra un
mensaje de alerta indicandole que necesita ingresar datos en ambos campos, de igual
forma, si los datos ingresados no son los correctos, saltard el mensaje “Usuario
incorrecto”.




Observaciones:
Solo el personal registrado en la base de datos tendra acceso al sistema.

Fuente: Propia

Tabla 19: Historia de usuario - Registro de paciente

HISTORIA DE USUARIO

Namero: 2 Usuario: Todos

Nombre historia: Registro de paciente

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 1

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado al acceso al sistema, se podra acceder al médulo de pacientes, donde
se mostraran dos opciones, siendo la primera para el registro de pacientes, donde se
podra ingresar datos como el documento nacional de identidad o pasaporte
(dependiendo del tipo de documento elegido), nombres, apellidos, fecha de nacimiento,
correo y celular. Todos los campos son obligatorios, a excepcion del campo correo y
celular, si uno de los campos no son ingresados, mostrard el mensaje “Debe ingresar
campo”.

La segunda opcion, permite modificar los datos del paciente, para ello se debe ingresar
el numero de identidad para cargar los datos del paciente, en el caso el DNI no se
encuentre registrado, mostrara un mensaje indicando que el paciente no se encuentra
registrado. Cuando se modifiquen los datos del paciente y se seleccione el botdn
actualizar, se mostrard un mensaje indicando que se hizo la modificacion.

Observaciones:
Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 20: Historia de usuario - Modificar paciente

HISTORIA DE USUARIO

NUmero: 3 Usuario: Todos

Nombre historia: Modificar paciente

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 1

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado al acceso al sistema, se podra acceder al mddulo de pacientes, donde
se mostraran dos opciones, siendo la segunda opcion modificar paciente, tal como su
nombre lo indica, permite modificar los datos del paciente, para ello se debe ingresar
el documento nacional de identidad o numero de pasaporte para cargar los datos del
paciente, en el caso el DNI o pasaporte no se encuentre registrado, mostrara un mensaje
indicando que documento no existe. Solo se podrad actualizar los campos correo
electrénico y numero de teléfono.

Cuando se modifiquen los datos del paciente y se seleccione el boton actualizar, se
mostrara un mensaje indicando que los datos se actualizaron correctamente.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 21: Historia de usuario - Registrar historia clinica

HISTORIA DE USUARIO

NUmero: 4 Usuario: Todos

Nombre historia: Registrar historia clinica

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 1

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

El registro de la historia clinica debe ser de forma automatica y ocurrird cada vez que
se registre un nuevo paciente, para ello, esta accion ocurrird cada vez que se realice el
registro en el modulo de “Registro de paciente”. La historia clinica podra ser consultada
en el modulo de “Buisqueda de historia clinica”.

Observaciones:

Se necesita haber registrado un nuevo paciente.

Fuente: Propia




Tabla 22: Historia de usuario - Registrar personal

HISTORIA DE USUARIO

NUmero: 5 Usuario: Administrador

Nombre historia: Registrar personal

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 2

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado el acceso al sistema, se podra acceder al modulo de personal, donde
se mostraran dos opciones, siendo la primera para el registro de personal, donde se
podré ingresar datos como el documento nacional de identidad o nimero de pasaporte
(dependiendo del tipo de dato elegido), nombres, apellidos, cargo, correo y celular.
Todos los campos son obligatorios, si uno de los campos no son ingresados, mostrara
el mensaje “Debe ingresar todos los campos indicados™.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 23: Historia de usuario - Modificar personal

HISTORIA DE USUARIO

NUmero: 6 Usuario: Administrador

Nombre historia: Modificar personal

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 2

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado el acceso al sistema, se podra acceder al modulo de personal, donde
se mostraran dos opciones, siendo la segunda opcidn para actualizar datos del personal,
donde se debe ingresar el documento nacional de identidad o el nimero de pasaporte
para cargar los datos del personal a modificar. En el caso el nimero ingresado sea
incorrecto, se mostrara un mensaje. Los campos a modificar sélo seran el niamero de
teléfono, el correo y el estado del personal (activo o inactivo).

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 24: Historia de usuario - Registrar usuario

HISTORIA DE USUARIO

Namero: 7 Usuario: Administrador

Nombre historia: Registrar usuario

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 2

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

El registro de usuarios debe ser de forma automatica y ocurrird cada vez que se registre
un nuevo paciente o personal, en los mddulos de “Registro” de paciente, o personal,
respectivamente. EIl usuario deberd ser creado con sus permisos correspondientes
dependiendo del modulo de registro. El id de usuario estara compuesto por la primera
letra del nombre y las cuatro letras del apellido paterno. La contrasefia sera por defecto
MVISION, el usuario tendra la opcion de modificar dicha contrasefia accediendo a su
perfil de usuario.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 25: Historia de usuario - Busqueda de historia clinica

HISTORIA DE USUARIO

NUmero: 8 Usuario: Administrador

Nombre historia: Busqueda de historia clinica

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 2

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado el acceso al sistema, se podra acceder al mddulo de historia clinica,
en ella se podré consultar la historia clinica del paciente, para ello es necesario ingresar
el nimero de identidad o el nimero de pasaporte (en el caso sea extranjero). Si los datos
ingresados son correctos, mostrard un resultado, caso contrario mostrara un mensaje
indicando que la historia clinica no existe.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 26: Historia de usuario - Listar detalle de H.C.

HISTORIA DE USUARIO

Namero: 9 Usuario: Administrador

Nombre historia: Listar detalle de historia clinica

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 2

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado el acceso al sistema, y haber buscado la historia clinica en el “mddulo
de historia clinica”, se podra acceder al detalle de historia clinica del paciente, donde
visualiza una lista con las fechas de consultas y médico que lo atendi6. En el caso no
exista ningan detalle del paciente (es decir, no tiene ninguna consulta) podra crear un
nuevo detalle seleccionado el boton registrar.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 27: Historia de usuario - Registrar detalle de historia clinica

HISTORIA DE USUARIO

Numero: 10 Usuario: Administrador

Nombre historia: Registrar detalle de historia clinica

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 2

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado el acceso al sistema, y haber buscado la historia clinica en el “mddulo
de historia clinica”, se podré acceder al detalle de historia clinica del paciente, donde
se podra crear un nuevo detalle seleccionado el botdn registrar.

Se cargara un formulario con los datos a ingresar, tales como la refraccion (ojo
izquierdo, derecho) entre otros campos, los campos obligatorios estardn marcados con
un *, en el caso de no ingresar datos en esos campos, no se podra registrar el nuevo
detalle de la historia clinica.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 28: Historia de usuario - Registrar detalle de historia clinica

HISTORIA DE USUARIO

NUmero: 11 Usuario: Administrador

Nombre historia: Modificar detalle de historia clinica

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 3

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado el acceso al sistema, y haber buscado la historia clinica en el “mddulo
de historia clinica”, se podra acceder al detalle de historia clinica del paciente, donde
se podrd modificar un detalle seleccionado seleccionando los que se encuentren
listados.

Se mostrard un formulario con los datos cargados del detalle, de igual forma, es
necesario que los campos gue cuenten con un * se encuentren rellenados, caso contrario
no se podra modificar el detalle.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 29: Historia de usuario - Busqueda de usuario

HISTORIA DE USUARIO

NUmero: 12 Usuario: Administrador

Nombre historia: Busqueda de usuario

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 3

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado el acceso al sistema, se podra acceder al modulo de “Busqueda de
usuario” donde se podra consultar un usuario colocando su documento de identidad o
namero de pasaporte, si los datos ingresados son correctos, se cargaran los datos del
usuario, caso contrario se mostrara un mensaje indicando que los datos ingresados son
incorrectos.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 30: Historia de usuario - Modificar usuario

HISTORIA DE USUARIO

Numero: 13 Usuario: Administrador

Nombre historia: Modificar usuario

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 3

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado el acceso al sistema, se podra acceder al modulo de “Busqueda de
usuario” donde se podra consultar un usuario colocando su documento de identidad o
numero de pasaporte. Una vez cargados los datos del usuario, se podra cambiar la
contrasefia y el estado del usuario. Este mddulo solo estara disponible para el usuario
con acceso de administrador.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 31: Historia de usuario - Modificar perfil de usuario

HISTORIA DE USUARIO

Numero: 14

Usuario: Administrador

Nombre historia: Modificar perfil de usuario

Prioridad en negocio: Media

Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1

Iteracién asignada: 3

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado el acceso al sistema, se podra acceder al modulo de “Perfil” donde se
podrd visualizar los datos del usuario, como sus nombres, apellidos, fecha de
nacimiento, nimero de teléfono, correo, entre otros. En este modulo se podra modificar

la contrasefia del usuario logeado.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 32: Historia de usuario - Reporte de H.C. duplicadas

HISTORIA DE USUARIO

Numero: 15 Usuario: Administrador

Nombre historia: Reporte de H.C. duplicadas

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 3

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado el acceso al sistema, se podra acceder al modulo de “Reporte de H.C.
duplicadas” y mostrara de forma detallada los valores como el nimero de historias
clinicas registradas y el numero de historias clinicas registradas en el periodo de fecha
seleccionada.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 33: Historia de usuario - Reporte de disponibilidad

HISTORIA DE USUARIO

NuUmero: 16 Usuario: Administrador

Nombre historia: Reporte de disponibilidad

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 4

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado el acceso al sistema, se podra acceder al modulo de “Reporte de
disponibilidad” y mostrara de forma detallada los valores como el numero de historias
solicitas, habidas y no habidas, con la finalidad de proporcionar un célculo a través del
porcentaje sobre la disponibilidad de historias clinicas, el criterio de basqueda sera por
fecha.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 34: Historia de usuario - Roles de usuario

HISTORIA DE USUARIO

NUmero: 17 Usuario: Administrador

Nombre historia: Roles de usuario

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 4

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado el acceso al sistema, se podra acceder al modulo de “Confirmacion
de cita médica” donde el usuario podra ver la lista de citas médicas pendientes de
aprobacion y a su vez, podra cambiar el estado por aprobado.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




Tabla 35: Historia de usuario — Mantener la sesién de usuario

HISTORIA DE USUARIO

NUmero: 18 Usuario: Administrador

Nombre historia: Mantener la sesion de usuario

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 1 Iteracién asignada: 4

Programador responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Descripcion:

Una vez iniciado al acceso al sistema, la sesion debe mantenerse iniciada, para ello la
ventana de login debe contar con una opcion que permita elegir al usuario si mantiene
la sesion iniciada o si vuelve a pedir el id y contrasefia cada vez que se acceda al
aplicativo.

Observaciones:

Ninguna.

Fuente: Propia




1.2. Asignacion de roles

En la siguiente tabla se muestra la asignacion de roles

para el presente proyecto.

Tabla 36: Roles de usuario

ROLES ASIGNADO A
Cliente Carlos Eduardo Rivera Arias

Encargado de pruebas (Tester)

Jorge Velasquez Meza

Encargado de seguimiento (Tracker)

Angel Eduardo Miranda Garcia

Entrenador

Angel Eduardo Miranda Garcia

Consultor

Frank Javier Javier

Gestor (Big Boss)

Angel Eduardo Miranda Garcia

Fuente: Propia

1.3. Planificacion de los lanzamientos

Luego de haber establecido las historias de usuario, se realiza la planificacion de los

lanzamientos o entregas, como resultado de esto, se establece el Plan de lanzamientos. Se defini6

con el cliente se estableci6 el plan de entregas en la siguiente tabla:

Tabla 37: Planificacion de

lanzamientos

Z
o

NOMBRE DE LA HISTORIA

ITERACION

2 3

Login al sistema

Registro de paciente

Modificar paciente

Registrar historia clinica

X| X| X| X |»

Registro de personal

Modificar personal

Registrar usuario

| N| o Oof b W N|

Busqueda de historia clinica

X X| X| X




9 Listar detalle de historia clinica

10 | Registrar detalle de historia clinica

11 Modificar detalle de historia clinica

12 | Basqueda de usuario

13 Modificar usuario

14 | Modificar perfil de usuario

15 | Reporte de historias clinicas duplicadas

X X| X| X| X

16 | Reporte de disponibilidad

17 Roles de usuario

18 Mantener la sesién de usuario

Fuente: Propia

1.4. Plan de entregas

Basandose en las historias de usuario definidas para el desarrollo del aplicativo movil, se ha

elaborado el siguiente plan de entrega, el cual muestra las historias de usuario que se llevaran a

cabo en cada iteracion.

Tabla 38: Plan de entrega del proyecto

HISTORIAS PRIORIDAD FECHA INICIO | FECHAFIN | DIAS
Historia 1 Alta 11/07/2019 12/07/2019 2
Historia 2 Alta 13/07/2019 14/07/2019 2
Historia 3 Media 15/07/2019 16/07/2019 2
Historia 4 Alta 17/07/2019 19/07/2019 2
Historia 5 Media 20/07/2019 22/07/2019 3
Historia 6 Media 23/07/2019 25/07/2019 3
Historia 7 Media 26/07/2019 28/07/2019 3
Historia 8 Alta 29/08/2019 01/08/2019 4
Historia 9 Alta 02/08/2019 11/08/2019 10
Historia 10 Alta 12/08/2019 23/08/2019 12




Historia 11 Media 24/08/2019 02/09/2019 10

Historia 12 Media 03/09/2019 04/09/2019 2

Historia 13 Media 05/09/2019 07/09/2019 3

Historia 14 Media 08/09/2019 08/09/2019 1

Historia 15 Media 09/09/2019 10/09/2019 2

Historia 16 Media 11/09/2019 12/09/2019 2

Historia 17 Alta 27/09/2019 27/09/2019 1

Historia 18 Alta 28/09/2019 30/09/2019 2

Fuente: Propia
1.5. Plan de iteraciones
Tabla 39: Plan de iteraciones
N° DE N° DE FECHA -
HISTORIA | TAREA NOMBRE DE LA TAREA INICIO DIAS

1 1 Disefio de la I_nterfaz de acceso al 11/07/2019 1
sistema.

1 2 Validacion de usuario. 12/07/2019 1

5 3 Disefio del mod_ulo de registro de 13/07/2019 1
paciente.

2 4 Registro de paciente 14/07/2019 1

3 5 Diserio del modu_lo para modificar 15/07/2019 1
paciente

3 6 Modificar paciente 16/07/2019 1

4 7 Registro automatico de H.C. 17/07/2019 2

5 9 Disefio del médulo de registro de 20/07/2019 1
empleado

5 10 Registro de empleado 21/07/2019 2

6 11 Disefio del médulo para modificar 93/07/2019 1
empleado

6 12 Editar empleado 24/07/2019 2

7 13 Registro automatico de usuario 26/07/2019 3

8 14 Disefio del m(_)dulc_) pa(a_la busqueda de 29/07/2019 1

historia clinica
8 15 Buscar historia clinica 30/07/2019




Disefio del mddulo para listar detalles

9 16 AR 02/08/2019 2
de historia clinica
9 17 Listar detalle de historia clinica 04/08/2019 8
10 18 Disefio del mod_ulo para'rgglstrar detalle 12/08/2019
de historia clinica
10 19 Registrar detalle de historia clinica 14/08/2019 10
11 20 Disefio del modqlo para mgdlflcar 24/08/2019 9
detalle de historia clinica
11 21 Modificar detalle de historia clinica 26/08/2019 8
12 22 Disefio del mddulo para buscar usuario | 03/09/2019 1
12 23 Buscar usuario 04/09/2019 1
13 24 Modificar usuario 05/09/2019 3
14 o5 Disefio del m_odulo para modificar 08/09/2019 1
perfil de usuario
14 26 Modificar perfil de usuario 08/09/2019 1
15 27 Dlseno_del r_nodlljlp para eI_ reporte de 09/09/2019 1
historia clinica duplicada
15 28 Mostrar resuIEac_jo del reporte de historia 10/09/2019 1
clinica duplicada
16 29 Disefio del modulc_) para el reporte de 11/09/2019 1
disponibilidad
16 30 Mostrar re_sulta@o_d_el reporte de 12/09/2019 1
disponibilidad
17 31 Asignacion de roles de usuario 27/09/2019 1
18 32 Validar sesién de usuario 28/09/2019 2

Fuente: Propia




2. Disefio

2.1. Metafora del sistema
El aplicativo movil se encontrara enfocado en la gestion de la documentacion clinica, para ello,
se podré acceder al aplicativo a través de una ventana de login, donde se podra ingresar el id y
contrasefia de usuario, en el caso de querer mantener la sesion iniciada, tendrd una opcion para
marcar, caso contrario una vez que se vuelva a acceder al aplicativo volvera a pedir los datos de

acCceso.

Una vez se accedi6 al sistema dependiendo del tipo de usuario (administrador, empleado y

paciente) se mostraran los modulos correspondientes:

El médulo login donde el usuario podra acceder a las funcionalidades del aplicativo ingresando

su id de usuario y contrasefia.

El modulo paciente, para el usuario empleado donde podra registrar a los pacientes
seleccionando la opcion registro o modificar la informacion del paciente seleccionando la

opcién modificar.

El mddulo historia clinica, para el usuario empleado donde podra consultar y visualizar la
historia clinica del paciente, y a su vez, podra ver los detalles de cada consulta del mismo, a
través del detalle de la historia clinica. También tendra la opcion de registrar un nuevo detalle o

modificar uno de la lista simplemente seleccionandolo.

El mddulo personal, para el usuario administrador donde podra registrar a los nuevos
empleados seleccionando la opcion registro o modificar la informacion de un empleado

seleccionando la opcion modificar.

El médulo usuario, para el usuario administrador donde podra editar la contrasefia del usuario

o0 el cambio de estado (activo o inactivo).

El médulo perfil, para todos los usuarios donde podran visualizar toda su informacion y a su

vez, podran modificar sus datos.



2.2. Tareas de usuario

A continuacion se muestran las tareas de usuario las cuales fueron de gran ayuda para el
desarrollo del proyecto:

Primera iteracién:

Tabla 40: Tarea de usuario 1 - Disefio de la interfaz de acceso al sistema

TAREAN° 1

Numero de Historia: 1 Nombre de la tarea: Disefio de la Interfaz de acceso al sistema.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 11/07/2019 Fecha Fin: 11/07/2019
Descripcion:

Se disefiard una interfaz para el login del usuario, este pedira los campos de nombre de usuario y
contrasefa. Si los datos ingresados no son validos, mostrard un mensaje de ERROR, caso contrario
permitird acceder al menu principal donde se podra acceder a los modulos.

Fuente: Propia

Tabla 41: Tarea de usuario 2 — Validacion de usuario

TAREA N° 2

Numero de Historia: 1 Nombre de la tarea: Validacion de usuario

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 12/07/2019 Fecha Fin: 12/07/2019
Descripcion:

Validar si los datos ingresados son correctos para el acceso al aplicativo movil, en el caso no lo
sea, debe mostrar un mensaje de error, usuario incorrecto.

Fuente: Propia




Tabla 42: Tarea de usuario 3 - Disefio del modulo de registro de paciente

TAREA N° 3

Numero de Historia: 2 Nombre de la tarea: Disefio del modulo de registro de paciente.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 13/07/2019 Fecha Fin: 13/07/2019
Descripcion:

Se disefiara una interfaz para el registro de paciente, este pedird los campos como el nimero de
documento, nombre, apellidos, correo, teléfono, fecha de nacimiento. Los campos con el simbolo
* son requeridos, en el caso no se ingresara esa informacion, mostrara un mensaje indicando que
los campos son necesarios y no se registrara al paciente.

Fuente: Propia

Tabla 43: Tarea de usuario 4 — Registro de paciente

TAREA N° 4

Numero de Historia: 2 Nombre de la tarea: Registro de paciente.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 14/07/2019 Fecha Fin: 14/07/2019
Descripcion:

Una vez realizado el disefio, se procedera a validar los campos del formulario para registrar un
nuevo paciente, siendo el documento de identidad o carnet de extranjeria, nombre, apellidos,
ocupacion, correo, numero de celular. Una vez que los datos sean cargados al formulario, se
validaran para el registro del mismo en la base de datos.

Fuente: Propia




Tabla 44: Tarea de usuario 5 — Disefio del modulo para modificar paciente

TAREA N° 5

Numero de Historia: 3 Nombre de la tarea: Disefio del modulo para modificar paciente

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 15/07/2019 Fecha Fin: 15/07/2019
Descripcion:

Se disefiara una interfaz para modificar los datos del paciente, este tendra los campos nimero de
documento de identidad o carnet de extranjeria, nombre, apellidos, correo, teléfono, fecha de
nacimiento. Los campos con el simbolo * son requeridos, en el caso no se ingresara esa
informacidn, mostrara un mensaje indicando que los campos son necesarios y no se modificaran
los datos del paciente.

Fuente: Propia

Tabla 45: Tarea de usuario 6 — Modificar paciente

TAREA N° 6

Numero de Historia: 3 Nombre de la tarea: Modificar paciente

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 16/07/2019 Fecha Fin: 16/07/2019
Descripcion:

Una vez terminado el disefio, se validaran los campos para modificar los datos del paciente. Para
obtener la informacion del paciente a modificar, se debe ingresar su documento de identidad o
carnet de extranjeria, esto permitira cargar toda la informacion del paciente en el formulario, con
ello, se podra modificar sélo la informacion como el correo electrénico y el nimero de teléfono.
Al seleccionar el botén modificar, se actualizara la informacion del paciente, caso contrario
mostrard un mensaje de error.

Fuente: Propia




Tabla 46: Tarea de usuario 7 — Registro automatico de H.C.

TAREA N° 7

Numero de Historia: 4 Nombre de la tarea: Registro automético de H.C.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 17/07/2019 Fecha Fin: 18/07/2019
Descripcion:

Se creard un trigger con la finalidad de registrar de forma automatica una historia clinica cada vez
que se registra un nuevo paciente, el nimero de la historia clinica sera el nimero de documento o
carnet de extranjeria con el que cuente el paciente.

Fuente: Propia

Segunda iteracion:

Tabla 47: Tarea de usuario 9 - Disefio del médulo de registro de empleado

TAREA N°9

Numero de Historia: 5 Nombre de la tarea: Disefio del modulo de registro de empleado.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 20/07/2019 Fecha Fin: 20/07/2019
Descripcion:

Se disefiara una interfaz para el registro del empleado, este pedira los campos como el nimero de
documento, nombre, apellidos, correo, teléfono, fecha de nacimiento. Los campos con el simbolo
* son requeridos, en el caso no se ingresara esa informacion, mostrard un mensaje indicando que
los campos son necesarios y no se registrara al empleado.

Fuente: Propia




Tabla 48: Tarea de usuario 10 — Registro de empleado

TAREA N° 10

Numero de Historia: 5 Nombre de la tarea: Registro de empleado

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 21/07/2019 Fecha Fin: 22/07/2019
Descripcion:

Una vez realizado el disefio, se procederd a validar los campos del formulario para registrar un
nuevo empleado, siendo el documento de identidad o carnet de extranjeria, nombre, apellidos,
ocupacion, correo, nimero de celular. Una vez que los datos sean cargados al formulario, se
validaran para el registro del mismo en la base de datos, se mostrard un mensaje indicando si el
registro fue correcto o si ocurri6 algin problema.

Fuente: Propia

Tabla 49: Tarea de usuario 11 — Disefio del médulo para modificar empleado

TAREA N° 11

Numero de Historia: 6 Nombre de la tarea: Disefio del médulo para modificar empleado

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 23/07/2019 Fecha Fin: 23/07/2019
Descripcion:

Se disefiard una interfaz para modificar los datos del empleado, este tendra los campos nimero de
documento de identidad o carnet de extranjeria, nombre, apellidos, correo, teléfono, fecha de
nacimiento y estado. Los campos con el simbolo * son requeridos, en el caso no se ingresara esa
informacidn, mostrara un mensaje indicando que los campos son necesarios y no se modificaran
los datos del empleado.

Fuente: Propia




Tabla 50: Tarea de usuario 12 — Modificar paciente

TAREA N° 12

Numero de Historia: 6 Nombre de la tarea: Modificar paciente

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 24/07/2019 Fecha Fin: 24/07/2019
Descripcion:

Una vez terminado el disefio, se validaran los campos para modificar los datos del paciente. Para
obtener la informacion del empleado a modificar, se debe ingresar su documento de identidad o
carnet de extranjeria, esto permitir cargar toda la informacion del empleado en el formulario, con
ello, se podra modificar so6lo la informacion como el correo electrénico, nimero de teléfono y el
estado. Al seleccionar el boton modificar, se actualizard la informacion del empleado, caso
contrario mostrara un mensaje de error.

Fuente: Propia

Tabla 51: Tarea de usuario 13 — Registro automatico de usuario.

TAREA N° 13

Numero de Historia: 7 Nombre de la tarea: Registro automatico de usuario

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 26/07/2019 Fecha Fin: 28/07/2019
Descripcion:

Se creara un trigger con la finalidad de registrar de forma automatica un usuario cada vez que se
registra un nuevo paciente y un nuevo empleado, por defecto, el usuario sera creado con el estado
activo.

Fuente: Propia




Tabla 52: Tarea de usuario 14 - Disefio del modulo para la busqueda de historia clinica

TAREA N° 14

Nombre de la tarea: Disefio del mddulo para la busqueda de

Numero de Historia: 8 historia clinica.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 29/07/2019 Fecha Fin: 29/07/2019
Descripcion:

Se disefiard una interfaz para la busqueda de historia clinica, este pedira el nimero de documento
0 carnet de extranjeria. Este campo es requerido, en el caso no se ingresara esa informacion,
mostrara un mensaje indicando que es necesario contar con este dato para realizar la basqueda de
la historia clinica.

Fuente: Propia

Tabla 53: Tarea de usuario 15 — Buscar historia clinica

TAREA N° 15

Numero de Historia: 8 Nombre de la tarea: Buscar historia clinica

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 30/07/2019 Fecha Fin: 31/07/2019
Descripcion:

Una vez realizado el disefio, se procedera a validar el campo del formulario para buscar una historia
clinica. La busqueda sera realizada con el nimero de documento o carnet de extranjeria, en el caso
los datos existan en la base de datos del aplicativo, se cargaran en la parte de abajo, caso contrario
se mostrard un mensaje indicando que el documento ingresado no existe.

Fuente: Propia




Tabla 54: Tarea de usuario 16 - Disefio del modulo para listar detalles de historia clinica

TAREA N° 16

Nombre de la tarea: Disefio del médulo listar detalles de historia

Numero de Historia: 9 clinica.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 02/08/2019 Fecha Fin: 03/08/2019
Descripcion:

Se disefiard una interfaz para listar los detalles de historia clinica, este capturara el nimero de
documento o carnet de extranjeria ingresado en el modulo de “buscar historia clinica” y cargara
todos los detalles que le correspondan. En el caso no existe ningln detalle creado, no mostrara
ningdn resultado.

Fuente: Propia

Tabla 55: Tarea de usuario 17 — Listar detalle de historia clinica

TAREA N° 17

Numero de Historia: 9 Nombre de la tarea: Listar detalle de historia clinica

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 04/08/2019 Fecha Fin: 11/08/2019
Descripcion:

Una vez realizado el disefio, se procedera a validar el formulario para listar el detalle de la historia
clinica. Se recibira los datos de la historia clinica obtenido a través del modulo “Buscar historia
clinica”, con ello, se cargaran los detalles correspondientes a la historia clinica buscada en la lista
ubicada en la parte central del formulario. Los datos a mostrar seran el nombre del paciente,
apellidos, nimero de documento de identidad y para el detalle se mostrara la fecha de creacion del
detalle y el usuario registrante.

Fuente: Propia




Tabla 56: Tarea de usuario 18 - Disefio del modulo para registrar detalle de historia clinica

TAREA N° 18

Nombre de la tarea: Disefio del modulo registrar detalle de

Numero de Historia: 10 historia clinica.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 12/08/2019 Fecha Fin: 13/08/2019
Descripcion:

Se disefiara una interfaz para registrar un nuevo detalle de historia clinica, para ello se capturara
el nimero de documento o carnet de extranjeria ingresado en el médulo de “listar detalle de historia
clinica”. Mostrara diversos campos como la agudeza visual (ojo izquierdo y derecho), la
esteoropsis, observaciones en la zona externa e interna, entre otros. Se marcaran con un * aquellos
campos que sean requeridos para el registro.

Fuente: Propia

Tabla 57: Tarea de usuario 17 — Registrar detalle de historia clinica

TAREA N° 19

Numero de Historia: 10 Nombre de la tarea: Registrar detalle de historia clinica

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 14/08/2019 Fecha Fin: 23/08/2019
Descripcion:

Una vez realizado el disefio, se procedera a validar el formulario para registrar el detalle de la
historia clinica. Se recibira los datos de la historia clinica obtenido a través del modulo “Listar
historia clinica”, con ello, se mostrara el formulario con los campos para el registro, algunos de
estos tendran el simbolo *, indicando que el campo es obligatorio, en el caso de no ingresar dato
alguno en estos campos, se mostrara un mensaje solicitando la insercion de los datos obligatorios,
caso contrario se registrara el nuevo detalle.

Fuente: Propia




Tercera iteracion:

Tabla 58: Tarea de usuario 20 - Disefio del médulo para modificar detalle de historia
clinica

TAREA N° 20

Nombre de la tarea: Disefio del médulo modificar detalle de

Numero de Historia: 11 historia clinica.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 24/08/2019 Fecha Fin: 25/08/2019
Descripcion:

Se disefiard una interfaz para modificar un detalle de historia clinica, para ello se capturara el
namero de documento o carnet de extranjeria ingresado en el moédulo de “listar detalle de historia
clinica”. Mostrara diversos campos como la agudeza visual (ojo izquierdo y derecho), la
esteoropsis, observaciones en la zona externa e interna, entre otros. Se marcaran con un * aquellos
campos que sean requeridos para modificar.

Fuente: Propia

Tabla 59: Tarea de usuario 21 — Modificar detalle de historia clinica

TAREA N° 21

Numero de Historia: 11 Nombre de la tarea: Modificar detalle de historia clinica

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 26/08/2019 Fecha Fin: 02/09/2019
Descripcion:

Una vez realizado el disefio, se procederd a validar el formulario para modificar el detalle de la
historia clinica. Se recibira los datos de la historia clinica obtenido a través del modulo “Listar
historia clinica”, con ello, se mostrara el formulario con los campos para el registro, algunos de
estos tendran el simbolo *, indicando que el campo es obligatorio, en el caso de no ingresar dato
alguno en estos campos, se mostrara un mensaje solicitando la insercion de los datos obligatorios,
caso contrario se modificara el detalle.

Fuente: Propia




Tabla 60: Tarea de usuario 22 - Disefio del médulo para buscar usuario

TAREA N° 22

Numero de Historia: 12 Nombre de la tarea: Disefio del médulo buscar usuario.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 03/09/2019 Fecha Fin: 03/09/2019
Descripcion:

Se disefiard una interfaz para buscar un usuario. Se colocard un campo para ingresar el nimero de
documento o el carnet de extranjeria, el cual pintard los campos de nombres, apellidos, fecha de
nacimiento, correo electrénico, nimero de teléfono, id de usuario y contrasefia.

Fuente: Propia

Tabla 61: Tarea de usuario 23 — Buscar usuario

TAREA N° 23

Numero de Historia: 12 Nombre de la tarea: Buscar usuario

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 04/09/2019 Fecha Fin: 04/09/2019
Descripcion:

Una vez realizado el disefio, se procedera a validar el formulario para buscar usuario. Se mostrara
el formulario con los campos numero de documento o carnet de extranjeria, nombres, apellidos,
correo electronico, teléfono, id de usuario y contrasefia, siendo el campo mas importante para la
busqueda el nimero de documento o carnet de extranjeria, este campo es obligatorio y en el caso
no se ingrese el dato solicitado y se seleccione el boton buscar, se mostrara un mensaje indicando
que el campo se encuentra vacio, caso contrario, se mostrara la informacion del usuario.

Fuente: Propia




Tabla 62: Tarea de usuario 24 — Modificar usuario

TAREA N° 24

Numero de Historia: 13 Nombre de la tarea: Modificar usuario

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 05/09/2019 Fecha Fin: 07/09/2019
Descripcion:

Una vez realizado el disefio, se procederd a validar el formulario para modificar al usuario. Se
mostrara el formulario con los campos nimero de documento o carnet de extranjeria, nombres,
apellidos, correo electronico, teléfono, id de usuario y contrasefia.

Si la busqueda del usuario fue correcta, se cargaran los datos en los campos, algunos de estos
tendran el simbolo *, indicando que el campo debe contener informacion, en el caso de no ingresar
dato alguno en estos campos, se mostrard un mensaje solicitando la insercion de los datos
obligatorios, caso contrario se actualizaran los datos del usuario.

Fuente: Propia

Tabla 63: Tarea de usuario 25 - Disefio del médulo para modificar perfil de usuario

TAREA N° 25

Nombre de la tarea: Disefio del médulo para modificar perfil de

Numero de Historia: 14 A

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 08/09/2019 Fecha Fin: 08/09/2019
Descripcion:

Se disefiara una interfaz para modificar el perfil de usuario. Tendra los campos nimero documento
0 el carnet de extranjeria, nombres, apellidos, fecha de nacimiento, correo electrénico, niamero de
teléfono, id de usuario y contrasefia. Los datos seran cargados de forma automatica, cada vez que
el usuario ingrese a este modulo.

Fuente: Propia




Tabla 64: Tarea de usuario 26 — Modificar perfil de usuario

TAREA N° 26

Numero de Historia: 12 Nombre de la tarea: Modificar perfil de usuario

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 08/09/2019 Fecha Fin: 08/09/2019
Descripcion:

Una vez realizado el disefio, se procedera a validar el formulario para modificar el perfil de usuario.
Se mostrara el formulario con los campos numero de documento o carnet de extranjeria, nombres,
apellidos, correo electronico, teléfono, id de usuario y contrasefia, se mostrara el simbolo * en
algunos campos indicando que estos deben contener datos para poder realizar la accién para
modificar los datos del usuario. En el caso estos campos se encuentren vacios, el sistema mostrara
un mensaje indicando que es necesario los datos o no se podran actualizar los datos.

Fuente: Propia

Tabla 65: Tarea de usuario 27 - Disefio del médulo para el reporte de historia clinica
duplicada

TAREA N° 27

Nombre de la tarea: Disefio del médulo para el reporte de historia

Numero de Historia: 15 clinica duplicada.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 09/09/2019 Fecha Fin: 09/09/2019
Descripcion:

Se disefiard una interfaz para el reporte de historia clinica duplicada. Tendra el campo fecha y
mostrara un grafico de barras con toda la informacion correspondiente al reporte.

Fuente: Propia




Tabla 66: Tarea de usuario 28 — Mostrar resultados del reporte de historia clinica duplicada

TAREA N° 28

Nombre de la tarea: Mostrar resultados del reporte de historia

Numero de Historia: 15 clinica duplicada.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 10/09/2019 Fecha Fin: 10/09/2019
Descripcion:

Una vez realizado el disefio, se procedera a validar el formulario para mostrar los datos del reporte
de historia clinica duplicada, para ello se necesita haber ingresado la fecha. Al presionar en el
boton calcular, se mostrara el grafico de barras con los datos correspondientes a la fecha ingresada.

Fuente: Propia

Cuarta iteracion:

Tabla 67: Tarea de usuario 29 - Disefio del mddulo para el reporte de disponibilidad

TAREA N° 29

Nombre de la tarea: Disefio del médulo para el reporte de

Numero de Historia: 16 disponibilidad.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 11/09/2019 Fecha Fin: 11/09/2019
Descripcion:

Se disefiara una interfaz para el reporte de disponibilidad. Tendra el campo fecha y mostrara un
gréafico de barras con toda la informacion correspondiente al reporte.

Fuente: Propia




Tabla 68: Tarea de usuario 30 — Mostrar resultado del reporte de disponibilidad

TAREA N° 30

Nombre de la tarea: Mostrar resultado del reporte de

Numero de Historia: 16 disponibilidad.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 12/09/2019 Fecha Fin: 12/09/2019
Descripcion:

Una vez realizado el disefio, se procedera a validar el formulario para mostrar los datos del reporte
de disponibilidad, para ello se necesita haber ingresado la fecha. Al presionar en el boton calcular,
se mostrara el gréfico de barras con los datos correspondientes a la fecha ingresada.

Fuente: Propia

Tabla 69: Tarea de usuario 31 — Asignacién de roles de usuario

TAREA N° 35

Numero de Historia: 17 Nombre de la tarea: Asignacion de roles de usuario.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 27/09/2019 Fecha Fin: 27/09/2019
Descripcion:

Se validaran los roles de usuario, esto ocurrira una vez que se intente acceder al aplicativo a través
del moédulo de login, el usuario s6lo tendréa acceso a aquellos modulos que correspondan a su rol.

Fuente: Propia




Tabla 70: Tarea de usuario 32 — Asignacion de roles de usuario

TAREA N° 36

Numero de Historia: 18 Nombre de la tarea: Validar sesién de usuario.

Programador Responsable: Angel Eduardo Miranda Garcia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos Estimados: 1
Fecha Inicio: 28/09/2019 Fecha Fin: 28/09/2019
Descripcion:

Se validara la sesion del usuario, esto dependera si se marco la opcidén de mantener la sesion
iniciada, en el caso esto ocurra, el usuario permanecera con la sesién activa aunque cierre el
aplicativo, en el caso no haya seleccionado la opcién de mantener la sesién iniciada, si vuelve a
acceder al aplicativo tendra que volver a ingresar sus datos de acceso.

Fuente: Propia

2.3. Tarjetas CRC

A continuacidn se muestran las tarjetas CRC las cuales fueron de gran utilidad para el desarrollo del
proyecto:

Tabla 71: Tarjeta CRC - Paciente

Tarjeta CRC Paciente

Responsabilidades Colaboradores

Registrar Paciente
Modificar Paciente
Buscar Paciente
Validar Campos

e Administrador
e Oftamologo

Fuente: Propia




Tabla 72: Tarjeta CRC - Empleado

Tarjeta CRC Empleado

Responsabilidades Colaboradores

Registrar Empleado .
e Administrador

e Modificar Empleado h
e Buscar Empleado e Oftamologo
e Validar Campos
Fuente: Propia
Tabla 73: Tarjeta CRC - Usuario
Tarjeta CRC Usuario
Responsabilidades Colaboradores
e Registro automatico de usuario
e Modificar Usuario e Administrador
e Buscar Usuario
e Validar Campos
Fuente: Propia
Tabla 74: Tarjeta CRC — Historia clinica
Tarjeta CRC Historia clinica
Responsabilidades Colaboradores

e Registrar historia clinica
e Registrar detalle de historia clinica o
e Modificar historia clinica * Administrador
e Buscar historia clinica e Oftalmologo
e Ver detalle de historia clinica
e Validar Campos Obligatorios

Fuente: Propia




2.4. Modelo de base de datos

Modelo légico:

Cliente . o,
Histona_clinica_buscada
co_chent co_hcbusq
oo dﬂﬂldE Eﬂ_h|5ﬂl| [FH}
no_chent :
~ ent t_estado
ap_chen fe_consul
no_oCcupac e —
no_comeo
nu_telefo o o
fe_regist Dret_Histona_Chinsca
Perzonal fe modifi i - \ K
— - co_chent .[FH'.,-\ Hiztona_clinica
Co_person : co_usuan (FK)
co_tpdoc (FK] co_hisch (FK)
co_usuan (FK] .
- ( av aveood fe_regist
Tipo_documento : - )
- . co_doode av_avsdol
co_tipdoc B # no_person av_avocod
i a erson av_avoool
no_tipdoc E P_F -
— no_Ccomeo av_stereo
nu_telefo ov_zonext
fe_reqgist ob_zonint e
fe_modif 1 pr_usalen
pi_pacoad
pi_picoa
Tipo_usuano Ll de_motocu
co_tpusy Uzuano dE—f?"EB
- de_visnoo
no_tipusu Co_usuan de_encand
o - ! -
co_tipusu (FK} de_diagno
: de_recome
no_usuan de . N
CO_oontra E_Comen
fe_regist

fe_modddi




Modelo fisico:

| PRIMARY

—_| TipoUsuario hd
co_tipusu INT
no_tipusy VARCHAR{45)

———————#

1 Tipo_documento ¥
co_tipdoc INT
no_tipdoc WV ARCHAR{45)
v

|PRIMARY |

L

—_] Usuario

co_usuari INT

_1 cliente v

co_client INT

» co_docide VARCHAR(S)

» no_client ¥ ARCHAR (45)

» ap_client ¥ ARCHAR{ 45)

» no_ocupac YARCH AR{45)
no_correo VARCHAR(45)
nu_telefo VARCHAR(S)
fe_regist DATETIME{25)
fe_m odifi DATET IME({ 25)

> co_ubigeo INT

PRIMARY

—| Personal v
co_person INT
» co_docide WARCHAR( 11)
* no_person ¥ ARCHAR{45)
» ap_person ¥ ARCHAR(45)
> co_ubigeo INT
* no_correo WARCHAR{45)
> nu_telefo v ARCHAR{S)
@ co_usuari INT
fe_regist DATETIME{25)
fe_m odifi DATETIME{25)
% co_tipdoc INT

PRIMARY
fk_Personal_Usuario

fk_Personal_Tipo_D ocumento

J—

r——
|
F
v

#no_usuari VARCHAR(45)

» co_contra V ARCHAR{50)

< co_tipusu INT

PRIMARY

fk_Usuario_Tipo_Usuaric

———————

| Det_Historia_Clinica

¥ co_dient INT

@ co_hiscl INT
av_avscod DECTM AL {10,2)
av_avscoi DECIMALL10,2)
av_avccod DECIMAL{10,2)
av_avccoi DECIMAL(10,2)
av_sterec VARCH AR(45)
ob_zonext v ARCHAR(50)
ob_zonint VARCHAR(50)
pr_usalen DECIMAL {10,5)
pi_piooid DECIMAL{10,5)
pi_picoii DECIMAL{ 10,5)
de_motocu ¥ ARCHAR (50)
de_forias VARCHAR{50)
de_visnoc ¥ ARCHAR{SO)
de_encand v ARCHAR{S0)
de_diagno WARCHAR{S0)
de_recome ¥V ARCHAR{50)
de_coment V ARCHAR({50)
fe_regist DATETIME(25)
fe_m odifi DATETIME{ 25)

< co_usuari INT

fk_DetHC_Cliente
fk_DetHC_HC
fk_DetHC_Usuario_idx

] historia_clinica_buscada ¥

co_hcbusg INT
@ co_hiscli INT
ti_estado TIMNYINT

fe_consul D ATETIME(25)

PRIMARY
fk_HC_buscada_HC
¥
|
|
|
v |
|
|
——-H
|
|
|
Bi——
v

T R ——

] Historia_cClinica ¥

co_hidcli INT
fe_regist DATETIME{25)
v

|PRIMARY




2.5. Prototipos

Figura 11: Formulario login

LOGIN

USUARIO

CONTRASENA

BOTON ACCEDER

Fuente: Propia

Figura 12: Barra navegacion

NOMRE USUARIO

CLIENTE

HISTORIA CLINICA

PERSONAL

USUARIO

Fuente: Propia



Figura 13: Formulario registro de pacientes

REGISTRO DE PACIENTE

DNI
NOMBRES
APELLIDOS
OCUPACION
CORREO
CELULAR

BOTON REGISTRAR

Fuente: Propia

Figura 14: Actualizar pacientes

MODIFICAR PACIENTE

DNI BOTON BUSCAR
NOMBRES
APELLIDOS
OCUPACION
CORRED
CELULAR

BOTON REGISTRAR

Fuente: Propia



Figura 15: Formulario registro de personal

REGISTRO DE PERSONAL

DNI
NOMBRES
APELLIDOS
DIRECCION
CORREO
CELULAR

BOTON REGISTRAR

Fuente: Propia

Figura 16: Formulario actualizar personal

MODIFICAR PERSONAL

DNI BOTON BUSCAR
NOMBRES
APELLIDOS
DIRECCION
CORREO
CELULAR

BOTON REGISTRAR

Fuente: Propia



Figura 17: Actualizacion de usuarios

ACTUALIZAR USUARIO

DNI BOTON BUSCAR
ID USUARIO
CONTRASENA
ESTADO

BOTON REGISTRAR

Fuente: Propia

Figura 18: Buscar historia clinica

BUSCAR HISTORIA CLINICA

MRO HISTORIA CLINICA  [BOTON BUSCAR

NRO HISTORIA CLINICA
NOMEBRE PACIENTE
APELLIDO PACIENTE

Fuente: Propia




Figura 19: Mostrar detalle de historia clinica

BUSCAR HISTORIA CLINICA

MRO HISTORIA CLIMNICA
NOMBRE PACIENTE
APELLIDO PACIENTE

FECHA CITA MEDIDA
DIAGNOSTICO

FECHA CITA MEDIDA
DIAGNOSTICO

Fuente: Propia

Figura 20: Mostrar detalle de analisis

DETALLE ANALISIS

MNRO HISTORIA CLINICA
NOMBRE PACIENTE
APELLIDO PACIENTE
FECHA CITA MEDIDA
SCOD

CCoD

scal

CCol

STEOROPSIS

OBS. ZOMNA EXTERNA
OBS. ZONA INTERNA
USA LENTES

oD

al

MOTILIDAD OCULAR
OTROS

Fuente: Propia



Figura 21: Validacion de sesion

LOGIN

USUARIO
CONTRASENA
(IMantener sesidn

|  BOTON ACCEDER

Fuente: Propia

3. Codificacién

3.1. Disponibilidad del cliente
Tabla 75: Disponibilidad del cliente

NO

NOMBRE DE HISTORIA DESCRIPCION POR EL CLIENTE

El login debe pedir el acceso mediante un nombre de usuario
) _ y una contrasefia, también debe tener la opcion para
Login al sistema ) . )
mantener activa la sesion, para evitar estar colocando los

datos cada vez que se requiera acceder.

El registro debe permitir controlar los datos del paciente,
) ) como el nimero de documento, nombres, apellidos, fecha de
Registro de paciente o _
nacimiento. Como campos opcionales deben estar el correo

y teléfono.




Modificar paciente

La actualizacion debe permitir actualizar los campos
opcionales del paciente, siendo en este caso el nimero de

teléfono y el correo.

Registrar historia clinica

El registro de historia clinica debe ser de forma automatica,
una vez que se ha registrado al paciente, el niUmero de la
historia debe ser el nimero de documento de identidad o el

pasaporte (en el caso sea extranjero).

Registro de personal

El registro debe permitir controlar los datos del personal,
como el nimero de documento, nombres, apellidos, fecha de
nacimiento. Como campos opcionales deben estar el correo

y teléfono.

Modificar personal

La actualizacion debe permitir actualizar los campos
opcionales del paciente, siendo en este caso el nimero de

teléfono, el correo y el estado (activo o inactivo).

Registrar usuario

El registro de usuario debe ser de forma automatica, tanto
para el paciente como para el usuario, para el nombre del
usuario se debe considerar la primera letra del nombre y las

4 letras del apellido.

Busqueda de historia clinica

La busqueda de historia clinica debe realizarse a través del
numero de documento o carnet de extranjeria y debe mostrar
solo la informacion de la historia clinica del paciente
buscado.

Listar detalle de historia

clinica

Se debe mostrar una lista con todos los detalles de la historia
clinica del paciente, esta lista s6lo debe mostrar la fecha en

que fue registrada y el usuario que lo registro.

10

Registrar detalle de historia

clinica

El registro de un nuevo detalle de historia clinica debe

permitir controlar los datos como la agudeza visual (para el




0jo izquierdo y derecho) que puede ser con refraccion o sin

refraccion, y campos opcionales como el comentario.

11

Modificar detalle de historia

clinica

La actualizacion de los datos del detalle debe permitir
modificar los datos que se requieran, los campos con el
simbolo * deben contener datos obligatoriamente, caso

contrario no se podra actualizar el detalle.

12

Busqueda de usuario

La basqueda de usuario debe realizarse a través del nimero
de documento o carnet de extranjeria y debe mostrar sélo la
informacion del usuario buscado como el nombre de la
persona, apellidos, fecha de nacimiento, nombre de usuario

y contrasefia del usuario.

13

Modificar usuario

Para la actualizacion de los datos del usuario, es necesario
haber realizado previamente su busqueda, los datos a
modificar seran el correo, teléfono y contrasefia de usuario.

Sélo tendra acceso el usuario administrador.

14

Modificar perfil de usuario

El usuario s6lo podrd modificar su informacién como el
correo, teléfono y contrasefia de usuario. Podréa visualizar a
detalle toda su informacion, desde sus nombres apellidos,

fecha de nacimiento, entre otros.

15

Reporte de historias clinicas

duplicadas

El reporte debe permitir ingresar una fecha para realizar el
calculo de historias clinicas duplicadas, la informacion se
mostrara a través de un gréafico y tendrd una descripcién

detallada de la informacién mostrada.

16

Reporte de disponibilidad

El reporte debe permitir ingresar una fecha para realizar el
calculo de disponibilidad de historias clinicas, la
informacidn se mostrara a través de un grafico y tendra una

descripcion detallada de la informacién mostrada.




17 Roles de usuario

Dependiendo del tipo de usuario que acceda a la aplicacion,
se debe mostrar determinados moédulos. Entre ellos, el
administrador quien tendra el acceso total a los modulos. El
empleado, quien tendra acceso a los modulos de registro de
pacientes e historias clinicas, y el paciente, quien tendra
acceso al modulo de historia clinica, donde podra ver a

detalle todas las consultas que ha realizado.

Mantener la sesion de

18 | usuario

Cualquier usuario que acceda a la aplicacion debe contar con
la opcidén para mantener su sesion iniciada, para ello, es
necesario implementar una opcion en el acceso (login) que

permita elegir al usuario si quiere mantener la sesion o no.

Fuente: Propia

3.2. Programacidén en parejas

Para el desarrollo del proyecto, se definio la pareja y las horas de trabajo, como se muestra en

la siguiente tabla:

Tabla 76: Parejas

° HORARIO
N° DE PAREJA INTEGRANTES ESTABLECIDO
Angel Eduardo Miranda Garcia 8:30 a.m. — 6:30 p.m.
1 Jorge Velasquez Meza

Fuente: Propia

3.3. Integracién continua

Para el desarrollo de cada historia de usuario, se realizaron integraciones continuas que

permitieron optimizar y por consecuente mejorar los procesos contenidos en los mddulos, para

ello, se utilizo el repositorio Gitlab para subir las versiones estables del aplicativo, con la

finalidad de que los integrantes del equipo de trabajo tengan acceso a los ultimos cambios

realizados por los integrantes del equipo.




3.4. Cdédigo fuente
La implementacion en el sistema gestor de base de datos comprende la creacion de las tablas,
columnas, determinar tipos de datos, restricciones (llaves primarias, foraneas, identificadores,
entre otros) y demas caracteristicas. Para la implementacién de la base de datos relacional, se

utilizé phpMyAdmin.

Figura 22: Implementacién de modelo relacional de base de datos

php 1] Servidor- 127.0.0.1 » @ Base de datos: megavision
HElo &e 34 Estructura | L[ SQL 4 Buscar || Generar unaconsulta = E
Reciente Favoritas
& Filtros
8 Nueva Que contengan la palabra:
T— '/ information_schema
=L | megavision Tabla = Accion
Nueva . =
T‘—k— cliente cliente 3¢ [El Examinar g4 Estructura % Buscar ¢ Ins
+ 1% det_historia_clinica det_historia_clinica 3¢ [Z] Examinar Zs Estructura &% Buscar F¢ Ins

T-_!f:_ historia_clinica historia_clinica

5l
=

[Z Examinar Z Estructura % Buscar ¢ Ins
T-_!f:_ historia_clinica_buscada

T__!f:_ personal
T—_k_ tipo_documento personal

T__k_ tipo_personal

historia_clinica_buscada

¥l
=

|=] Examinar Z Estructura & Buscar #%c Ins

Wil
=

[=| Examinar Z4 Estructura % Buscar e Ins

L
_r

tipo_documento |=] Examinar Zlg Estructura & Buscar #%c Ins

T__k_ tipo_usuario

5l
=

tipo_personal [Z] Examinar Z Estructura % Buscar ¢ Ins

+ % usuario
+ 4 mydb tipo_usuario 3¢ [Z] Examinar Zs Estructura &% Buscar F¢ Ins
T
T— o mysgl usuario 13 [Z] Examinar g Estructura % Buscar % Ins
+1 1 performance_schema 9 tablas Nuamero de filas

T— il phpmyadmin
+1 test t Seleccionar todo Para los elementos que estan marcados: ¥

Fuente: Propia

Para el mapeo de la base de datos, se utiliz6 el entorno de desarrollo Android Studio, mediante
el uso de clases se reflejo la estructura de la base de datos relacional con la finalidad de manejar

los registros del mismo, como objetos.



Figura 23: Mapeo de la base de datos

comunica
content
entidades
€ Detalle HC
£ HistoriaClinica
£ Paciente
€ Personal
C ReporteDisponibilidad
© ReporteDuplicado
£ VolleySingleton
fragment_cliente
© fragment_paciente_modi
© fragment_paciente_reg
fragment_HC
fragment_personal
fragment_reporte
fragment_usuario
£ fragment_inicio
£ fragment_login
€ Mavbar
£ Preferences
£ Splash
com.example.megavision (andron
com.example.megavision (test]

generated)ava

public class Paciente |

private int cedigo;

private String dni;

private String nombres:

private String apellidos;

private String fe nacimi:

private String correo;

private String celular;

public int getlodigo{) [ return codigor |}

public woid setCodigo(int codige) { this.codigoe = codigor }
public String getDni{) [ return dni; }

public wvoid setDni(String dni) | this.dni = dni; }

public String getNombres() [ return nombres; |}

public void setNombres (String nombres) | this.nombres =
public String getkpellidos() [ return apellidos; |}

public wvoid setipellidos(String apellidos) { this.apellidos
public String getFe_nacimi() [ return fe nacimi; }

public void setFe_nacimi (String ccupacion) { this.fe nacimi

nombres; |

apellidos;

ccupacion;

i

H

Fuente: Propia

Asi mismo, se implementaron archivos . XML para realizar el disefio de las interfaces que

corresponden a cada clase implementada en el proyecto.




Figura 24: Codificacion del registro de paciente

layout <?xml wersion="1.0" encoding="utf-8"7>
a5 activity_main.xml C <Relativelayout xmlns:android="http://schemas.3 |
xmlns:app="http://schemas.android.com/apk/rg

B: Palette

aw activity_maind.xml
xmlns:tools="http://schemas.android.com/tool

b inxml
I pp_har_mainxm android:layout width="match parent"

android:layout height="match parent"
am conten_frag_hisclizml tocls:context=".f{ragment personal.fragment [

a1 conten_frag_cliente.xml

g conten_frag_personal.xml

s conten_frag_usuariosml <Linearlayout
5 Content_mainxml android:layout width="match parent"
o android:layout height="wrap content"
mm fragment_det_hiscli_climl android:layout marginleft="15dp"
T fragment_d et_hiscli_mu:udi.xml android: 133, out mar\ginRight'F" lﬁdp"
a5 fragment_det_hiscli_reg.xml android:orientation="wvertical">

a0 fragment_hiscli_bus.xml

<TextView
android:id="g+id/txtcliente"
android:layout width="match parent"

s fragment_iniciosoml
e fragment_loginxml

a fragment_paciente_modixml android:layout height="wrap content!

«s fragment_paciente_reg.xml android: text="Registro de Cliente"
& fragment_personal_modizxml android:textAppearance="Estyle/Textip
am fragment_personal_reg.aml android:gravity="center"

a3 fragment_reporte_disponibilid android:textSize="30sp" />

f t rte_duplicado.
@i fragment_reparte_duplicado X <android.support.design.widget.TextInputLl

am fragment_usuario_modixml android:layout width="match parent”

as: fragment_usuario_perfil.xml android:layout height="wrap content!
a5 lista_det_hisclixml android:id="g+id/imptipdoc">
<TextView

a5 lista_hisclixml

nav header main.cml android:id="g+id/tvestamcdiper"
L4 - - "

Relativel avoyt Linearl gvout android.sypport. designwide

Fuente: Propia

De igual forma, se implementaron web services, que permitiran establecer la comunicacion entre el

aplicativo y la base de datos.



Figura 25: Codificacion del registro de paciente

f2ptip
fhostname_localhost
fdatabase_localhost
fusername_localhost
fpassword_localhost="";
fjson-array();

(is=zet($_GET["co_docide™]) izzet($_GET["no_client™]) izset($_GET["ap_client"]) izset($ GE

$co_docide=%_GET['co_docide®];
fno_client=-% GET[" ient'];
fap _client-% GET['ap_client'];
$fe_nacimi-% _GET['fe nacimi'];
tno_correo=%_GET['no_correo’];
fnu_telefo-% GET['nu_telefo'];

fconexion i{%hostname_localhost, %username_localhost, $password_localhost, $database_loc

finsert=" iente{co_docide, mo_client, ap_client, fe_nacimi, no_correo, nu_telefo, fe_m
', "{%no_correo}', "'} L ', now( )

($conexdion->query($insert’
fresultado - $conexion->guery i cide =".%co_docide);

($registro=mysqli_fetch_array($resultado)}{
$json[ "cliente' J[]=%registro;
1

nexion};
($json};

$resultal docide™]=9;
$resultal client"]
$resulta["ap_client™]
$resulta[”fe_nacimi™]
$resulta[”
$resulta["nu_telefo"]="
$json[ "cliente' J[]1=$resulta;
echo json_encode($json);

Fuente: Propia



3.5. Pantallas del sistema
Figura 26: Formulario login

Fuente: Propia

Figura 27: Barra de navegacion

Eduardo Miranda
Hsenwenido

> Clome

E Histona Clinica
B Pervonal
L Usuario

u Roportes

Fuente: Propia



Figura 28: Formulario registro de pacientes

Megavision

REGISTRAR MODIFICAR

Registro de Cliente

Fuente: Propia

Figura 29: Actualizar paciente

Megavision

REGISTRAR MODIFICAR
Modificar Cliente
Ingrese D Q

Fuente: Propia



Figura 30: Formulario registro de personal

Megavision

REGISTRAR MODIFICAR

Registro de Personal

Fuente: Propia

Figura 31: Formulario actualizar personal

i 010:m

Megavision

REGISTRAR MODIFICAR

Modificar Personal

Fuente: Propia



Figura 32: Buscar historia clinica

Megavision

BUSCAR HISTORIA CLINICA

Buscar historia

Ingrese nro Historia Clinica Q

Fuente: Propia

Figura 33: Mostrar historia clinica

Megavision

BUSCAR HISTORIA CLINICA

Buscar historia
70651636 Q

Nro. Historia 70651636
Nombre: ANGEL EDUARDO
Apellido:MIRANDA GARCIA

Fuente: Propia



Figura 34: Mostrar detalle de historias clinicas

=  Megavision :

Historial del Paciente

DNI: 70651636
Nombre: ANGEL EDUARDO
Apellido: MIRANDA GARCIA

NUEVO DETALLE

Fecha consulta: 2019-10-18 13:12:20
Diagnéstico: EMETROPE

Fecha consulta: 2019-11-11 15:10:31
Diagnastico: CATARATA

Fecha consulta: 2019-11-11 15:40:51
Diagnéstico: CATARATA

Fecha consulta: 2019-11-11 17:56:27
Diagnastico: EMETROPE

Fuente: Propia

Figura 35: Registrar detalle de historia clinica

=  Megavision i

Historia Clinica

AGUDEZA VISUAL
SC - 0IDO IZQUIERDO

SELECCIONE b
SC - QIDO DERECHO

SELECCIONE -
CC - 0IDO IZQUIERDG

SELECCIONE w2
CG - 0IDO DERECHO

SELECCIONE -
STEREOPSIS

SELECCIONE -

Observaciones zona externa

Observaciones zona Interna

£USA LENTES?

SELECCIONE -

BEEACCION
REGISTRAR

Fuente: Propia




Figura 36: Modificar detalle de historia clinica

Historia Clinica
AGUDEZA VISUAL
SC - 01DO IZQUIERDO

20/10 -
SC - 0IDO DERECHO

20/10 -
CC - 0ID0 IZQUIERDO

20/20 -
CC - 0IDO DERECHO

20/20 v
STEREOPEIS

NORMAL v

Observaciones zona exlerna
NINGUNA
Observaciones zona Interna
NINGUNA

tUSA LENTES?

NO A

MODIFICAR

Fuente: Propia

Figura 37: Reporte de historias clinicas duplicadas

=  Megavision :

Dashboard de HC
duplicados

21/10/2019

Fecha fin

24/10/2019

08 o7 14 21 2..E 35 az q9q
0E 08
04 04
00 (]
04 0.4
08 0s

Fuente: Propia



Figura 38: Reporte de disponibilidad de H.C.

4. Pruebas

Dashboard de
disponibilidad de HC

21/10/2019

Fechafin

24/10/2019|

Fuente: Propia

4.1. Pruebas de aceptacion

Primera iteracion

=  Megavision g

Tabla 77: Pruebas de aceptacidn - Primera iteracion

N° de Prueba N° de Historia Nombre de la Prueba
1 1 Login al sistema
2 2 Registro de paciente
3 3 Modificar paciente
4 4 Registrar historia clinica

Fuente: Propia




Segunda iteracion

Tabla 78: Pruebas de aceptacion - Segunda iteracion

N° de Prueba N° de Historia Nombre de la Prueba

5 5 Registro de personal

6 6 Modificar personal

7 7 Registrar usuario

8 8 Busqueda de historia clinica

9 9 Listar detalle de historia
clinica

10 10 Rgg_lstrar detalle de historia
clinica

Tercera iteracion

Fuente: Propia

Tabla 79: Pruebas de aceptacion - Tercera iteracion

N° de Prueba N° de Historia Nombre de la Prueba

11 11 M,oc_jlflcar detalle de historia
clinica

12 12 Busqueda de usuario

13 13 Modificar usuario

14 14 Modificar perfil de usuario

15 15 Repc_the de historias clinicas
duplicadas

Fuente: Propia




Cuarta iteracion

Tabla 80: Pruebas de aceptacion - Cuarta iteracion

N° de Prueba N° de Historia Nombre de la Prueba
16 16 Reporte de disponibilidad
17 17 Roles de usuario

Mantener la sesion de
18 18 usuario

Fuente: Propia

4.2. Descripcion de las pruebas de aceptacion

Tabla 81: Caso de prueba 1

CASO DE PRUEBA

Cadigo 1 N° Historia de Usuario: 1

Historia de Usuario: Login al sistema

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:
Acceder a la aplicacion, mostrara el login para el inicio de sesion, el usuario debe ingresar
su id de usuario y contrasefia y luego debe presionar en el boton ACCEDER.

Resultado esperado: Si los datos ingresados son correctos, el aplicativo mostrara la
pantalla de menu para el acceso a los diversos modulos dependiendo de los permisos que
posea.

Evaluacion de Prueba: La prueba de acceso se realizé correctamente.

Fuente: Propia




Tabla 82: Caso de prueba 2

CASO DE PRUEBA

Cadigo 2 N° Historia de Usuario: 2

Historia de Usuario: Registro de paciente

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesion, se seleccionara la opcion paciente, donde se podré acceder al
formulario registro de pacientes. Para el registro serd necesario ingresar los datos en todos
los campos que cuenten con un * puesto que son campos obligatorios. Si se ingresé la
informacidn correctamente, el sistema mostrara un mensaje de registro exitoso.

Resultado esperado: Si los datos ingresados son correctos, el aplicativo permitira
registrar al paciente.

Evaluacion de Prueba: La prueba de registro de paciente se realiz6 correctamente.

Fuente: Propia

Tabla 83: Caso de prueba 3

CASO DE PRUEBA

Cadigo 3 N° Historia de Usuario: 3

Historia de Usuario: Modificar paciente

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesién, se seleccionara la opcién paciente, donde se podra acceder al
formulario modificar pacientes. Se debe realizar la busqueda del paciente a través de su
numero de documento o carnet de extranjeria, una vez realizado esto, si los datos fueron
ingresados correctamente, se cargard la informacion del paciente. Con esto, se debe
actualizar la informacién que se considere necesario, si los datos fueron ingresados
correctamente, se mostrara el mensaje de datos actualizados correctamente.

Resultado esperado: Si los datos ingresados son correctos, el aplicativo permitira
modificar al paciente.

Evaluacion de Prueba: La prueba se realiz6 correctamente.

Fuente: Propia




Tabla 84: Caso de prueba 4

CASO DE PRUEBA

Cadigo 4 N° Historia de Usuario: 4

Historia de Usuario: Registrar historia clinica

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesion, se debe registrar un nuevo paciente, una vez realizado el registro,
en el modulo de buscar historia clinica aparecera la historia clinica creada de forma
automaética ingresando el nimero de documento del paciente.

Resultado esperado: Registrar de forma automatica la historia clinica para los nuevos
pacientes.

Evaluacion de Prueba: La prueba de registro de historia clinica se realiz6 correctamente.

Fuente: Propia

Tabla 85: Caso de prueba 5

CASO DE PRUEBA

Cadigo 5 N° Historia de Usuario: 5

Historia de Usuario: Registro de personal

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesién, se seleccionara la opcion personal, donde se podré acceder al
formulario registro de personal. Para el registro sera necesario ingresar los datos en todos
los campos que cuenten con un * puesto que son campos obligatorios. Si se ingreso la
informacidn correctamente, el sistema mostrara un mensaje de registro exitoso.

Resultado esperado: Si los datos ingresados son correctos, el aplicativo permitira
registrar al personal.

Evaluacion de Prueba: La prueba para registrar nuevo personal se realizé correctamente.

Fuente: Propia




Tabla 86: Caso de prueba 6

CASO DE PRUEBA

Cadigo 6 N° Historia de Usuario: 6

Historia de Usuario: Modificar personal

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesion, se seleccionara la opcién personal, donde se podré acceder al
formulario modificar personal. Se debe realizar la busqueda del personal a través de su
numero de documento o carnet de extranjeria, una vez realizado esto, si los datos fueron
ingresados correctamente, se cargara la informacion del personal. Con esto, se debe
actualizar la informacion que se considere necesario, si los datos fueron ingresados
correctamente, se mostrara el mensaje de datos actualizados correctamente.

Resultado esperado: Si los datos ingresados son correctos, el aplicativo permitird
modificar al personal.

Evaluacion de Prueba: La prueba para modificar datos se realiz6 correctamente.

Fuente: Propia

Tabla 87: Caso de prueba 7

CASO DE PRUEBA

Cadigo 7 N° Historia de Usuario: 7

Historia de Usuario: Registrar usuario

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesion, se debe registrar un nuevo paciente o un nuevo personal, una vez
realizado el registro, se creard de forma automatica las credenciales de acceso al aplicativo
movil.

Resultado esperado: Registrar de forma automatica el usuario para los nuevos pacientes
y personal.

Evaluacion de Prueba: La prueba de registro de usuarios se realizo correctamente.

Fuente: Propia




Tabla 88: Caso de prueba 8

CASO DE PRUEBA

Cadigo 8 N° Historia de Usuario: 8

Historia de Usuario: Busqueda de historia clinica

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesion, se debe acceder al médulo de historia clinica, en ella se ingresara
el nimero de documento o carnet de extranjeria y presionar el botdn buscar, se mostrara
el resultado correspondiente al dato ingresado.

Resultado esperado: Listar historia clinica solicitada.

Evaluacion de Prueba: La prueba de busqueda de historia clinica se realizd
correctamente.

Fuente: Propia

Tabla 89: Caso de prueba 9

CASO DE PRUEBA

Cadigo 9 N° Historia de Usuario: 9

Historia de Usuario: Listar detalle de historia clinica

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesion, se debe acceder al médulo de historia clinica y haber buscado la
historia clinica. Se debe seleccionar la historia clinica y aparecera una nueva ventana con
los datos del cliente, y con la lista de los detalles de la historia clinica pertenecientes al
paciente seleccionado.

Resultado esperado: Listar detalle de historia clinica.

Evaluacion de Prueba: La prueba de listar detalle de historia clinica se realizd
correctamente.

Fuente: Propia




Tabla 90: Caso de prueba 10

CASO DE PRUEBA

Cadigo 10 N° Historia de Usuario: 10

Historia de Usuario: Registrar detalle de historia clinica

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesion, se debe acceder al mddulo de historia clinica y haber accedido
al detalle de historia clinica. Se debe seleccionar el botdn registrar para que redirija a un
formulario donde se podré registrar un nuevo detalle, se deben ingresar datos en los
campos con el simbolo *.

Resultado esperado: Registrar detalle de historia clinica.

Evaluacion de Prueba: La prueba para registrar el detalle de historia clinica se realiz
correctamente.

Fuente: Propia

Tabla 91: Caso de prueba 11

CASO DE PRUEBA

Cédigo 11 N° Historia de Usuario: 11

Historia de Usuario: Modificar detalle de historia clinica

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesion, se debe acceder al modulo de historia clinica y haber accedido
al detalle de historia clinica. Se debe seleccionar un detalle para acceder a un modulo que
cargara los datos correspondientes al detalle seleccionado, con ello, se podra modificar la
informacion del detalle de historia clinica.

Resultado esperado: Modificar detalle de historia clinica.

Evaluacion de Prueba: La prueba para modificar el detalle de historia clinica se realizé
correctamente.

Fuente: Propia




Tabla 92: Caso de prueba 12

CASO DE PRUEBA

Cadigo 12 N° Historia de Usuario: 12

Historia de Usuario: Busqueda de usuario

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesion, se debe acceder al modulo de usuario, en ella se ingresaré el
numero de documento o carnet de extranjeria y presionar el boton buscar, se mostrara el
resultado correspondiente al dato ingresado.

Resultado esperado: Buscar usuario solicitado.

Evaluacion de Prueba: La prueba de busqueda de usuario se realizd correctamente.

Fuente: Propia

Tabla 93: Caso de prueba 13

CASO DE PRUEBA

Codigo 13 N° Historia de Usuario: 13

Historia de Usuario: Modificar usuario

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesion, se seleccionara la opcion usuario. Se debe realizar la busqueda
del usuario a través de su nimero de documento o carnet de extranjeria, si los datos fueron
ingresados correctamente, se cargard la informacion del usuario. Con esto, se debe
actualizar la informacién que se considere necesario, si los datos fueron ingresados
correctamente, se mostrara el mensaje de datos actualizados correctamente.

Resultado esperado: Si los datos ingresados son correctos, el aplicativo permitira
modificar el usuario.

Evaluacion de Prueba: La prueba para modificar se realiz6 correctamente.

Fuente: Propia




Tabla 94: Caso de prueba 14

CASO DE PRUEBA

Cadigo 14 N° Historia de Usuario: 14

Historia de Usuario: Modificar perfil de usuario

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesion, se seleccionara la opcion perfil. Se debe realizar la busqueda del
usuario a través de su numero de documento o carnet de extranjeria, si los datos fueron
ingresados correctamente, se cargard la informacion del usuario. Con esto, se debe
actualizar la informacion que se considere necesario, si los datos fueron ingresados
correctamente, se mostrara el mensaje de datos actualizados correctamente.

Resultado esperado: Si los datos ingresados son correctos, el aplicativo permitira
modificar el perfil de usuario.

Evaluacion de Prueba: La prueba para modificar datos se realiz6 correctamente.

Fuente: Propia

Tabla 95: Caso de prueba 15

CASO DE PRUEBA

Cadigo 15 N° Historia de Usuario: 15

Historia de Usuario: Reporte de historias clinicas duplicadas

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesion, se seleccionara la opcion reporte de H.C. duplicadas. En el
formulario, se debe ingresar la fecha y presionar el boton generar para mostrar el reporte
en forma de grafico de barra.

Resultado esperado: Si los datos ingresados son correctos, el aplicativo generara el
reporte.

Evaluacion de Prueba: La prueba para visualizar los resultados en el reporte se realizé
correctamente.

Fuente: Propia




Tabla 96: Caso de prueba 16

CASO DE PRUEBA

Cadigo 16 N° Historia de Usuario: 16

Historia de Usuario: Reporte de disponibilidad

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:

Al haber iniciado sesién, se seleccionara la opcion reporte de disponibilidad. En el
formulario, se debe ingresar la fecha y presionar el boton generar para mostrar el reporte
en forma de grafico de barra.

Resultado esperado: Si los datos ingresados son correctos, el aplicativo generara el
reporte.

Evaluacion de Prueba: La prueba para visualizar los resultados en el reporte se realiz
correctamente.

Fuente: Propia

Tabla 97: Caso de prueba 17

CASO DE PRUEBA

Cadigo 17 N° Historia de Usuario: 17

Historia de Usuario: Roles de usuario

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:
Al haber iniciado sesion, se validara el tipo de usuario, con el proposito de mostrar
solamente lo que le corresponde al perfil en mencion.

Resultado esperado: Si los datos ingresados son correctos, el aplicativo validara el tipo
de usuario.

Evaluacion de Prueba: La prueba para aprobar los roles de uso se realiz6 correctamente.

Fuente: Propia




Tabla 98: Caso de prueba 18

CASO DE PRUEBA

Codigo 18 N° Historia de Usuario: 18

Historia de Usuario: Mantener sesion iniciada

Condiciones de ejecucion: Cada usuario debe contar con su id de usuario y contrasefia
para poder acceder al sistema, podra visualizar diversas opciones dependiendo del rol que
posea.

Entrada/Pasos de Ejecucion:
Antes de haber iniciado sesién, se marcaré la casilla no cerrar sesién, con esto, el usuario
siempre permanecera con la sesion abierta a pesar en el teléfono movil.

Resultado esperado: Si se selecciono la casilla, el usuario siempre va pertenecer logeado.

Evaluacion de Prueba: La prueba para aprobar los roles de uso se realiz6 correctamente.

Fuente: Propia

4.3. Resultados

Para la primera iteracion, se hicieron las pruebas concluyendo que los avances en el aplicativo
cumplen con lo establecido y requerido por el usuario, se realizara un cambio en el médulo de
pacientes y personal. Para la proxima fecha de entrega de avances, se incluiran los cambios

establecidos.

Para la segunda iteracion, se hizo entrega de los modulos de registro y modificacion de personal,
registro de usuarios, busqueda de historia clinica, listar y registrar detalles de la historia clinica
y a su vez, se hicieron las correcciones de la primera iteracion con los cuales el cliente queda

satisfecho con los resultados.

Para la tercera iteracion, se hizo entrega de los médulos para modificar el detalle de la historia
clinica, busqueda y modificacion usuarios y el reporte de historias clinicas duplicadas con los

cuales el cliente queda satisfecho con los resultados.



Para la cuarta iteracion y ultima iteracion, se hizo entrega del reporte de disponibilidad, reserva
de historias clinicas y confirmacién de historias clinicas, se realiz6 la validacion de los usuarios
para que solo tengan acceso a los médulos correspondientes y se validé la sesion del mismo,
para que puedan mantenerla por mas que salgan del aplicativo, el cliente queda satisfecho con

los resultados.

4.4, Bitacora de reuniones

Figura 39: Acta de reunion |

Acta de reunidn 1

Dia 08 de julio de 2019

Horario 06:00 pm a 07:00 pm

Lugar de encuentro Calle La Union N°097 — Ate vitarte
Actividades realizadas Propuesta del sistema

Objetivos Determinar la propuesta del proyecto.

Aprobacion de la propuesta del

Resultados N
provecto por el duefio.

Lic. Carlos Eduardo Rivera Anas y

Participantes Angel Eduardo Miranda Garcia

e

¢ Rivera Arias Carlos Eduardo
Tecndlogo Médico
Cc.T.M.E 9447

gl v "f’é«’g;r 4% F&7

Lima, 08 de julio de 2019

Fuente: Propia



Figura 40: Acta de reunion 11

Acta de reunion 11

Dia 10 de julio de 2019
Horario 06:00 pm a 07:00 pm
Lugar de encuentro Calle La Union N°097 — Ate vitarte

Actividades realizadas Requerimientos del proyecto

Objetivos Definir requerimientos del proyecto.

Resiléados Deﬁmr. los puntos para desarrollar el
aplicativo movil.

Participantes Lic. Carlos Eduardo Rivera Arnas y

Angel Eduardo Miranda Garcia

g

/f.l( Rivera Arias Carlos Eduardo
Tecndloge Médico
C.T.M.P. 9447

DIV ‘//'('é’; 8¢ 1<

Lima, 10 de julio de 2019

Fuente: Propia




Figura 41: Acta de reunion 111

Acta de reunion 111

Dia

19 de juhio de 2019

Horario

06:00 pm a 07:00 pm

Lugar de encuentro

Calle La Union N°097 — Ate vitarte

- . Evaluar avances de la primera
Actividades realizadas . p P
Ieracion
Validar login, modulo de registro y
Objetivos maodificar paciente, registro
automatico de H.C.
Aprobacion de la propuesta de la
Resultados pro . Prop
gestion de pacientes y empleados.
Particinantes Lic. Carlos Eduardo Rivera Amnas y
p Angel Eduardo Miranda Garcia
;j_;:i:-:;:g_j;.i..d;
= for. RIREE T ki
t - r.Hl‘T"’;:'“h
TM
i 7
i ('-I:-;'é d

Lima, 19 de julio de 2019

Fuente: Propia




Figura 42: Acta de reunion 1V

Acta de reunion IV

Dia

30 de julio de 2019

Horario

06:00 pm a 07:00 pm

Lugar de encuentro

Calle La Umion N°097 — Ate vitarte

Actividades realizadas

Evaluacion de avances de los
requerimientos.

Validar modulo de registro vy

Objetivos modificar empleado y  registro
automatico de usuarios.

Resultados Aprobacion los madulos presentados.

Participantes Lic. Carlos Eduardo Rivera Anas y

Ange] Eduardo Miranda Garcia

. Rivera Ariss Carles Eduwarde
Termdlepe Miduow
C.T.M.P. 447

DAE 4726 oo 7

Lima, 30 de julio de 2019

Fuente: Propia




Figura 43: Acta de reunion V

Acta de reunion V

Dia 15 de agosto de 2019

Horario 06:00 pm a 07:00 pm

Lugar de encuentro Calle La Umion N°097 — Ate vitarte

Actividades realizadas Evn]ua.cujln de avances de los
requerimientos.

. Validar modulo para bilsqueda de

Objetivos H.C. y listar detalle de H.C.
Aprobacion de los avances del

Resultados modulo para la busqueda y listar
detalle de H.C.

Participantes Lic. Carlos Eduardo Rivera Arnas y

Angel Eduardo Miranda Garcia

Lima, 15 de agosto de 2019

Fuente: Propia




Figura 44: Acta de reunion VI

Acta de reunion V1

Dia

19 de agosto de 2019

Horario

06:00 pm a 07:00 pm

Lugar de encuentro

Calle La Umon N=097 — Ate vitarte

Actividades realizadas

Evaluar modulos de la segunda
iteracion

Objetivos

Validar modulos de la segunda

iteracion.

Resultados J_ﬂLprubﬂci.én d_e’ los modulos de la
segunda iteracion

Participantes Lic. Carlos Eduardo Rivera Anas vy

Ange] Eduardo Miranda Garcia

ke~

.
&
i e

«ﬁf Rivera Arias Carlos Eduarido
Teendlogo Médico
C.T.M.P. 3447

.I'F.J.l'r"-f -- ‘/-fl"/lé:'?’ f?f.r '_,/l‘n."'

Lima, 19 de agosto de 2019

Fuente: Propia




Figura 45: Acta de reunién VII

Acta de reunion V11

Dia 05 de septiembre de 2019

Horario 06:00 pm a 07:00 pm

Lugar de encuentro Calle La Union N°097 — Ate vitarte

Actividades realizadas Evﬂ]ua_ cion de avances de los
requertmientos.

Objetivos Validar modulo para modificar detalle

de H.C. y blsqueda de usuario.

Aprobacion de los avances del modulo
Resultados para modificar detalle de H.C. vy
bisqueda de usuario.

Lic. Carlos Eduardo Rivera Anas y

Participantes Angel Eduardo Miranda Garcia

Lima, 05 de septiembre de 2019

Fuente: Propia




Figura 46: Acta de reunion VIII

Acta de reunion VIII

Dia 11 de septiembre de 2019
Horario 06:00 pm a 07:00 pm
Lugar de encuentro Calle La Unmion N®097 — Ate vitarte

Evaluacion de avances de los

Actividades realizadas ..
requertmientos,

Validar modulo para  modificar

Objetivos usuario, perfil de usuario y reporte de
H.C. duplicada

Aprobacion de los avances del

Resultados modulo de citas médicas.

Lic. Carlos Eduardo Rivera Anas y

Participantes Angel Eduardo Miranda Garcia
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C.TM.P. 9447
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Lima, 11 de septiembre de 2019

Fuente: Propia




Figura 47: Acta de reunion 1X

Acta de reunion IX

Dia 13 de septiembre de 2019

Horario 06:00 pm a 07:00 pm

Lugar de encuentro Calle La Umion N°097 — Ate vitarte

Actividades realizadas !Evﬂ]u_ar:r modulos de la tercera
1eracion

Objetivos T'u'ahdflrr modulos de la tercera
1teracion.

Resultados Apmbﬂ_cmn _dre los modulos de la
lercera 1eracion.

Partici ¢ ITic. Carlos Eduardo Rivera Anas vy

arficipantes Angel Eduardo Miranda Garcia
- :r
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Lima, 13 de septiembre de 2019

Fuente: Propia




Figura 48: Acta de reunion X

Acta de reunion X1

Dia

30 de septiembre de 2019

Horario

06:00 pm a 07:00 pm

Lugar de encuentro

Calle La Umon N®097 — Ate vitarte

Actividades realizadas

Evaluacion de avances de los
requerimientos.

Validar modulo para confirmacion de

Objetivos cita medica, roles de usuarios y sesion
de usuario.
Aprobacion del modulo  para
Resultados confirmacion de cita médica, roles de
usuarios y sesion de usuario
. . Lic. Carlos Eduardo Rivera Arnas
Participantes A Aty

ﬁlmgel Eduardo Miranda Garcia
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: ,f.-/ﬂ"”i;mc,arhus Eauird?
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M.P. 944
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Lima, 30 de septiembre de 2019

Fuente: Propia




Figura 49: Acta de reunion XI1

Acta de rennion XI11

Dia

30 de septiembre de 2019

Horario

06:00 pm a 07:00 pm

Lugar de encuentro

Calle La Union N°097 — Ate vitarte

Actividades realizadas

Evaluar modulos de la cuarta
iteracion

Validar modulos de la  cuarta

Objetivos . -,
Iteracion.

Resultados Apmhaj.ciu':-n.rde los modulos de la
cuarta ieracion.

Participantes Lic. Carlos Eduardo Rivera Anas y

Ange] Eduardo Miranda Garcia
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Terndlego Médico
CTM.P 9447
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Lima, 31 de septiembre de 2019

Fuente: Propia






