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RESUMEN

TITULO: FASE DE ANALISIS Y DISENO DE REQUERIMIENTOS PARA LA NUEVA VERSION
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE PRACTICAS CLINICO-COMUNITARIAS DE
ENFERMERIA. *

AUTORES: FONSECA, Marion, MEDINA, Manuel. ™

PALABRAS CLAVE: Proceso de Enfermeria, NANDA, NIC, NOC, SIPCE, GIIB, Sistema de
Informacion, SSADM.

DESCRIPCION:

La fase de analisis para determinar los nuevos requerimientos que conformaran al Sistema de
Informacién de Practicas Clinico-Comunitarias de Enfermeria (SIPCE), constituye un proceso
importante para la obtencion final de un producto de calidad; el cual se desarrollara en esta fase,
teniendo en cuenta el estandar de disefio de la Divisién de Servicios de Informacién (DSI) que
expresa principalmente los pardmetros minimos para el desarrollo de interfaces de usuario.

El desarrollo del proyecto se ejecuta siguiendo la metodologia Structured Systems Analysis and
Design Method (SSADM) basada en la captura de requerimientos al realizar un énfasis en los
usuarios del sistema para finalmente construir y definir un proceso de produccion en el que se
aplica el ciclo Planificar, Hacer, Verificar y Actuar (PHVA).

Luego de aplicarse la metodologia se obtiene un detallado analisis de todos y cada uno de los
requerimientos que fueron propuestos tanto por estudiantes como por profesores de la Escuela de
Enfermeria; el analisis esta conformado por tres técnicas; tablas de especificacion, diagramas de
caso de uso particular y diagramas de secuencia de estado; estas técnicas detallan la estructura
de los procesos internos que se realizaran en la nueva version de SIPCE. Finalmente se aplicé el
estandar de disefio para realizar la estructura de las interfaces de usuario que se esperan en el
producto final.

Durante el desarrollo del proyecto se realizaron actividades paralelas con el fin de brindar un apoyo
a la Escuela de Enfermeria; estas actividades se centraron en administrar el actual sistema y
disefiar formatos de captura de datos. Ademas se realizaron procesos de estandarizacion para el
uso de nombres Unicos en las rotaciones que realizan los estudiantes en sus practicas con la
comunidad.

* Proyecto de grado en la modalidad de investigacion.
" Facultad de Ingenierias Fisico Mecanicas, Escuela de Ingenieria de Sistemas e Informatica.
Directora: Msc. Lola Xiomara Bautista. Codirectora: Luz Eugenia Ibafiez Alfonso.
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ABSTRACT

TITLE: REQUERIMENTS DESIGN AND ANALYSYS PHASE FOR THE NEW VERSION OF THE
INFORMATION SYSTEM MANAGING THE NURSING SCHOOL CLINICAL AND COMMUNITY
INTERNSHIPS.”

AUTHORS: FONSECA, Marion, MEDINA, Manuel.t
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DESCRIPTION:

The analysis phase for defining the new requirements that will establish the Nursing School Clinical
and Community Internships Information System (SIPCE), is an important process for building a final
product of great quality; which is going to be developed in this phase using the Information Services
Divition (DSI) design standards which above all, denotes the minimum parameters for the
development of graphic user interfaces (GUI).

The project development was done following the methodology Structured Systems Analysis and
Design Method (SSADM) which is based on capturing the requirements emphasizing in the users of
the system to finally build and define a production process; where the Plan, Do, Verify and Act
Cycle (PHVA).

After applying the methodology a detailed analysis is obtained for all and each one of the proposed
requirements given by the students and professors from the nursing school; this analysis is based in
three technics; specification tables, particular use cases diagrams and state sequence diagrams;
these technics give details of the structure of the internal processes that are going to be used in the
new version of SIPCE. Finally the design standard was applied for developing the structure of the
user interfaces longed in the final product.

During the development of the project parallel activities were done for supporting the nursing
school, this activities were focused in managing the current system and designing data capturing
formats. Besides, standardization process were done for a unique name usage in the students
community internships rotations.

“Degree Project in the modality of research.
“Faculty of Physical Mechanical Engineering, Systems Engineering. Director: Msc. Lola Xiomara
Bautista. Codirector: Luz Eugenia Ibafiez Alfonso.
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INTRODUCCION

Las taxonomias NANDA, NIC y NOC surgieron con el objetivo de estandarizar los
diagnoésticos, intervenciones y resultados de enfermeria mas usuales,
permitiéndoles a los trabajadores de éste campo tener un lenguaje unificado con el
cual su comunicacion se haria mas sencilla. Luego del desarrollo de éstas tres
taxonomias se introdujo el concepto de enlace 3n o enlace NNN refiriéndose a la
relacion que se presentaba entre ellas, detallando que para un diagndstico se
fijaba un resultado siendo éste el objetivo a alcanzar luego de aplicar ciertas

intervenciones acordes a la situacion del paciente.

El programa de Enfermeria de la Universidad Industrial de Santander se encuentra
basado en el desarrollo de planes de cuidados para las diferentes asignaturas y
rotaciones, los cuales se fundamentan en los enlaces 3n, razén por la cual se tuvo
la necesidad de recopilar toda la informacion obtenida durante los diferentes
semestres en una base de datos desde la cual se pudieran consultar informes
detallados en cualquier momento, por esta razén en el afio 2003 surge el Sistema
de Informacion de Préacticas Clinico-Comunitarias de Enfermeria SIPCE. Con el
pasar del tiempo SIPCE presentd graves fallas las cuales unidas a la ausencia de
requerimientos importantes ocasion6 un colapso del sistema y la urgencia de

desarrollar una nueva version.

A pesar de haberse desarrollado una nueva version, disponible en éste momento,
el sistema falla constantemente ocasionando que los estudiantes quienes son los
principales actores de SIPCE se desinteresen por llenar sus registros a tiempo
creando vacios e impidiendo que la informacién generada sea confiable, motivo
que llevd a realizar mediante éste proyecto un minucioso analisis y disefio de
requerimientos de una nueva version de la herramienta que sea segura y sélida, la
cual se encontrard alojada en los servidores de la Universidad Industrial de

Santander y cuyo soporte serd brindado por la Division de Servicios de
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Informacién (DSI) de la universidad con el principal fin de garantizar un correcto

funcionamiento en cualquier momento y desde cualquier lugar.

Los requerimientos se establecieron mediante los siguientes métodos; el analisis
de la version actual de SIPCE, frecuentes reuniones con la profesora Luz Eugenia
Ibafiez de la escuela de Enfermeria, aportes de la Directora de la misma escuela;
aplicacion de encuestas a los estudiantes de Enfermeria, recepcion de sus
comentarios y sugerencias; e indicaciones y consejos de la profesora Lola
Bautista. Todo el andlisis y desarrollo del proyecto se realizé siguiendo la

metodologia Structured Systems Analysis and Design Method (SSADM).

En el tercer capitulo de éste libro, el lector podra encontrar una descripcion
detallada de la version vigente de SIPCE. Debido a que el sistema se alojara en
los servidores de la Universidad Industrial de Santander el cuarto capitulo
presenta los estandares de la DSI de la universidad bajo los cuales se debe
desarrollar la nueva version de SIPCE. Seguidamente, el quinto capitulo da una
vision del método de desarrollo SSADM el cual fue implementado en el desarrollo
del proyecto. El octavo capitulo presenta las conclusiones que se lograron verificar
en el momento de la culminacién del proyecto. Finalmente, el noveno capitulo
despliega unas breves recomendaciones para la siguiente etapa de desarrollo del

sistema estudiando en este libro.
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1. PRESENTACION DEL PROYECTO
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ENTIDADES INTERESADAS

Escuela de Enfermeria, Grupo de Investigacion en Ingenieria Biomédica (GIIB),
Escuela de Ingenieria de Sistemas e Informatica de la Universidad Industrial de

Santander.

1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo general

Analizar y disefar los requerimientos para la nueva version de SIPCE, bajo los
estandares de la Division de Servicios de Informacion (DSI) de la Universidad

Industrial de Santander.

1.2.2. Objetivos especificos

e Analizar detalladamente el funcionamiento y el disefio de la actual version
de SIPCE.

e Realizar el disefio de la nueva version de SIPCE usando los estandares de
la Divisién de Servicios de Informacién (DSI) de la Universidad Industrial de
Santander.

e Generar la documentacion respectiva del andlisis y disefio de los
requerimientos; y configuracion final de la nueva version de SIPCE.

e Brindar apoyo y asesoria al personal que utiliza la aplicacion, tanto
profesores como estudiantes.
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1.3. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El Sistema de Informacion de Practicas Clinico-Comunitarias (SIPCE) se encarga
de recopilar la informacion obtenida durante el desarrollo de las diferentes
practicas que conforman el plan de estudios del programa de Enfermeria en la
Universidad Industrial de Santander. Sobre este tema la escuela de Enfermeria ha
desarrollado ponencias en varios congresos de Enfermeria, generando gran
interés en los representantes de las diferentes universidades e instituciones que
se hicieron presentes, quienes desean adquirir una version de SIPCE para ser

implementada en sus propios centros educativos.

Durante la trayectoria de la aplicacion se han desarrollado distintos proyectos
cuyos objetivos basicamente han sido modificar las caracteristicas de SIPCE con
el fin de continuar satisfaciendo las necesidades de la Escuela de Enfermeria y
eliminar los problemas que han surgido, sin embargo el sistema continda
presentando falencias que impiden el uso Optimo de éste. Algunos de los
problemas que se han presentado con la aplicacién han sido la incompatibilidad
con los diferentes servidores en los que ha sido alojada, falta de actualizacion de
la informacion de los estdndares NANDA, NIC y NOC bajo los cuales se rigen los
datos recolectados en el proceso de enfermeria, deficiencia en la forma de
realizar consultas, desorden en la base de datos y carencia de varios
requerimientos, por tal razén, es necesario desarrollar una nueva versién de
SIPCE que sea lo suficientemente robusta y estable para poder ser utilizada desde
cualquier lugar y en cualquier momento sin tener inconvenientes; al estar
administrada por la Division de Servicios de Informacion de la Universidad
Industrial de Santander, la cual le podra brindar mantenimiento constante al
software actualizando cuando sea necesario los estandares internacionales
nombrados anteriormente y solucionando al instante cualquier incidencia que
pueda presentarse. Es por esto que el objetivo de nuestro proyecto es realizar un

analisis minucioso de las necesidades que presenta la escuela de Enfermeria y
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con esta informacion desarrollar la fase de analisis y disefio de requerimientos de
la nueva versién de SIPCE la cual servira de base para el surgimiento de un
siguiente proyecto cuyo objetivo ya sera la correspondiente implementacion de la

aplicacion.

1.3.1. Viabilidad

El proyecto es viable debido a que se cuenta con los recursos humanos y técnicos
que permiten el desarrollo total de éste, tales como los conocimientos vy
experiencias de la directora y codirectora del proyecto, aportes de los estudiantes

de Enfermeria y los equipos necesarios para la finalizacion exitosa del proyecto.

1.3.2. Impacto

Incentivar a los estudiantes de la escuela de Enfermeria a registrar sus practicas
oportunamente en el sistema con el principal objetivo de construir conjuntamente
una base de datos que les proporcione informacion de gran interés, facil de

consultar en cualquier momento y desde cualquier lugar.

Este proyecto servira para disminuir el tiempo de registro de practicas en el
sistema, consultar informes mas unificados a los actuales que puedan llegar a ser

la base para investigaciones y tramites administrativos de la escuela.

1.3.3. Trayectoria SIPCE

SIPCE es una herramienta usada por la escuela de Enfermeria para recopilar la
informacion de las practicas realizadas por los estudiantes durante las rotaciones
requeridas en su programa de estudios. La primera version de SIPCE se

desarrollo en el afio 2003 por estudiantes del Grupo de Investigacion en Ingenieria
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Biomédica (GIIB) de la Universidad Industrial de Santander [1], para esta primera
version solo se planted utilizar las taxonomias NANDA y NIC; se desarroll6 como
aplicacion de escritorio monousuario razon por la cual una persona era la
encargada de ingresar permanentemente durante el semestre las guias de
informacion de las précticas. Al pasar el tiempo se presentd la necesidad de incluir
la tercer taxonomia llamada NOC en la aplicacion, por éste motivo, se decidid
crear la segunda version de SIPCE en el afio 2007; para la cual se redisefiaron y
mejoraron los modulos existentes de las taxonomias; y se implementé como
plataforma WEB por razones de usabilidad y funcionalidad [6]. Ya en el afio 2010
se decidio crear la tercera version de SIPCE, actualmente es la que se encuentra
en uso, en esta version se cambiaron las tablas de consulta por listas y se

solucionaron las incidencias que se presentaban en ese momento [4].
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2. CONCEPTOS BASICOS DE ENFERMERIA

A continuacion se da una mirada sobre la mision y la vision de la Escuela de
Enfermeria, conceptos y definiciones claves de enfermeria e informacién basica

de las taxonomias usadas en el desarrollo del proyecto.

2.1. ESCUELA DE ENFERMERIA DE LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE
SANTANDER

La escuela de Enfermeria de la Universidad Industrial de Santander tiene como
objetivo formar profesionales competentes cognitiva, procedimental vy
actitudinalmente capaces de manejar diferentes situaciones de salud y tomar
decisiones en la solucion de problemas de salud, integrando procesos de
investigacion; ha sido lider en la formacion de los profesionales de enfermeria del
Nororiente Colombiano, respondiendo a los requerimientos laborales en el ambito

asistencial, administrativo y de gestion, investigativo y docente. [13]

2.1.1. Visién

La Escuela de Enfermeria forma parte de la Universidad Industrial de Santander,
institucion publica de educacion superior. Se proyecta como una unidad
académica que sobresale por el desarrollo cientifico y la transformacion del
cuidado de enfermeria en la region y el pais.

Sus profesoras y profesores son personas con calidad cientifica y humana
comprometidas con el desarrollo de la escuela, se desempefian como docentes-

investigadores e interactian con pares académicos nacionales e internacionales.
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Sus egresadas y egresados son personas que en su ejercicio profesional se
caracterizan por el reconocimiento a su Alma Mater, el espiritu cientifico, la
sensibilidad social y la capacidad creadora, siendo gestoras de cambio en los
proceso de salud individual y de los colectivos. Son ciudadanas y ciudadanos
comprometidos con el progreso del pais, la vivencia permanente de los derechos
humanos y la conservacion y cuidado del ambiente. [14]

2.1.2. Mision

La Escuela de Enfermeria es una unidad académica de la Universidad Industrial
de Santander, tiene como propésito ofrecer procesos orientados a la formacion
integral de personas lideres, donde se favorece el desarrollo de competencia

investigativas, de gestidon, de comprension y reinterpretacion de la cultura.

Fundamenta su mision en el cuidado de enfermeria de si mismo, de otras
personas y de los colectivos humanos, para aportar en la construccion de

sociedades saludables.

El aprendizaje del cuidado de enfermeria se basa en las teorias propias de la
profesién, los valores éticos, las ciencias psicosociales, biolégicas, econémicas y
politicas, que permiten, mediante la aplicacién del proceso de enfermeria, el
abordaje de las respuestas humanas en situaciones de salud y enfermedad.

Para el desarrollo de su misién, promueve ambientes pedagdgicos que favorecen
el trabajo interdisciplinario en los diferentes escenarios de desempefio, orientado

hacia la busqueda de libertad, solidaridad, paz y justicia social. [14]

2.2. DEFINICIONES DE ENFERMERIA

e “El acto de utilizar el entorno del paciente para ayudarle a su recuperacién.”
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Florence Nightingale (1860-1969): considerada una de las pioneras de la
enfermeria moderna y creadora del primer modelo conceptual de
enfermeria. [9]

“La funcién de enfermeria es ayudar al individua, sano o enfermo, a realizar
aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacién (o a
muerte en paz) que podria realizar sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad
o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma que se le ayude a
conseguir la independencia lo mas rapido posible.”

Virginia Henderson (1966): fue una enfermera teorizadora que incorporo los
principios fisiologicos y psicolégicos en su concepto personal de
enfermeria. [9]

“Es las proteccién, promocion y optimizacion de la salud y las capacidades,
prevenciones de la enfermedad y las lesiones, el alivio del sufrimiento a
través del diagnostico y tratamiento de la respuesta humana y el apoyo
activo en la atencién de individuos, familias, comunidades y poblaciones.”
ANA [American Nurses Association] (2003). [9]

“Es la ciencia y el arte de cuidar de la salud de individuo, la familia y la
comunidad. Su campo de accion es la promocién y el mantenimiento de la
salud, la prevencion de la enfermedad y la participacion en su tratamiento,
incluyendo la rehabilitacion de la persona, independientemente de la etapa
de crecimiento y desarrollo en que se encuentra. El objetivo de la
enfermeria es mantener al maximo el bienestar fisico, mental, social y
espiritual del ser humano.”

Ley 9 que regula la practica de enfermeria en Puerto Rico. [9]

2.3. NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION (NANDA)

En 1973 se realiz6 la primera conferencia sobre diagnésticos de Enfermeria, cuyo

objetivo era identificar los conocimientos de enfermeria y establecer un sistema de

clasificacion adecuado para su procesamiento informatico, el resultado de ésta

conferencia fue la creacion del Grupo Nacional para la Clasificacion de

Diagnosticos de Enfermeria (National Group for the Classification of Nursing

Diagnosis) conformado por enfermeras de Estados Unidos y Canada quienes
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representaban tanto el campo asistencial como la educacion y la investigacion.
Luego de varios encuentros de éste grupo, se decidid renombrarlo como
Asociacion Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria (North American
Nursing Diagnosis Association — NANDA). [2]

En 1986 la Asociacion Estadounidense de Enfermeras (American Nursing
Association — ANA) design6 a la NANDA dirigir el desarrollo de un sistema de
clasificacion de diagnosticos de enfermeria. En marzo de 1990 la NANDA publico
oficialmente la primera edicion de Diagndsticos de Enfermeria que reunia los
diagnosticos aprobados desde 1973 a 1984, desarrollados por grupos de
enfermeras invitadas a participar en las conferencias nacionales, quienes se
basaban en sus distintas experiencias clinicas y educativas para colaborar con la

identificacion y descripcion de enfermedades que podian diagnosticar y tratar.

La NANDA reune el conjunto de diagndsticos mas frecuentes a nivel mundial
usando un lenguaje comun para nombrar las distintas etiquetas, caracteristicas
definitorias, factores relacionados y factores de riesgo de cada diagnostico. Esta
Clasificacion ayuda a las enfermeras a tener un lenguaje estandarizado que les
permite la simplificacién, unificacion y especificacion de los diagnésticos de
enfermeria. Los propdsitos del grupo de cientificos de la NANADA son: promover
el desarrollo, perfeccionar y utilizar los diagnésticos de enfermeria estandarizados
en la atencion al paciente; promover el estudio de la relacién de los diagndésticos
de enfermeria con las intervenciones y resultados; promover el uso de los
diagndsticos de enfermeria en la practica, la administracion y la educacion de este
campo Yy por ultimo patrocinar el desarrollo, validacion y perfeccionamiento de los

diagnésticos.

El estandar se actualiza cada dos afios con el fin de eliminar los diagndésticos que
han desaparecido o han dejado de ser principales e incluir los que se han vuelto

comunes y por tal razon la asociacion cree pertinente agregar.
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2.4. NURSING INTERVENTIONS CLASSIFICATION (NIC)

En 1987 Joanne McCloskey y Gloria Bulechek crearon un equipo de investigacion
conformado por personal académico y clinico de varias especialidades para
desarrollar una clasificacion de intervenciones de enfermeria paralela a la
clasificacion de la NANDA. Después de asistir a la conferencia de la NANDA
notaron que la profesion necesitaba una clasificacion de intervenciones dado que,
una vez realizado un diagnadstico, el profesional tenia la obligacion de hacer algo al

respecto. [12]

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria NIC (Nursing Interventions
Classification) es una clasificacion normalizada completa de las intervenciones
gue realizan los profesionales de enfermeria. Es util para la documentacion clinica,
la comunicacion de cuidados en distintas situaciones, la integracion de datos entre
sistemas Yy situaciones, la investigacion eficaz, la cuantificacion de la
productividad, la evaluacion de la competencia, la retribucion y el disefio de
programas. La clasificacion incluye las intervenciones realizadas por los
profesionales de enfermeria en funcion de los pacientes, intervenciones tanto

independientes como en colaboracion, y cuidados tanto directos como indirectos.

Las intervenciones abarcan tanto el ambito fisiolégico como el psicoldgico, se han
incluido para el tratamiento de enfermedades, prevencion de enfermedades y para
el fomento de la salud. La mayoria de las intervenciones son para su utilizacion en
individuos, pero muchas de ellas son para su uso en familias y algunas para ser
empleadas en comunidades enteras. Algunas de las razones que llevaron a
desarrollar la NIC fueron: normalizacion de la nomenclatura de los tratamientos de
enfermeria, ensefianza de la toma de decisiones a los estudiantes de enfermeria y
planificacion de los recursos necesarios para la practica de enfermeria. Cada

intervencidbn que aparece en la clasificacion esta catalogada con una
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denominaciéon, una definicidbn, una serie de actividades listadas en orden

cronoldgico para llevar a cabo la intervencion y lecturas de referencia.

La primera publicacion de la Clasificacion de Intervenciones (NIC) se realizé en el
afio 1992 por el equipo NIC perteneciente al Center for Nursing Classification and
Clinical Effectiveness (CNC) y ha tenido varias actualizaciones hasta el dia de hoy,

presentandose una nueva edicion cada dos afios.

2.4.1. Desarrollo de la NIC

Fase I: Elaboracién de la clasificacion (1987-1992).
Fase II: Elaboracion de la taxonomia (1990-1995).
Fase lll: Prueba y perfeccionamiento clinicos (1993-1997).

Fase IV: Uso y mantenimiento (a partir de 1996).

2.5. NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION (NOC)

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria NOC (Nursing Outcomes
Classification) se ha destacado por usar un lenguaje claro procurando que los
términos de los resultados procedan de las intervenciones y diagndsticos
enfermeros. Los resultados se desarrollan tanto para pacientes como cuidadores,
familiares y comunidades enteras, los cuales pueden utilizarse en todas las
situaciones y especialidades clinicas. La investigacion para el desarrollo del NOC
fue dirigida por un extenso equipo de facultativos, estudiantes y clinicos de la
University of lowa College of Nursing, en 1991. Para desarrollar la clasificacion se
usaron tanto estrategias cualitativas como cuantitativas. Las fuentes de datos para

el desarrollo inicial de los resultados e indicadores fueron libros de texto de
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enfermeria, guias de planes de cuidados, sistemas de informacion clinica

enfermera, protocolos préacticos e instrumentos de investigacion. [11]

La NOC proporciona una clasificacion de resultados de los pacientes que pueden
verse influidos por todas las disciplinas de asistencia sanitaria; contiene los
indicadores de los resultados considerados los mas sensibles a la intervencion
enfermera, siendo éstos conceptos variables. Permiten la determinacion del
resultado del paciente, la familia o la comunidad en cualquier momento de forma
continuada desde lo mas negativo a lo mas positivo en diferentes periodos de
tiempo. ElI cambio en la puntuacion de los resultados puede explicarse como
resultado de las intervenciones de enfermeria y controlarse a lo largo del tiempo y

en los centros de atencion.

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) es complementaria a las
taxonomias de la Clasificacion de Diagnosticos de Enfermeria (NANDA) vy la
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).

2.5.1. Desarrollo de la NOC

Fase I: Trabajo experimental para probar la metodologia (1992-1993)
Fase Il: Construccion de los resultados (1993-1996).

Fase lll: Construccion de la taxonomia y de la prueba clinica (1996-1997)
Fase IV: Evaluacion de las escalas de la medida (1998-2002)

Fase V: Refinamiento y uso clinico (a partir de 1997).
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2.6. NNN ALLIANCE

La NNN Alliance (pronunciada la 3N Alliance), creada en el aflo 2001, representa
una relacion virtual y de colaboracion entre la NANDA vy el Center for Nursing
Classification and Clinical Effectiveness (CNC) en la University of lowa. El objetivo
de esta alianza es avanzar en el desarrollo, verificacion y el perfeccionamiento del

lenguaje enfermero.

Las interrelaciones entre los tres lenguajes estandarizados reconocidos por la
profesion, NANDA, NIC y NOC, conforman una herramienta de incalculable valor
para ayudar a los estudiantes y profesionales a desarrollar planes de cuidados de
los pacientes, a los investigadores enfermeros a explorar las asociaciones entre
diagnoésticos, resultados e intervenciones, junto con el paciente y las
caracteristicas organizativas que podrian influir en la consecucién de resultados vy,
por ultimo, a los gestores y administradores a cuantificar y evaluar los cuidados

enfermeros.

2.7. EL PROCESO DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria proporciona un sistema de referencia comidn y una
terminologia usual que sirve de base para mejorar la practica clinica a través de la
investigacion, es el método mediante el cual se aplica el marco teorico de
enfermeria a la practica de la misma, requiriendo capacidades cognoscitivas,

técnicas e interpersonales. [7]

2.7.1. Proposito

Proporcionar un marco dentro del cual se puedan satisfacer las necesidades

individualizadas del cliente, de la familia y de la comunidad. El proceso de
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enfermeria implica una relacion interaccional entre el cliente y la enfermera, siendo
el cliente el centro. La enfermera convalida con el cliente las observaciones, y

conjuntamente utilizan el proceso.

2.7.2. Organizacion

El proceso de enfermeria estd organizado en cinco (5) fases identificables
interrelacionadas e interdependientes: valoracion, diagnostico, planificacion,

ejecucion y evaluaciéon como se puede observar en la Figura 1.

Figura 1. Fases de la organizacion del proceso de enfermeria.

Valoracion \
v \
Diagnéstico »
\ \
\ \
Y \V
\ |
A Planificacion L
/ } \ |/
‘; |‘ ' “A
| ! "
' Aplicacion % |/
|‘ ‘| 'l.‘:'/
\ g
\ !
\ Evaluacién

Fuente: http://enfermeria.bligoo.pe/proceso-de-enfermeria#.UQf8Vh38Lt4.

e Valoracion: sus actividades estan centradas en la recogida de informacion
relativa al cliente, al sistema cliente/familia, o0 a la comunidad, con el
propésito de identificar las necesidades, problemas, preocupaciones o
respuestas humanas del cliente. Los datos se recogen de forma
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sistematica, usando la entrevista o anamnesist de enfermeria, la
exploracion fisica, los resultados de laboratorio y otras fuentes.
Diagndstico: los datos recogidos durante la valoracion son analizados e
interpretados de forma critica. Se extraen conclusiones en cuanto a las
necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas humanas del
cliente. Se identifican los diagnosticos de enfermeria proporcionando un
foco central para las restantes fases. Con base en el diagnostico de
enfermeria, se disefia, ejecuta y evalla el plan de cuidados.
Planificacién: se desarrollan estrategias para evitar, reducir o corregir los
problemas identificados en el diagnostico de enfermeria. La fase de
planificacion consta de varias etapas.
1. Establecer prioridades para el diagndstico de problemas.
2. Fijar con el cliente los resultados para corregir, reducir o impedir los
problemas,
3. Escribir intervenciones de enfermeria que conduzcan al logro de los
resultados propuestos.
4. Registro, en el plan de cuidados, de los diagndsticos, resultados e
intervenciones de enfermeria de forma organizada.
Ejecucidn: es el inicio y terminacion de las acciones necesarias para lograr
los resultados definidos en la fase de planificacion. Implica la comunicacion
del plan a todas aquellas personas que participan en los cuidados del
paciente. Las intervenciones pueden llevarse a cabo por miembros del
equipo de salud, el cliente o sus familiares. La ejecucion incluye anotar en
los documentos apropiados los cuidados prestados al paciente. Esta
documentacién permite verificar que se ha llevado a cabo el plan de
cuidados, pudiendo utilizarse como instrumento para evaluar la eficiencia
del plan.
Evaluacion: es un proceso continuo que determina hasta qué punto se han
alcanzado los objetivos asistenciales. La enfermera valora el progreso del
cliente, establece medidas correctoras si es necesario y revisa el plan de
cuidados de enfermeria.

¥ Término empleado en medicina para referirse a la informacién recolectada por un profesional del

campo de la salud mediante preguntas especificas formuladas al propio paciente o a otras

personas que conozcan a éste y puedan dar datos (tiles, con vistas a obtener informacion valiosa

para formular el diagndstico y tratar al paciente.
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2.7.3.

Propiedades

El proceso de enfermeria tiene las siguientes seis propiedades:

2.7.4.

Resuelto: va dirigido a un objetivo.

Sistematico: implica la utilizaciéon de un enfoque organizado para lograr su
propésito.

Dinamico: implica un cambio continuo.

Interactivo: basado en las relaciones reciprocas que ocurren entre la
enfermera y el cliente, la familia y otros profesionales de la salud.

Flexible: se puede adaptar a la practica de enfermeria en cualquier
situacién o area de especializacion que se ocupe de individuos, grupos o
comunidades. Se pueden usar sus facetas de forma sucesiva y
concurrentemente.

Con base tedrica: se ha ideado a partir de una amplia base de
conocimientos, incluyendo las ciencias y las humanidades, pudiendo
aplicarse a cualquiera de los modelos teoricos de enfermeria.

Normas genéricas de la practica de enfermeria

La recogida de datos sobre el estado de salud del cliente/paciente es
sistematica y continua. Los datos son accesibles, comunicados y anotados.

El diagndstico de enfermeria se deriva de los datos sobre el estado de
salud.

El plan de atencion de enfermeria incluye objetivos derivados del
diagndstico de enfermeria.

El plan de atencion de enfermeria incluye prioridades y enfoques o medidas
de enfermeria prescrita para alcanzar los objetivos procedentes del
diagndstico de enfermeria.

Las acciones de enfermeria hacen que el paciente participe en la
promocién, mantenimiento y restablecimiento de la salud.

Las acciones de enfermeria hacen que el paciente participe en la
promocién, mantenimiento y restablecimiento de la salud.

Las acciones de enfermeria ayudan al paciente a aumentar sus
capacidades de salud.

El progreso o la falta de progreso que tiene el paciente hacia el logro del
objetivo esta determinado por la enfermera y el paciente.
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9. El progreso o la falta de progreso que tiene el paciente hacia el logro del
objetivo dirige la revaloracion, el registro de prioridades, la fijacion de
nuevos objetivos y la revision del plan de atencion de enfermeria.
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3. ESPECIFICACION DEL SISTEMA DE INFORMACION DE PRACTICAS
CLINICO-COMUNITARIAS DE ENFERMERIA SIPCE v3

SIPCE ha sido un sistema que desde sus inicios en el 2003 con su primera version
ha presentado fallas, en este afio se desarrolld6 como un sistema de informacion
mono-usuario [1], donde un estudiante auxiliar realizaba el proceso de ingreso de
las practicas que se iban generando cada semestre, esto unido a que el sistema
no era escalable llevé a que SIPCE colapsara por la gran cantidad de informacion
que alli se almacenaba. Luego de éste suceso el proyecto SIPCE se estancé
hasta que en el afio 2007, se dio inicio a la recuperacion del proyecto,
implementandose el concepto de aplicacion multiusuario orientada a la web,
permitiéndole asi a la comunidad de la Escuela de Enfermeria llevar a cabo el
registro de sus practicas en cualquier instante, en esta nueva version se presento
a SIPCE v2 con una interfaz amigable al usuario y capaz de brindar informacion a
través de consultas a los estudiantes para asi facilitarles el registro de sus
practicas [6]. Durante la ejecucion de SIPCE v2 se presentaron ciertas falencias
gue amenazaban nuevamente el correcto funcionamiento del proyecto SIPCE, de
esta forma fue necesario replantear el disefio del sistema para dar con una pronta
solucién a las falencias que se estaban presentando, entonces para el afio 2010
nace SIPCE v3 [4].

Este sistema de informacion esta basado en el proceso de enfermeria, el cual se
conforma de un estructurado disefio que permite llevarle a la comunidad de la
Escuela de Enfermeria un sistema capaz de realizar el almacenamiento de
registros de las practicas que dia a dia se llevan a cabo en diferentes centros de
salud dentro y fuera del campus de la Facultad de Salud de la Universidad
Industrial de Santander. Este proceso finaliza al permitirles a los estudiantes y
profesores acceder a una detallada informacion que se obtiene de los registros de

las practicas.
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Actualmente SIPCE v3 estd conformado por un total de ocho médulos principales
los cuales se habilitan segun el tipo de usuario que se define al iniciar o acceder al
sistema, los tipos de wusuarios soportados son Estudiante, Profesor vy
Administrador. El sistema actualmente se encuentra alojado en el servidor del
grupo de investigacion CONUSS de la Escuela de Ingenieria de Sistemas e

Informética donde demanda los siguientes requerimientos para su funcionamiento

[4]:

e 100Mb de espacio en disco duro.

e 1000Mb de transferencia mensual de datos.

e Soporte FTP.

e Manejador de bases de datos MySQL a través de la plataforma
phpMyAdmin.

e Lenguaje cliente servidor PHP 5.3.

e Herramienta de administracion cPanel Accelerated 2 Plus.

Figura 2. Diagrama de despliegue SIPCE v3.

Servidor cloudeisi

phpMyAdmin
- _>§ servicio FTP ase de datos
E PHP 5.3

cPanel
Accelerated 2 sipce.php MySQL
Plus

FAR) Iy

i

Administrador Ordenador

Lt VM Ubuntu 10 Lt Navegador

Fuente: Autores del libro.
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3.1. MODULOS PRINCIPALES DEL SISTEMA

SIPCE v3 presenta un disefio estructurado divido en ocho médulos principales:
Inicio de Sesién, Consultas, Actualizar, Validar, Registro, Taxonomias, Academia z
Informes con acceso privilegiado segun el tipo de usuario o rol seleccionado al
momento de acceder al sistema; esta distribucion se detalla en la siguiente tabla.
Tabla 1 [4].

Tabla 1. Privilegios de acceso a mdédulos segun tipo de usuario

- TIPO DE USUARIO
MODULO Estudiante Profesor Administrador

Inicio de Sesion v v v
Consultas 4 v v
Actualizar v v

Validar v

Registro v v
Taxonomias v
Academia v
Informes v

Cada uno de estos modulos presenta una serie de subdivisiones o submédulos
gue permiten diferentes tipos de actividades al usuario, estan conformados de la

siguiente forma:

3.1.1. Inicio de sesién

En este médulo se lleva a cabo el ingreso al sistema, previamente validada la
existencia del usuario en la base de datos controlando de esta forma el acceso al
sistema y asi evitando que personas ajenas al proceso de enfermeria ingresen y
puedan poner en peligro la seguridad de los datos e informacion que se encuentra

almacenada [4].
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Dado el caso en el que los usuarios Estudiante y Profesor olviden los datos de
acceso al sistema, ya sea su nombre de usuario o contrasefa, o en el peor de los
casos los dos, el usuario podréa realizar el procedimiento de recuperacion de sus
datos de ingreso. Actualmente existen dos métodos para realizar este proceso,
primero es ingresar el correo electronico personal dado al Administrador en el
momento del registro del Estudiante o Profesor; y segundo, en el caso en el que el
usuario no haya suministrado su correo electrénico al Administrador, debera
solicitar la recuperacion de sus datos al actual correo del equipo de soporte

técnico de SIPCE v3, reactivacion.sipce@agmail.com.

3.1.2. Consultas

Este modulo se presenta para los tres tipos de usuarios actualmente soportados
por SIPCE v3. Luego de acceder al sistema el usuario podréa realizar una serie de
consultas que le facilitaran realizar el registro o validacion de los registros de las
practicas realizadas por los estudiantes; cabe destacar que el usuario
Administrador tiene la facultad de realizar estos registros debido a que en
ocasiones los estudiantes no logran llevar a cabo el registro de sus practicas de
forma oportuna, lo cual genera acumulacion de formatos sin registrar en el
sistema, por tal motivo el Administrador tiene acceso al médulo de Consultas. El
tipo de consultas que se pueden realizar se describen en la Tabla 2 [4].

Tabla 2. Tipo de consultas y sus parametros en SIPCE v3

TIPO DE CONSULTA PARAMETROS TIPO DE USUARIO

Consultar Diagnosticos

de Enfermeria - NANDA Dominio y Clase Todos
Intervenciones - NIC Dominio y Clase Todos
Consultar Resultados - Dominio y Clase Todos
NOC

Consultar Diagnoésticos Todos

Categoria (Situacion de Salud)

Médicos (Enfermeria)
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Consultar Diagnosticos
relacionados a un
Factor de Riesgo

Categoria (Factor de Riesgo)

Todos

Consultar Registro

Registro

Estudiante

Eliminar Registro

Registro

Estudiante

Informacion habilitada
en el Sistema

Categoria (Estudiantes,
Profesores, Materias,
Rotaciones, Centros de

Administrador

Practica)

Categoria (Estudiantes,
Profesores, Materias,
Rotaciones, Centros de
Practica)

Informacion inhabilitada

. Administrador
en el Sistema

Categoria (Estudiantes,
Profesores, Materias,
Rotaciones, Centros de
Practica)

Consultar toda la

informaciéon del Sistema Administrador

3.1.3. Actualizar

En este moédulo el Administrador es el Gnico que tiene la facultad de llevar a cabo
las operaciones o tareas de crear, actualizar (modificar) o eliminar diferentes
elementos que pertenezcan a SIPCE v3 como lo son las taxonomias (NANDA,
NIC y NOC) y Situacion de Salud, que hacen referencia a la estructura principal
del proceso de enfermeria y los de &mbito académico como lo son los Centros de

Practica, Rotaciones, Asignaturas, Profesores, Alumnos y Periodo Académico [4].

Cuando se desee actualizar o modificar una taxonomia es necesario que se
especifique el tipo de estructura sobre la cual se realizar4 la tarea; estas

estructuras varian de acuerdo a la taxonomia. Tabla 3.
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Tabla 3. Estructura de las taxonomias y situaciones de salud

TAXONOMIA TIPO DE ESTRUCTURA
Dominio
Clase
Diagnéstico
NANDA

Categoria Factor Relacionado o de Riesgo
Factor Relacionado o de Riesgo

Diagndstico — Factor Relacionado o de
Riesgo

NIC

Dominio

Clase

Intervencion

Clase — Intervencion

Intervencion — Resultado

NOC

Dominio
Clase
Escala de Medicion

Resultado

Situacion de Salud

Dominio

Situacion de Salud

En cuanto al ambito académico, las tareas se llevan a cabo de igual forma,

aunque estas son las que se actualizan con mayor frecuencia debido a que tan

pronto inicia un nuevo periodo académico, el Administrador debe crear un nuevo
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Periodo Académico en SIPCE v3, seguidamente crear los nuevos Centros de
Practica, Rotaciones, Asignaturas, Profesores y Alumnos, o si éstos ya se
encuentran registrados en el sistema solo realizar modificaciones relacionales
tales como Centros de Practica — Rotaciones, Rotacion — Asignaturas, Asignatura
— Profesores y Asignatura — Alumnos. Este proceso se lleva a cabo cada inicio de
periodo donde el Administrador debe realizar estas tareas de manera oportuna

para garantizar la estabilidad y continuidad del sistema.

3.1.4. Validar

Este modulo sélo esta disponible para el usuario Profesor; aqui el usuario puede
llevar el control de las practicas que sus estudiantes activos han subido a la
plataforma de SIPCE v3. El control que el Profesor puede realizar se centra
Gnicamente en aprobar o validar el registro ingresado previamente por el
estudiante; cuando el Profesor realiza esta operacion en el submodulo Historial de
Registro del estudiante se actualizara el estado de “Pendiente” a “Aprobado”, y por

tanto el estudiante no podra realizar la tarea “Eliminar” [4].

El Profesor siempre dispondra de un historial general de todos los registros que
han sido realizadas a su cargo con el fin de confirmar la existencia de un registro
realizado por un estudiante, debido a que tan pronto se ingresa el registro

inmediatamente se anexa a la lista del profesor.

3.1.5. Registro

El Estudiante es el principal usuario de este médulo en el cual se lleva a cabo el
registro de las practicas clinico-comunitarias que realiza sobre un paciente
determinado en un formato estandar en el cual el estudiante ingresa la informacion
basica del paciente, la informacion académica y el registro de NANDA, NIC y

NOC; el estudiante deberda escoger primero a qué Situaciébn de Salud hace
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referencia su préctica, luego especificar el diagnostico NANDA, seleccionar los
resultados esperados NOC y por ultimo seleccionar las intervenciones NIC que se
aplicaran en el procedimiento para obtener los resultados esperados. Finalmente
seleccionar la valoracion inicial que presentaba el paciente antes de los
procedimientos y la valoracion final que se obtuvo luego de aplicar los

procedimientos seleccionados [4].

Como se puede observar en la Tabla 1, el usuario Administrador también tiene la
facultad de ingresar registros de practicas debido a que en ocasiones es
necesario realizar el registro masivo de practicas pendientes, con el fin de no
perder informacion obtenida y no afectar la continuidad de SIPCE v3 ni los
informes que se pueden generar a raiz de toda las practicas que se encuentran

almacenadas.

3.1.6. Taxonomias

Este médulo hace parte de la estructura principal de SIPCE v3; en él se garantiza
qgue la informacién de las taxonomias NANDA, NIC y NOC se pueden actualizar
conforme a los cambios que se presenten en éstas por sus respectivos entes

reguladores [4].

Debido a que en este mdédulo se realizan cambios en las taxonomias, las cuales
representan la estructura principal del proceso de enfermeria, sélo el
Administrador tiene acceso a él; donde puede entonces llevar a cabo una serie de

tareas sobre unas estructuras de trabajo definidas en la anterior tabla.

3.1.7. Academia

El médulo Academia al igual que el de Taxonomias, hace parte de la estructura

principal de SIPCE v3. En éste modulo el Administrador como Unico usuario con
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acceso, puede realizar una serie de tareas que le permiten controlar el aspecto
académico del proceso de enfermeria. SIPCE v3 como plataforma del proceso de

enfermeria permite administrar las siguientes caracteristicas [4]:

e Periodo Académico.
e Centros de Préctica.
¢ Rotaciones.

e Asignaturas.

e Profesores.

e Estudiantes.

Las anteriores caracteristicas presentan una interrelacion que detalla la forma

como esta conformado el proceso de enfermeria Figura 3.

Figura 3. Interrelaciéon de los elementos en el periodo académico.

Centros de
Practica

A 4

Periodo Rotaciones Académico

L4

L Profesores J<— Asignaturas —{ EstudiantesJ
Dy

Fuente: Autores del libro.

3.1.8. Informes

Los informes hacen parte vital del proceso de enfermeria que se plantea con
SIPCE v3, dado que son el producto final del analisis de los datos consignados en
la base de datos donde se presentan resultados como [4]:
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a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)

Informe de Cruces.

Informe de Diagndsticos.
Informe de Intervenciones.
Informe de Resultados.
Informe de Situacion de Salud.
Informe de Rotaciones.
Informe de Pacientes.

Informe de Académicas.

En cada uno de estos informes se especifica una serie de criterios que ayudan a

determinar los datos que se deben procesar para obtener el informe esperado, a

continuacion se detalla cada uno de los informes con sus respectivos criterios de
filtrado.

a)

b)

Informe de Cruces:

En este informe se presentan los principales resultados (NOC), mas
frecuentes de las intervenciones (NIC) mas relevantes de los diagndsticos
(NANDA) que mas frecuentan en los registros realizados por los
estudiantes en una determinada rotacion en el periodo del cual se desee
obtener el informe o teniendo en cuenta todas las rotaciones de dicho
periodo, este informe detalla la frecuencia y probabilidad de los
diagndsticos, intervenciones y resultados mas relevantes respecto a la
totalidad de los mismos en el presente periodo.

Informe de Diagndsticos:

Para este informe se presenta la frecuencia de los cinco factores de riesgo,
intervenciones o resultados, relacionados a los diez diagnésticos primarios
gue se presentaron con mayor frecuencia en el periodo del cual se espera
obtener el informe; en la relacibn de diagndésticos con resultados, se
especifica el valor promedio inicial y final con el cual se determin6 el
resultado. Ademas se presenta una relacion de la cantidad de pacientes en
los que se presentaron éstos diagnosticos.

Informe de Intervenciones:

Para este informe se presenta la frecuencia de los cinco resultados,
relacionados a las diez intervenciones que se presentaron con mayor
frecuencia en el periodo del cual se espera obtener el informe; en la
relacion de intervenciones con resultados se especifica el valor promedio
inicial y final con el cual se determiné el resultado. Ademas se presenta una
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d)

g)

h)

relacion de la cantidad de pacientes en los que se presentaron éstas
intervenciones.

Informe de Resultados:

Para este informe se presenta la frecuencia de los diez resultados mas
relevantes del periodo del cual se espera el informe, y el valor promedio
inicial y final con el cual se determinaron estos resultados. Ademas se
muestra una relacion de la cantidad de pacientes en los que se presentaron
estos resultados.

Informe de Situaciones de Salud:

Para este informe se presenta la frecuencia de los cinco diagnésticos,
factores de riesgo, intervenciones o resultados, relacionados a las diez
situaciones de salud que se presentaron con mayor frecuencia en el
periodo del cual se espera obtener el informe. Ademas se presenta una
relacion de la cantidad de pacientes en los que se presentaron estas
situaciones de salud.

Informe de Rotaciones:

En este informe se detalla la frecuencia de los diagndsticos, intervenciones,
resultados o situaciones de salud mas frecuentes en las rotaciones que
estuvieron activas durante el periodo del cual se espera obtener el informe.

Informe de Pacientes:

En este informe se presenta la cantidad de pacientes por género y edad
gue se atendieron en un determinado centro de practica, o la cantidad de
pacientes por rotacion y género que se atendieron en un determinado
centro de practica.

Informe de Académicas:

En este informe se presentan las relaciones existentes entre materias —
rotaciones, rotaciones — centros de practica, materias — centros de practica
y centros de practica — rotaciones; para un periodo determinado o la
relacion general en el proceso de enfermeria segun las directrices
académicas impuestas por la escuela de enfermeria.
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4. ESTANDAR DE LA DIVISION DE SERVICIOS DE INFORMACION

El Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informacion (DSI) constituye
las reglas y/o parametros basicos que se deben tener en cuenta para el disefio de
las interfaces de los sistemas de informacion en proyecto de desarrollo; este

estandar esta constituido por las siguientes principales caracteristicas [5]:

e Consultas
e Acciones basicas
e Elementos de navegacion

A continuacidén se realiza una descripcion mas profunda de las caracteristicas

mencionadas anteriormente.

4.1. CONSULTAS

Las consultas se caracterizan por contener una region donde se especifican los
pardmetros de consulta y una zona para mostrar sus resultados, teniendo en

cuenta los siguientes estandares:

4.1.1. Parametros de consulta

La region de parametros de consulta tiene las siguientes caracteristicas:
e En el encabezado debe ir como titulo: “Criterios de consulta”.

e En la parte inferior van los botones Consultar (realiza la busqueda de los
elementos) y cancelar (coloca el formulario de busqueda en blanco).

52



Figura 4. Estandar para los criterios de consulta.

Criterios de Consulta

Hombre del Proyecto ;

Unidad Académica Proponente : | Seleccione . :I

Consultar  Cancelar

Fuente: Estandar de Disefio de la Divisién de Servicios de Informaciéon UIS.

4.1.2. Zona de listados

El listado de elementos se caracteriza por ofrecer una vista rapida de la
informacion producto de una busqueda, y para el caso de la navegacion simple,

muestra los elementos creados hasta ese momento.
Para estandarizar los listados, se debe seguir la siguiente estructura:

e Encabezado: Se especifican los elementos que van a ser mostrados,
iniciando con la frase “Listado de + nombre del elemento”. Por ejemplo:
Listado de fuentes de financiacion.

e ROtulo de la informacion: En esta fila se especifica qué informacion del
elemento va a ser mostrada, teniendo en cuenta:

o La informacion a mostrar debe ser diciente y relevante, de tal forma
gue ubique al usuario en el registro que esta buscando. Si el
elemento contiene muchos atributos, éstos se pueden observar en
la vista detalle.

o Cuando los campos son tipo texto, s6lo se mostraran en el listado
aguellos que tienen una extension Menor o igual a 255 caracteres.

o Acciones Basicas: En esta columna iran 3 iconos con las principales
acciones que se pueden realizar sobre el elemento y son: Detalle,
Modificar y eliminar. Mas informacion en la seccién 4.2 Acciones
basicas.

e Zonade Informacion: Contiene el detalle de los elementos.

e Paginacion: Solamente aparece cuando existen mas de 10 registros(o mas
de la cantidad minima que se crea conveniente mostrar). Los rétulos de la
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paginacién estan formados por las palabras (Primero, anterior, siguiente y
altimo) segun sea el caso.

Figura 5. Estandar para la paginacion en listas.

f\c‘t!.lalllzacmn v Ampliacion de la red de datos LAN sillas rimax EE Proceso, avanzado: may/16/2011
institucional 55%

Primera Anterior 2

Total registros: 13

f\c‘t!.lalllzacmn y Ampliacion de la red de datos LAN sillas rima En Proceso, avanzado: mayi12/2011
institucional 30%

1 Siguiente Uitima

Total registros: 13

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informacion UIS.

e Total de registros: Aparece el numero total de elementos arrojados por la
bldsqueda.

Figura 6. Estandar para indicar el total de registros en la lista.

Listado de Riesgos Existentes

Hombre Riesgo & Disparador Riesgo Acciones

Limitacidn en cuanto a referencias de marcs Aparicion de nuewas referenciss con mejor rendimiento A i)
Presupuesto Limitado Mo poder realizar las compras de los equipos con la calidad requerida A 8 B

Pruehas no validas Resultados no esperadas Al % B

Total registros: 3

Fuente: Estandar de Diserfio de la Division de Servicios de Informaciéon UIS.

4.1.2.1. Excepciones y/u opciones extras del listado

e Cuando toda la informacion de la entidad puede ser mostrada en el listado,
el boton de “detalle” en la columna de acciones se puede quitar.

e Para aquellos roles que necesiten realizar consultas especializadas (por
ejemplo algunas consultas de financiero), se quitara la restriccion de los
100 registros por consulta. La decisidbn de mostrar mas de 100 registros
debe ser aprobada por el lider de area, quien evaluara su viabilidad
basandose en criterios como la frecuencia de la consulta y cantidad de
personas que la utilizaran.
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e Es posible realizar el ordenamiento de los elementos, mediante los criterios
gue se crean convenientes. En este caso, se ordenara por nombre de
estado o por tipo: activo/inactivo.

Figura 7. Estandar opcional para el listado.

Listado de Estados

Hombre del Estado & Descripcion Activo ¢ | Accion
PERFIL FORMULACICHN Perfil formulacion Activo % [H
PERFIL REGISTRADC Perfil Registrado Activo %, B
PERFIL E% ALUSCION Perfil en Evaluacidn Activo . p,!
PERFIL EWALUADD Perfil Evaluaco Activo %, B
FORMULACION proyectn en formulacidn Activo . p,!
RADICADD proyecto radicado Activo % r,!
EW aLUSCICHN provecto en evaluacion Activo %, p,!
“IABLE proyecto viable Activo %, A
MO WIABLE provecto no viakle Activo %, r,!
ASIGMACION RECURSOS proyecto en asignacion de recursos Activo . B

1 Siguiente »  we

Total registros: 13

Fuente: Estandar de Disefio de la Divisién de Servicios de Informacion UIS.

4.1.2.2. Alineacién de los elementos

Los elementos en el listado se alinearan siguiendo las siguientes reglas:

e Centrado: Si los elementos a mostrar tienen un tamafio fijo. Ejemplo:
Fechas, porcentajes, notas, etc.
Las etiquetas (labels) que acompafien un textArea deben ir centradas
verticalmente, respecto al tamafio del textArea.

Figura 8. Estandar para el centrado de etiquetas y areas de texto.

Formato SP-02: Descripc

Se hace necesario garantizar las condicione:
que forman parte del nuevo Centro de Excele

) L. investigacion, formacidn y transferencia de ¢
Necesidades Académicas

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informacion UIS.
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e Alineado ala derecha: Campos numéricos.
e Alineado ala lzquierda: Resto de elementos.

Nota: Los campos que utilicen Fecha Corta deben ir centrados.

4.2. ACCIONES BASICAS

Las acciones basicas que se presentaran a continuacion detallan los parametros
simples y avanzados que se deben tener en cuenta durante el disefio de los
esquemas de navegacion para los registros de una lista. Se presentan los

siguientes grupos.

e Creacion.

e Visualizacion.

4.2.1. Creacion

A continuacion se presentan los esquemas de navegacion simple y avanzada para

crear un nuevo registro en la lista.

4.2.1.1. Creacion en el esquema de navegacion simple

Para las tablas soporte, o aquellas entidades pequefias se puede hacer uso del
esquema de navegacion simple, compuesto por el formulario de creacién y el

listado de elementos.

56



Figura 9. Estandar de navegacion simple.
Administracion de las Situaciones del Proyecto
Situacién
Nombre:
Descripcion:

Guardar Cancelar

Listado de Situaciones del Proyecto

Situacion & Descripcion Activo ¢ = Accion
DESCRIBA LA SITUACION EXISTENTE EN RELACION CON EL | DESCRIBA LA STUACION EXISTENTE EN RELACION CON EL PROBLEMA O Activo | [ [%
PROBLEMA O NECESIDAD. NECESIDAD.
DESCRIBA LA SITUACION ESPERADA EN RELACION CON | DESCRIBA LA STUACION ESPERADA EN RELACION CON EL PROBLEMA. O Activo | [ [%
EL PROBLEMA O NECESIDAD. NECESIDAD.
£QUE PASARIA SINO SE IMPLEMENTA EL PROYECTO EN | 5 QUE PASARIA SINO SE IMPLEMENTA EL PROYECTO EN UN FUTURG Activo | % [B
UN FUTURO PROXIMO? PROXIMO?
ESTABLEZCA COMO EVOLUCIONARA LA STUACION SISE | ESTABLEZCA COMO EVOLUCIONARA LA SITUACION SI SE TOMA. Activo | [ [%
TOMA ALGUNA MEDIDA PARA SOLUCIONARLO. ALGUNA MEDIDA PARA SOLUCIONARLO.
ZCUAL ES LA MAGNITUD DEL PROBLEMA ACTUALMENTE? | ;CUAL ES LA MAGNITUD DEL PROBLEMA ACTUALMENTE? INDICADORES Activo | [ [%
INDICADORES INICIALES INICIALES
£QUE RESULTADO SE ESPERA EN LA MTIGACION DEL £QUE RESULTADO SE ESPERA EN LA MTIGACION DEL PROBLEMA? Activo | [ [%

PROBLEMA? METAS CON PROYECTO. METAS CON PROYECTO.

Total registros: 6

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informaciéon UIS.

Con el objetivo de unificar los botones, en la creacién de los elementos, se tendran
los botones guardar y cancelar, encargados de almacenar el nuevo registro

y restaurar el formulario, respectivamente.

Figura 10. Estandar para unificar botones para controlar los registros.

Guardar Cancelar

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informacion UIS.

4.2.1.2. Creacion en el esquema de navegacion avanzado

Ideal para aquellas entidades (tablas soporte y otras tablas) cuya cantidad

de registros es considerablemente grande o su uso es muy frecuente, se puede
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acceder al proceso de creacion directamente desde el menu principal. Por

ejemplo, registro de OPS en financiero.

El esquema avanzado de navegacion se caracteriza por tener Unicamente el

formulario de creacion.

Figura 11. Estandar de navegacion avanzado.

Médulo Planificacién - Entregables
Nombre del Proyecto: ACTUALIZACION Y AMPLIACION DE LA RED DE DATOS LAN INSTITUCIONAL FASE II

Crear Entregables «

Fase del Proyecto: ISeIECCiDne... j : 2

Tipo Entregable: |Se|ecci0ne... j )

Nombre Entregable:

Descripcion Entregable:

B 7 U= 9 ™ F =t

Dias transcurridos fase: . )

Guardar Cancelar

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informacion UIS.

4.2.2. Visualizacion
La accion de visualizacion se utiliza para conocer en detalle la informacién de un
registro en particular. Existen 3 casos:

e Visualizacion simple: Cuando la entidad es una tabla soporte y todos los

atributos pueden ser vistos directamente en el listado ver seccién 4.1.2.1.
Excepciones y/u opciones extras del listado.
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Visualizacion Intermedia: Se accede haciendo click en la accion detalle
del listado de elementos Figura 12. Se caracteriza porque los atributos de
la entidad pueden ser vistos en un cuadro modal. Este modo de
visualizacion es opcional.

Visualizacion Completa: Se accede haciendo click en la accion
detalle del listado de elementos Figura 12. Se caracteriza porque los
atributos de la entidad se muestran en una nueva pagina. ldeal para
aguellas entidades (tablas soporte y otras tablas) cuya cantidad de atributos
es considerablemente grande o alguno de los atributos es tipo TEXT (mas
de 255 caracteres), y no pueden ser visualizados totalmente (o0 se ven mal)
en el listado o en un cuadro modal Figura 13.

Figura 12. Estandar de visualizacion intermedia.

Listado de Riesgos
Fase del Proyecto & Hombre Riesgo 2 Planificado ¢  Probabilidad =  Acciones
Realizacidn de pruebas pilctos  Limitacion en cuanto & referencias de marce S 19% (210

Tiodad registros: 1

Fuente: Estandar de Disefio de la Divisién de Servicios de Informacion UIS.

Con el objetivo de unificar los botones, en la visualizacion de los elementos, se

tendra el botdn regresar, encargado de devolver a la pagina del listado, o cerrar el

cuadro modal, en el caso de la visualizaciéon intermedia
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Figura 13. Estandar de visualizacion completa.

Médulo Planificacion - Entregables

Nombre del Proyecto: ACTUALIZACION ¥ AMPLIACION DE LA RED DE DATOS LAN INSTITUCIONAL FASE I

Consultar Entregables

Fase del Proyecto: Adguisicion, instalacion y puesta en marcha de la arguitectura de red
Tipo Entregable: Epuipo de Computo
Nombre Entregable: Estructura de red en funcionamiento

Descripcion Entregable: Estructura de red en funcionamiento de acuerdoe a los reguerimientos establecidos en el proceso lictatorio.

Dias transcurridos fase: 140

Regresar

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informacion UIS.

4.2.3. Edicién

La accidon de edicién se utiliza para modificar la informacién de un registro en

particular. Existen 2 casos:

Edicion Modal: Se accede haciendo click en la accion editar del listado de
elementos Figura 14. Se caracteriza porque los atributos de la entidad
pueden ser vistos en un cuadro modal. Este modo de edicién es opcional.
Edicion Completa: Se accede haciendo click en la accion editar del listado
de elementos Figura 14. Se caracteriza porque los atributos de la entidad a
editar se muestran en una nueva pagina. ldeal para aquellas entidades
(tablas soporte y otras tablas) cuya cantidad de atributos es
considerablemente grande o alguno de los atributos es tipo TEXT (mas de
255 caracteres), y no pueden ser visualizados totalmente (o se ven mal) en
el cuadro modal Figura 15.
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Figura 14. Estandar de edicion modal.

Listado de Riesgos
Fase del Proyecto = Hombre Riesgo 2 Planificado =  Probabilidad 3 Acciones
Realizacion de prusbas plotos Limitacion en cusrto a referencias de marca Si 19% F O‘~

Total registros: 1

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informacion UIS.

Con el objetivo de unificar los botones, en la edicion de los elementos, se tendran
los botones Modificar y cancelar, encargados de editar el registro y restaurar el
formulario, respectivamente. En el caso de la edicion modal, El botén cancelar
aborta la acciony devuelve a la pagina del listado.

Figura 15. Estandar de edicién completa.

Modulo Planificacion - Entregables

Nombre del Proyecto: ACTUALIZACION Y AMPLIACION DE LA RED DE DATOS LAN INSTITUCIONAL FASE Il

Modificar Entregables
Fase del Proyecto: |.ﬁ.t|-:ui5icic':n instalacion y puesta en marcha de la arquitectura de red j
Tipa Entregable: |Estructura j :
Hombre Entregable: Estructura de red en funcionamiento

Estructura de red en funcionamiento de acuerdo a los requerimientos establecidos en el proceso
licitatorio.

Descripcion Entregable:

Dias transcurridos fase: i I}

Modificar ~ Cancelar

{ * campos requeridos)

Fuente: Estandar de Disefno de la Division de Servicios de Informacion UIS.
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4.2.4. Eliminacion

La accion de eliminacion se utiliza para borrar un registro en particular. Existen 2

casos:

Eliminacion Modal: Se accede haciendo click en la accion eliminar
del listado de elementos Figura 16. Se caracteriza porque los atributos de
la entidad pueden ser vistos en un cuadro modal. Este modo de eliminacion
es opcional.

Eliminacion Completa: Se accede haciendo click en la accién
eliminar del listado de elementos Figura 16. Se caracteriza porque los
atributos de la entidad a eliminar se muestran en una nueva pagina. Ideal
para aquellas entidades (tablas soporte y otras tablas) cuya cantidad de
atributos es considerablemente grande o alguno de los atributos es tipo
TEXT (mas de 255 caracteres), y no pueden ser visualizados totalmente (o
se ven mal) en el cuadro modal Figura 17.

Nota: En ambos casos, la informacion mostrada, aparece en textos no editables.

Figura 16. Estandar de eliminacion modal.

Listado de Riesgos

Fase del Proyecto & Hombre Riesgo Planificado ¢ | Probabilidad 2 Acciones
Realizacian de pruebas pilotos Limtacian en cuanto & referencias de marca Si 19% | @
Total registros: 1

Fuente: Estandar de Diserio de la Division de Servicios de Informacion UIS.
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Figura 17. Estandar de eliminacion completa.

Médulo Planificacion - Entregables

Nombre del Proyecto: ACTUALIZACION Y AMPLIACION DE LA RED DE DATOS LAN INSTITUCIONAL FASE I

Eliminar Entregables

Fase del Proyecto: Adquigicion, instalacién y puesta en marcha de la arguitectura de red
Tipo Entregable: Epuipo de Computo

Hombre Entregable: Estructura de red en funcionamiento
Descripcion Entregable: E=structura de red en funcionamiento de acuerde a log requerimientos establecidos en el proceso licitatorio.

Dias transcurridos fase: 140

Eliminar  Cancelar

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informacion UIS.

Con el objetivo de unificar los botones, en la edicion de los elementos, se tendran
los botones Eliminar y cancelar, encargados de borrar el registro y restaurar el
formulario, respectivamente. En el caso de la eliminacion modal, El boton cancelar

aborta la accion y devuelve a la pagina del listado.

4.2.5. Otras acciones

Es posible que en una Entidad, aparte de las acciones basicas (detalle, modificar,
eliminar), existan acciones adicionales. Se han definido dos casos que involucran

otras acciones.

4.25.1. Otras acciones en el listado

Se utiliza cuando existen uUnicamente 4 Opciones, incluyendo las opciones

basicas. Se dispondra de un 4° icono en la zona de acciones del listado.
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Figura 18. Estandar para acciones opcionales en el listado.

les

po Entregable: 2 Dias transcurridos fase + Acciones

+ de Computo 140 A = T@

1ento 21 e U
Esta accion permite asociar un objetivo a este entregable.

i de Clrmper= _— < T

are o0 A RIS o

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informacion UIS.

4.2.5.2. Otras acciones en el detalle del elemento

Cuando existen mas de 4 opciones, incluyendo las opciones basicas. Aparecera
en el detalle del registro una barra con las opciones adicionales. Por ejemplo, para
la administracion de fases de un proyecto existen acciones extras como la gestion
de actividades, entregables y riesgos; éstas apareceran en la barra de opciones

Figura 19.

Figura 19. Estandar para acciones opcionales de detalle en los registros.
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Actividades Entregables Riesgos

Fase #

Hombre Fase : adguisicidn de infraestructura techoldgica
Descripcion Fase : adguisicion de infraestructura tecnologica
Inicio Fase : 1]

Duracion Fase : 20

Regresar

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informacion UIS.

4.3. ELEMENTOS DE NAVEGACION

Los elementos de navegacion que se presentan en esta seccion hacen referencia
a opciones basicas que le brindan al usuario elementos de ayuda, por medio de
ToolTips usados en botones, cajas de texto e iconos. Ademéas se detallan las
caracteristicas para el uso de cajas de texto, etiquetas, combos, mensajes de
confirmacion, mensajes de validacion, mensajes de espera, estilos del texto y

ortografia.

4.3.1. Ayudas

Para mayor usabilidad de los sistemas, se ha dispuesto de un icono de ayuda a la
derecha de los elementos de un formulario, que aparece al posicionar el cursor
sobre dicho icono. Al momento de realizar las ayudas hay que tener las siguientes

recomendaciones:

e La informacién contenida en la ayuda debe ser relevante y aclaratoria,
luego, es posible que algunos elementos (nombres, apellidos, etc.) no
lleven el icono de ayuda.

e Los campos requeridos deben llevar un asterisco en rojo. Adicionalmente
debe aparecer al final del formulario el texto (* campos requeridos) en los
casos que se requiera.
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e Las ayudas irdn exclusivamente en los iconos y botones ver seccion
4.3.1.1. Ayudas en botones e iconos, no se aceptan en cajas de texto y

listas.
Figura 20. Estandar para ayudas en el formulario.
Seguimiento Entregables

Fase del Proyecto: ISeleccione_._ j ) 2]

Nombre Entregable: ISElECCiDne--- M -')

Fecha Seguimiento abril 05, 2011 P

Entregable:

|

Observaciones pertinentez al seguimente y control del
entregable.

Descripcion: :)

Estado del entregable: o Mo Iniciado s En Proceso

Guardar Cancelar

{ = camopos reaueridosh

Fuente: Estandar de Diserfio de la Division de Servicios de Informaciéon UIS.
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4.3.1.1. Ayudas en botones e iconos

Es posible que en los formularios o listados se necesite mostrar informacién extra
de la accion que ejecutara un boton o icono, para esos casos se puede hacer uso

del toolTip para la visualizacion de las ayudas.

Figura 21. Estandar para ayudas en botones e iconos.

Criterios de bisqueda.

Nombre del Perfil de proyecto:

Este botdn consulta los perfiles de proyectos formulados por
las unidades académicas administrativas teniendo en cuenta [MULACION LI
los parametros especificados.

Consultar  Cancelar

Listado de Perfiles Proyectos
Nombre del Perfil de proyecto Fecha de creacion & Unidad Académica Proponente & Accion
ADECUACION DE LA SALA DE INFORMATICA PARA LA ESCUELA DE INGENIERIA mar/18/2011 ESCUELA DE ING.MECANICA 2 &

Total registros: 1 Ver detalle del proyecto.

Fuente: Estandar de Disefio de la Divisién de Servicios de Informaciéon UIS.

4.3.2. Cajas de texto

Para las cajas de texto se han definido 2 formatos, dependiendo del tamafio del

campo:
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e Para los atributos tipo CHAR, menores a 255 caracteres, se dispondra de
una caja de texto convencional y un contador de caracteres en caso de que
se requiera.

e Para los atributos tipo TEXT, mayores a 255 caracteres, se dispondra con
una caja de texto enrigquecido con un mini editor.

Figura 22. Estandar para el formato de cajas de texto.

Adecuacion de la sala de informatica para la escuela de ingenieria

Descripcion del proyecto asociado
al plan de desarrollo

B 7 U & ¥ O F =iz

ADECUACION DE LA SALA DE INFORMATICA PARA LA ESCUELA DE INGENIERIA
Nombre del Perfil de proyecto

185 | carscteres

Fuente: Estandar de Diserfio de la Division de Servicios de Informacion UIS.

4.3.3. Combos

Para mantener la uniformidad y cohesion en los formularios del proyecto, los

combos tendran como texto inicial “Seleccione...”.

Figura 23. Estandar para los combos de lista.

Fase del Proyecto: |Se\eccmne___ j )

Nombre Entregable: ISE‘ECEiUﬂE... -

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informacion UIS.

4.3.4. Mensajes de confirmacién

Los mensajes de caracter informativo estaran discriminados por colores de la

siguiente forma:
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e Mensajes de éxito.

o “Formato SP-02: Descripcién del Problema, Guardado con Exito”.
e Mensajes de error.

o “Servidor ocupado, por favor intente mas tarde”.
e Mensajes de advertencia.

o “Latabla Construccién del proyecto [construccidonProyecto] no se puede eliminar
porque tiene atributos asociados”.

El texto de los mensajes de confirmacion debera ir alineado a la izquierda.

4.3.5. Mensajes de validacion

Se han definido dos tipos de validaciones para los formularios:

e En caso de que el campo(s) validado(s) consulte la base de datos o envie
peticiones al servidor, los mensajes de validacion apareceran en la seccion

de mensajes globales y soélo se activaran cuando se ejecute la accién global
(guardar, modificar, eliminar, etc...).

Figura 24. Estdndar para los mensajes de validacion en consultas.

s Por favor verifigue que los dias de inicio y la duracion de la actividad (151 dias) no supere los de la fase (112 dias).

Editar Actividad
Proyecto: PARQUEADEROS COLISEQ COMPETITIVO INTERUNIVERSITARIO Y EXTERNO DE LA UIS. (PRUEBA)
Fase: obras civiles
Monto Fase: $ 80.000.000

Monto Disponible Fase: § 0

Hombre Actividad: Actividad 1 Monto Actividad: 20000000
Descripcion Actividad:  actividad 1 Inicio Actividad: 1 dias*
Duracion Actividad: 150 dias*

Modificar Cancelar

Fuente: Estandar de Disefio de la Divisién de Servicios de Informacion UIS.

e En caso de no requerir peticiones al servidor, los mensajes de validacion se
mostraran a la derecha del campo en tiempo real.

Figura 25. Estandar para la validacion de campos.
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Formato SP-01: Identificacién del proyecto

Fecha de creacion agosto 25 de 2011

Tipo de Proyecto AMPLIACION j
Dimensidn ADMMNISTRATVA Y FINANCIERA - "
Programa GESTION UNNERSTARLA EFICAZ v EFICIENTE -
Subprograma REORIENTACION DE LA ESTRUCTURA ORGANEZATIVA DE LA UNWERSIDAD - "

El proyecto consta de una ampliacion de los cupos de parqueaderos del sector nor-oriental, acceso
vehicular sera por la Cra 30, localizacién actual del Coliseo.

Actualmente este sector de ubicacién del coliseo, solo posee parqueaderos cubiertos para cierta
cantidad de motos que para vehiculos no hay, la necesidad de proyectar espacios disponibles para las
nuevas areas deportivas es necesaria, hoy en dia no es suficiente la capacidad que posee el
parqueadero de motos ya gue la poblacion a utilizar estas areas se incremento por las nuevas -

B 7 U= ¥ 0 ==

Descripcion del proyecto asociado
al plan de de=arrollo

PARQUEADEROS COLISEC COMPETITIVO INTERUNVERSITARIO ¥ EXTERNO DE LA UIS. (PRUEBA)
Nombre del Perfil de proyecto

Seleccione .. - "
Unidad Académica Proponente " .
&3 Informacidn requerida

Responsable RAFAEL EDUARDO CABALLERO BADILLO - "

Unidad Académica Ejecutora 7085 - DIVISION PLANTA FISICA LA

Fuente: Estandar de Disefio de la Divisién de Servicios de Informacion UIS.

Nota 1: La ubicacion de las ayudas depende en medida del espacio disponible en
los formularios. En algunos casos, cuando los formularios son muy extensos, es

conveniente usar anclas que lleven al mensaje de validacion.

Nota 2: El uso de cada tipo de validacién depende también de la concurrencia del
formulario y debe ser evaluado por el lider del area. Por ejemplo: en la tabla
soporte “estado”, por su poca concurrencia se pueden mostrar las validaciones en

tiempo real, a pesar de que tenga que hacer validaciones al servidor.

4.3.6. Mensajes de espera

Los mensajes de espera se utilizan en aquellos casos donde la ejecucion
de procesos de almacenado y consultas a las bases de datos se demoran, luego,
tienen como finalidad informar al usuario que se esta realizando alguna accién

sobre el sistema y que debe esperar a que ésta se termine.
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Para procesos cortos® se usard un modal panel con el texto “Procesando, por

favor espere...”.

Figura 26. Estandar para mensaje de espera corto.

Me

Procesando, por favor espere...

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informaciéon UIS.

Para procesos largos™ se utilizard una barra de progreso con el mensaje

“Procesando, por favor espere...”.

Figura 27. Estandar para mensajes de espera largos.

ir este proceso e cerrard el periodo académico y se consolidaran las notas acumuladas. Para realizar la co

lag notas dofinithme homn nide aanaradan Nontea do dns noniblon nosionon ao neados | lanae anmng e pro

Cierre de periodo acadéemico
Progreso:

47 %

Procesando, por favor espere...

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informaciéon UIS.

§ Se consideran como procesos cortos aquellas consultas y procedimientos inferiores a 30 segundos.

** Se consideran como procesos largos aquellas consultas y procedimientos superiores a 30 segundos.
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4.3.7. Estilos y ortografia

Para unificar la informacion en los formularios, las etiquetas (labels) conformados

por dos 0 mas palabras irdn con mayuscula inicial.

Figura 28. Estandar para estilos y ortografia.

PARQUEADEROS COLISECQ COMPET
Nombre del Perfil de Proyecto

Caracheres.
Unidad Académica Proponente BIBLIOTECA
Responsable NOHORA NOWVOA
Unidad Académica Ejecutora 7085 - DIVISION PLANTA FISICA,

Fuente: Estandar de Disefio de la Division de Servicios de Informacion UIS.
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5. METODOLOGIA DE DESARROLLO DEL PROYECTO

Basados en el objetivo general propuesto en el proyecto junto con sus objetivos
gue especifican las metas que se alcanzaran durante el desarrollo del proyecto, y
para cumplir con los mismos se plantea utilizar el método de desarrollo SSADM
(Structured Systems Analysis and Desing Method) debido a que este proporciona

una mayor relacion con los objetivos ya que se enfoca en las siguientes fases [3].

Figura 29. Estructura de viabilidad SSADM.

Paso1
Definicién del Problema

Fase 1
Estudio de viabilidad

Paso 2
Identificacién del proyecto

Paso1
Andilisis de procesos del sistema e
identificacién de problemas

SADM Fase 2 Paso 2
Ehiuciung de | Andilisis del sistema Especificacién de requerimientos
Viabilidad = =
Paso 3

Seleccidon de opciones técnicas

Paso1
Diserio de datos

Fase 3 Paso 2
Diserio del sistema Diserio de procesos
Paso 3
Diserio fisico

Fuente: DOWNS, Ed, CLARE, Peter, COE, lan, Structured Systems Analysis and
Design Method.

Las fases que se presentan en la Figura 29 se dividieron de la siguiente forma:
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o Enfasis en los usuarios, Fase 1y Paso 1 de la Fase 2.

o Definicion del proceso de produccion, Pasos 1y 2 de la Fase 2, y Fase 3.

5.1. ENFASIS EN LOS USUARIOS

Durante el desarrollo del proyecto se han llevado a cabo importantes actividades
con los usuarios que actualmente estan vinculados con SIPCE v3. El principal
enfoque se realiz6 con los estudiantes, debido a que ellos son los usuarios
potenciales de SIPCE y conforman la parte vital del sistema al ser los encargados
de poner en préactica el proceso de enfermeria. Ademas de los estudiantes
también fue necesario enfocarnos sobre la estructura académica que conforma a
la Escuela de Enfermeria, donde por medio de reuniones semanales con una
representante de los profesores logramos captar de forma directa suficiente
informacion que nos permitiera determinar los nuevos requerimientos que se

aplicarian para la nueva version de SIPCE.

5.1.1. Importancia del énfasis en los usuarios

En el levantamiento de requerimientos para el andlisis y disefio de un sistema de
informacién con caracteristicas optimas en funcionalidad, usabilidad, fiabilidad,
eficiencia, mantenibilidad y portabilidad,; se debe tener siempre en cuenta hasta el
mas minimo detalle por parte de los usuarios finales directos e indirectos del
sistema, para lograr alcanzar estas caracteristicas y garantizar que el producto

software sea de calidad.

En el proceso de levantamiento de requerimientos existen diversas actividades
que se deben tener en cuenta al momento de documentar los requerimientos del
usuario, estas actividades ayudan a describir los requerimientos desde el punto de

vista del comportamiento externo del sistema, ademas deben ser redactados
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usando lenguaje sencillo, tablas y formularios que faciliten la comprension por

parte de los usuarios [10]:

e Falta de Claridad: En ocasiones se puede caer en lenguaje ambiguo y poco
preciso, lo que causa documentacion imprecisa y dificil de leer.

e Confusidon de Requerimientos: Sucede cuando no se distinguen facilmente
los requerimientos funcionales y no funcionales, las metas del sistemay la
informacion para el disefio.

e Conjuncion de Requerimientos: En ocasiones se pueden definir diversos
requerimientos que se pueden expresar de forma conjunta como un solo
requerimiento [10].

5.2. DEFINICION DEL PROCESO DE PRODUCCION

En este punto se plantea el modelo ciclo de Deming PHVA (Planificar, Hacer,
Verificar y Actuar) Figura 30, con el fin de llevar a cabo un proceso de
mejoramiento continuo que implique el analisis de cada uno de los requerimientos
especificados durante el desarrollo del proyecto para dar por cumplimentado los

detalles de los usuarios finales.

Figura 30. Proceso de mejora continua o Ciclo de Deming.

) Yoppiado 4

Fuente:http://itilv3.osiatis.es/proceso_mejora_continua_servicios_Tl/ciclo_deming.
php
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A continuacion se definirAn cada uno de los aspectos del ciclo de Deming;
enfocados en la realizacion del proyecto junto a una serie de actividades que se

realizaron en cada aspecto.

5.2.1. Plan de trabajo (planificar)

Identificando problemas y oportunidades de la versién actual de SIPCE: Para
obtener el punto de vista de los estudiantes frente a SIPCE se plantea una
encuesta la cual se realiz6 en dos niveles académicos del plan de estudios de la
Escuela de Enfermeria, debido a que los estudiantes de la escuela inician sus
practicas en el tercer nivel académico, los resultados que se obtendrian si se
realizara la encuesta en estos estudiantes no serian los mas 6ptimos ya que
apenas estan comenzando a utilizar el sistema. Con el fin de poder obtener datos
gue nos permitieran realizar un estudio a fondo partiendo de las sugerencias y las
respuestas de los estudiantes en las encuestas, se optd por escoger aquellos que
estaban matriculados en los niveles cuarto y sexto. Estos dos niveles tienen una
particularidad la cual permitiria la captura de datos por parte de estudiantes que
llevan al menos un semestre usando el sistema y por aquellos que lo han usado al

Menos en tres semestres.

Las métricas que se utilizaron en la encuesta aplicada hacen referencia a la
usabilidad de un sistema de informacion, el cual define las caracteristicas que
hacen que un sistema le permita al usuario cumplir objetivos basicos, como
realizar un registro con la mayor facilidad posible, realizar consultas en las que el
sistema sea intuitivo y eficaz a la hora de presentar los resultados. La usabilidad
se basa en unos principios basicos o métricas que ayudan a determinar el grado
de usabilidad de un producto software, como lo son el Aprendizaje, Eficiencia,
Retencién, Rango de Error, Satisfaccion, Fiabilidad y Funcionalidad. Estas

métricas se evaluaron de la siguiente forma expuesta en la Tabla 4.
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5.2.1.1. Encuesta

La siguiente encuesta se aplicO a 59 estudiantes de Enfermeria quienes se

encontraban para la fecha formando parte de los niveles 4 y 6. Se les solicitd

indicar las sugerencias que tenian respecto al sistema, lo cual permitié analizar el

concepto que ellos tenian de SIPCE y plantear las opciones para continuar

satisfaciendo sus necesidades y darle solucién a las quejas respecto a las fallas

gue se estaban presentando.

Tabla 4. Encuesta de Usabilidad de SIPCE v3.

Métrica

Pregunta Relacionada

Aprendizaje

Cada vez que registra sus practicas en SIPCE. ¢Con que

facilidad lleva a cabo el registro de cada una de estas practicas?

Gran
Facilidad

Facil Regular Dificil Muy Dificil

En términos de tiempo, al realizar el registro del formulario con 4

pacientes en SIPCE. ¢ Cuanto tiempo (minutos) le toma registrar

Eficiencia [cada uno de estos pacientes?
Entre 10y Entre Entre 20y )
Menos de 10 Mas de 30
15 15y 20 30
Después de cierto tiempo sin utilizar SIPCE. ¢Con que facilidad
. recuerda el funcionamiento del sistema?
Retencion
Gran pe - cpr - I
- Facil Regular Dificil Muy Dificil
Facilidad
Con que frecuencia comete errores en el registro de sus
Rango de o
practicas.
Error . .
Muy Baja Baja Normal Alta Muy Alta

Satisfaccion

SIPCE ha cumplido con sus expectativas en cuanto a un sistema

gue facilita los procesos de aprendizaje de enfermeria.
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Gran _ _ Poco ]
_ | Satisfactorio | Normal _ ~ | No Satisface
Satisfaccion Satisfactorio

Actualmente ¢SIPCE le ha permitido llevar a cabo el registro de

sus préacticas en el momento que lo desee?

Fiabilidad _
) Casi _
Siempre ) A veces | Casi Nunca Nunca
Siempre

¢.SIPCE ha sido de gran utilidad en el proceso de enfermeria?

Funcionalidad

Totalmente En En Total
De acuerdo Poco
de acuerdo Desacuerdo | Desacuerdo

5.2.1.2. Andlisis de resultados de la encuesta

Partiendo de los resultados obtenidos en las encuestas; se recopilaron las
sugerencias mas relevantes y repetitivas entre los encuestados.

Sugerencias y comentarios para mejorar el funcionamiento de SIPCE

e Algunos resultados NOC no tienen enlazadas varias intervenciones NIC
que en la préactica se relacionan frecuentemente.

e Algunos diagndsticos no tienen o tienen muy pocos factores relacionados o
de riesgo enlazados.

e La pagina frecuentemente se bloquea impidiendo llevar a cabo los registros
de las practicas oportunamente.

¢ Inconsistencias entre las relaciones de la guia fisica y las de SIPCE.

e Permitir al terminar de registrar una practica continuar con la siguiente sin
tener que regresar al inicio de la pagina para poder hacerlo.

e Al terminar el registro de la practica informar si éste fue guardado
exitosamente o se produjo algun error.

e Permitir multiples registros de préacticas con la informaciéon personal de un
mismo paciente.

e Las consultas de las taxonomias NANDA, NIC y NOC sean intuitivas.

e Permitir la modificacién del registro si éste aln no ha sido validado por el
profesor.
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e Incluir informacion de situacion de salud, diagnésticos, intervenciones y
resultados para Salud Ocupacional.

e Permitir el registro de practicas comunitarias.

e Falta de actualizacion con las ultimas taxonomias NANDA, NIC y NOC.

A continuacion se realiza el analisis de los datos obtenidos por cada una de las
métricas evaluadas en la encuesta.

Encuesta Usabilidad SIPCE v3

30
w25 —B—e—
1)
c 20 ——N-
©
o] 15 —
2
%) 1t | | TR
M 10
5 — i | S | M- | M) | M- i
.0
Escala Likert 1 2 3 4 5
® Aprendizaje 2 10 29 9 9
= Eficiencia 8 18 16 11 6
= Retencién 10 24 25 0 0
= Rango de Error 11 25 22 1 0
= Satisfaccion 1 10 24 18 6
= Fiabilidad 6 9 28 14 2
Funcionalidad 1 30 17 8 3

5.2.1.3. Reuniones con los profesores

En el caso de la representante de los profesores se optd por realizar al menos dos
reuniones mensuales, en las que por medio de actividades como lluvia de ideas se
lograba poner en evidencia los cambios necesarios a los que se debia enfrentar
SIPCE v3. En cada una de las sesiones con la profesora se debatieron nuevas
posturas que se debian tomar de raiz en la escuela para facilitar una mejor
interaccién entre el sistema y el proceso de enfermeria. Para lograr esto fue
necesario estandarizar dos elementos importantes en este proceso, como lo son el
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nombre, cantidad y tipo de rotaciones, y los centros de practica donde se llevan a

cabo las practicas por parte de los estudiantes.

Actualmente las rotaciones tienden a presentar multiplicidad; esto debido a que

una de ellas pertenece a su vez a dos asignaturas como se puede observar en la

Tabla 5 donde la rotacién Recién Nacidos pertenece a las asignaturas de cuarto y

quinto semestre.

Tabla 5. Actual organizacion de rotaciones por asignatura.

SEM.

MATERIA

ROTACIONES SIPCE v3

Promocién y Prevencién (23601)

Control Prenatal

Planificacion familiar y citologias

Cuidado Familia Gestante y Recién

Nacido (22124)

Recién Nacidos

Ginecobstetricia Alto Riesgo

Sala de partos

Puerperio y familia en etapa

crianza

de

Administracion de Medicamentos

Puerperio y recién nacido

Alto riesgo obstétrico

Cuidado del Nifio y Adolescente
(22127)

Recién Nacidos

Pediatria Médicas y Quirargica

Pediatria Medico-lactantes

Programa de cuidado a la infancia:

AIEPI, crecimiento

Salud Escolar

Vacunacion

Salud del adolescente
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Programa Madre Canguro

Salud Comunitaria

Cuidado del Adulto | (22131)

Quemados

Ortopedia

Salud Ocupacional

Quirudrgicas

Quiréfanos y Recuperacion

Programas de ITS, VIH/SIDA,
Enfermedad de Hansen

Oncologia

Cuidado del Adulto 11 (22133)

Medicina interna

Urgencias

Neurocirugia

Riesgo Cardiovasculary TBC

Psiquiatria

Programas de ITS, VIH/SIDA,
Enfermedad de Hansen

Salud mental del adulto mayor

Asistencia Adulto Mayor

Enfasis del Cuidado (22135)

Medicina interna

Pediatria Médicas y Quirurgica

Pediatria Medico-lactantes

Quirudrgicas

Promocion y Prevencion

Urgencias Il nivel de atencién

Urgencias Il nivel de atencion

Urgencias Pediatricas

Programa Madre Canguro
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La decision de realizar este tipo de estandarizaciones, Tabla 6, es evitar la
confusion por parte de los estudiantes al momento de realizar un registro en el
sistema, evitar la redundancia de datos, o que generaba informes inconsistentes;
esto se presentaba con frecuencia cuando en un semestre para una rotacion en
especifico habian demasiados alumnos, y se optaba por crear otra rotacién con
nombre distinto, pero que en la mayoria de los casos presentaba el mismo
contenido que la rotacion raiz. Al observar esta situacion se evidencié que los
informes que se obtuvieran del sistema con informacion detallada para las
rotaciones podrian ser invalidos, debido a que en ocasiones se podian encontrar
detalles para dos 0 mas rotaciones que hacian referencia a una sola. Como en los
centros de practica se presentaba la misma situacion también se optd por

estandarizar los nombres con el fin de evitar mas inconsistencias en los informes.

Tabla 6. Estandarizacion de las rotaciones por asignatura.

SEM. ROTACION SUBROTACION

Citologia y Planificaciéon

Control Prenatal

Puerperio

Alto Riesgo Obstétrico

Sala de Partos

Administracion de Medicamentos

Recién Nacido Alto Riesgo

Médico Lactantes

Crecimiento y Desarrollo

5. | Comunitaria Nifio PAI

AIEPI

Escolar y Adolescente

Programa Madre Canguro
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Quirurgicas, Pediatria

Salud Ocupacional

Quirdrgicas

Ortopedia

Quirofanos

6. o VIH
Comunitaria Adulto |

Hansen

Oncologia

Quemados

Vectoriales

Urgencias

Medicina Interna

Psiquiatria
7. | Adulto Mayor

Neurocirugia

Riesgo Cardiovascular

Comunitaria Adulto Il
TBC

Quirargicas Enfasis

Medicina Interna Enfasis

8. |Pediatria Enfasis

Salud Familiar Enfasis

Promocion y Prevencion Enfasis

5.2.2. Ejecucién del proyecto (hacer, verificar, actuar)

Determinar y categorizar los problemas y oportunidades de la version actual de
SIPCE: Durante esta fase del proyecto se registraron y documentaron cada uno de
los requerimientos que se obtuvieron de la version actual de SIPCE por medio de

un analisis y estudio del funcionamiento tanto interno como externo del sistema,
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donde se evalu6 la viabilidad de cada uno de los requerimientos que iban

surgiendo. Ademas de los requerimientos obtenidos mediante el analisis del

sistema, también se registraron y documentaron cada uno de los requerimientos

gue se obtuvieron por medio de las encuestas realizadas y de las reuniones con la

representante de los profesores.

5.2.2.1. Lista de requerimientos

Para facilitar el analisis y disefio de cada uno de los requerimientos se disefo la

Tabla 7 donde se especificaria el estado actual de cada uno de los requerimientos

identificados con un cédigo REQXX y su respectiva descripcion

Tabla 7. Requerimientos de SIPCE.

CODIGO DESCRIPCION ESTADO
Ingresar al sistema con un rol seleccionado, ya sea a
REQOO0 . ) Especificado
administrador, profesor o estudiante.
Recordar contrasefia mediante el envio de un mensaje N
REQO1 o Especificado
al correo electronico.
Actualizar NANDA permitiendo agregar, modificar o
eliminar la informacién de dominio, clase, diagnéstico,
REQO02 categoria factor relacionado o de riesgo, factor | Especificado
relacionado o de riesgo o0 diagnédstico-factor
relacionado o de riesgo.
Actualizar NIC permitiendo agregar, modificar o
REQO03 eliminar la informacion de dominio, clase, intervencion, | Especificado
clase-intervencion o intervencion-resultado.
Actualizar NOC permitiendo agregar, modificar o N
REQO4 Especificado

eliminar la informacién de dominio, clase, escala de
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medicién o resultado.

Actualizar Situacion de salud permitiendo agregar,

REQO5 modificar o eliminar dominio de situacién de salud o | Especificado
situacion de salud.
Actualizar centros de practica permitiendo crear,
REQO06 inhabilitar, habilitar, modificar o eliminar informacion de | Especificado
centros de préctica.
Actualizar la informacién de Rotaciones permitiendo
REQO7 crear, eliminar, modificar nombre, inhabilitar, habilitar, | Especificado
modificar relacion o agregar relacion.
Actualizar la informacion de Asignaturas permitiendo
REQO08 crear, eliminar, modificar nombre, inhabilitar, habilitar, | Especificado
modificar relacion o agregar relacion.
Actualizar la informacion de Profesores permitiendo
REQO09 crear, eliminar, modificar nombre, inhabilitar, habilitar, | Especificado
asociar asignatura o eliminar asignatura.
Actualizar la informacién de Estudiantes permitiendo
REQ10 crear, eliminar, modificar nombre, inhabilitar, habilitar, | Especificado
asociar asignatura o eliminar asignatura.
Actualizar la informaciébn de periodo académico
REQ11 permitiendo crear, modificar o eliminar la informacion | Especificado
de periodo académico.
Consultar taxonomia NANDA de acuerdo a un dominio | Modificado -
REQ12 y una clase seleccionada. Especificado
Consultar taxonomia NIC de acuerdo a un dominio y | Modificado -
REQI3 una clase seleccionada. Especificado
Consultar taxonomia NOC de acuerdo a un dominio y | Modificado -
REQ14 una clase seleccionada. Especificado
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REQ15

Consultar diagndésticos médicos de acuerdo a una

categoria seleccionada.

Modificado -

Especificado

REQ16

Consultar factores relacionados o de riesgo de acuerdo

a una categoria seleccionada.

Modificado -
Especificado

REQ17

Realizar consultas académicas de acuerdo a una

categoria y una opcion de consulta.

Especificado

REQ18

Consultar informes de cruces por frecuencia NANDA,

NIC y NOC respecto a una rotacion.

Modificado -

Especificado

REQ19

Consultar informes de cruces por frecuencia NANDA,

NIC y NOC respecto a un periodo.

Modificado -

Especificado

REQ20

Consultar informes de diagnésticos respecto a

diagnosticos por periodo, diagnosticos vs factor

relacionado, diagndsticos VS intervenciones,

diagnosticos vs resultados o diagnosticos vs edad.

Modificado -

Especificado

REQ21

Consultar informes de intervenciones respecto a

intervenciones por periodo, intervenciones vs resultado

o intervenciones vs edad.

Modificado -

Especificado

REQ22

Consultar informes de resultados respecto resultados

por periodo o resultados vs edad.

Modificado -

Especificado

REQ23

Consultar informes de situacion de salud respecto a
situacion de salud por periodo, situacién de salud vs
diagndsticos, situacion de salud vs intervenciones,
situacion de salud vs resultado o situacion de salud vs
edad.

Modificado -

Especificado

REQ24

Consultar informes de rotacién respecto a rotacién vs

diagndstico, rotacion vs intervencion, rotacion vs

resultado o rotacion vs situacion de salud.

Modificado -

Especificado

REQ25

Consultar informes de pacientes respecto a pacientes

por institucion, género y edad o pacientes por

Modificado -

Especificado
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institucién, rotacion y género.

Consultar informes académicos respecto a materia vs

rotacion, rotacion vs centros de practica, materias vs

o o .| Modificado -
REQZ26 centros de practica o centros de practica vs rotacion, -
' » Especificado
todos de acuerdo a un periodo especifico o todos los
semestres.
Registrar practicas ingresando datos del alumno, datos B
_ . y Modificado
REQ27 del paciente y la informacion NANDA, NIC y NOC
. REQS33
correspondiente.
Consultar el historial de registro de todas las practicas N
REQ29 , . Especificado
subidas al sistema.
REQ30 Modificar datos personales, usuario y contrasefia Especificado
Validar los registros de las practicas subidas por los N
REQ31 ' Especificado
estudiantes.
Aplicar una evaluacion al final de semestre para los
estudiantes que se encuentren en rotaciones y
REQ32 posteriormente generar los informes finales para los | Especificado
coordinadores de la materia con promedios Yy
recopilacion de observaciones.
Realizar varios registros de un mismo paciente en N
REQS33 _ ) _ . Especificado
diferentes dias y por diferentes estudiantes.
Actualizar asociaciones de los estandares y enlazar N
REQ34 . Especificado
nuevos resultados a los tratamientos.
Ordenar las rotaciones cada semestre y bloquear los N
REQ35 _ Especificado
campos que no se requieren.
Crear un enlace que permita ver las relaciones del N
REQ36 ) _ Especificado
estudiante con rotaciones y docentes.
REQ37 Mejorar el aspecto estadistico de los informes. Especificado
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Mejorar la manera de realizar consultas. Iniciar con

REQ38 diagnostico, intervencion o resultado, continuar con la | Especificado
clase y finalizar con el dominio.
Ingresar el registro a partir del diagnéstico, intervencion N
REQ39 Especificado
o resultado.
Ordenar los diagnosticos médicos alfabéticamente y N
REQA40 _ _ Especificado
actualizar la lista.
Permitir modificar los registros ingresados si aun no N
REQ41 . _ Especificado
han sido validados por el profesor.
Permitir a los estudiantes realizar consultas de N
REQ42 ) ) _ Especificado
informes segun semestre y rotaciones.
REQ43 Organizar la base de datos. Especificado
Permitir registrar eventos en los que participen mas de N
REQ44 . _ o Especificado
un estudiante por diagndstico.
Ver cambios cada semestre del listado de estudiantes y N
REQ45 _ Especificado
rotaciones.
REQ46 Crear nuevos roles, auxiliar y coordinador de materia. Especificado
Permitir que la aplicacién pueda ser implementada en N
REQA47 _ _ Especificado
otras universidades.
Permitir seleccionar intervenciones NIC que estén
REQ48 _ .
asociadas con otros resultados NOC. Especificado
Incorporar un control de tiempo para el registro de las
REQ49 practicas, al cumplirse la fecha no sera permitido | Especificado
realizar nuevos registros.
REQ50 Permitir exportar e imprimir informes. Especificado

Luego de tener tabulados y codificados cada uno de los requerimientos se puede

proceder a la especificacion de cada uno, con el fin de determinar la estructura en
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la que convergeran en un caso de uso representativo del sistema final. Para llevar
a cabo este procedimiento se determinan unas fases de disefio que comprenderan

la construccion de cada caso de uso,

Especificacion de actores del sistema.
Especificacion de casos de uso.
o Diagrama de caso de uso.
o Diagrama de secuencia del sistema.
o Diagrama de secuencia de estado.
e Diagrama de clases.
e Especificacion de las clases del sistema.
e Arquitectura de las clases.
e Diagrama de base de datos.

Cada una de estas fases de disefio de requerimientos ayudaran a comprender el
funcionamiento que se busca obtener en el sistema final, SIPCE v4. A
continuacion se expandiran cada una de estas fases con su respectiva

documentacion para cada caso de uso.

5.2.2.2. Especificacion de actores del sistema

Los actores de un sistema o roles del sistema son elementos fundamentales para
el mismo, ya que estos representan las interacciones de agentes externos e
internos con el sistema. Un actor puede ser un estudiante, profesor, administrador,
auxiliar o coordinador; como actores humanos, ademas también pueden ser las
bases de datos internas y externas al sistema; en el caso de SIPCE, la base de
datos interna seria aquella que estaria conformada por las tablas de las
taxonomias, rotaciones, centros de practica, registros, etc. y la base de datos
externa al sistema estaria conformada por las tablas de estudiantes, asignaturas y
profesores; como por ejemplo la base de datos de la Universidad Industrial de

Santander.

89



Anteriormente mencionados los actores del sistema se procede a especificar su rol
dentro del sistema y su relacion con los casos de uso, ademas de unas

caracteristicas expuestas en la Tabla 8.

Tabla 8. Actores del Sistema.

Actor Administrador

¢ Ingreso al Sistema.

¢ Recordar Contrasenia.

Casos de Uso e Actualizar Taxonomias.

e Consultar Informacioén del Sistema.

¢ Modificar Informacion de la Universidad.

Tipo Iniciador, Secundario

Este actor, debido a que es el usuario principal del sistema, se
encarga de llevar a cabo la actualizacién, consulta, modificacion
y eliminacion de la informacién y datos contenidos en SIPCE;
tales como, profesores, estudiantes, centros de practica,
rotaciones, asignaturas, periodos académicos y taxonomias del
proceso de enfermeria. Ademés sera el encargado de realizar
los cambios necesarios en SIPCE de acuerdo a las politicas de
la Universidad.

Descripcion

Actor Estudiante

¢ Ingreso al Sistema.

Recordar Contrasefa.

Registrar Practica.

Consultar Taxonomias.

Consultar Historial de Registros.
Modificar Datos Personales.
Presentar Evaluacion Semestral.
Consultar Informacién Académica.
e Modificar Registro de Practica.

Casos de Uso

Tipo Iniciador, Secundario

Este actor, es un usuario final de SIPCE que puede llevar a
cabo el registro de sus practicas realizadas, ademas puede
Descripcion | consultar el estado de estos registros, modificar datos
personales y realizar consultas de las taxonomias del proceso
de enfermeria.

Actor Profesor
e Ingreso al Sistema.
Casos de Uso e Recordar Contrasena.

e Validar Registro de Practica.
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e Consultar Taxonomias.

¢ Modificar Datos Personales.

e Consultar Informacién Académica.
e Registrar Practica Comunitaria.

Tipo Iniciador, Secundario
Este actor, como usuario final de SIPCE podra llevar a cabo la
L visualizacion y aprobacion de los registros previamente
Descripcion

realizados de los estudiantes, ademas podra modificar sus
datos personales y consultar informacién de las taxonomias.

Actor (nuevo)

Auxiliar

Casos de Uso

¢ Ingreso al Sistema.

Recordar Contrasefa.
Registrar Practica.

Consultar Taxonomias.
Actualizar Taxonomias.
Consultar Informes.

Exportar Informes.

e Registrar Practica Comunitaria.

Tipo

Iniciador, Secundario

Descripcion

Este actor, como usuario final de SIPCE podr& llevar a cabo
principalmente la generacién de informes o reportes de las
practicas realizadas por parte de los estudiantes, actualizacion
de las taxonomias y registros de practicas acumuladas o
pendientes, ademas de las practicas comunitarias.

Actor (nuevo)

Coordinador de Materia

Casos de Uso

¢ Ingreso al Sistema.

Recordar Contrasefa.

Consultar Taxonomias.

Consultar Informes.

Consultar Informes de Evaluaciones Semestrales.
Exportar Informes.

e Diseflar Evaluacion Semestral.

Tipo

Iniciador

Descripcién

El coordinador de materia es el encargado de planear las
rotaciones de la materia a su cargo.

5.2.2.3. Especificacién de casos de uso

En la anterior tabla de los actores del sistema cada actor fue asociado a una serie

de casos de uso Tabla 9 a los que esta directamente relacionado ya sea como
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actor iniciador o secundario. Los casos de uso de un sistema representan los
pasos 0 caracteristicas que conforman un proceso que se lleva a cabo
internamente en el sistema durante su ejecucion, desde el momento en que se

inicia hasta el momento en que finaliza, esta caracteristica se conoce como flujo

del sistema.
Tabla 9. Casos de uso para SIPCE v4.
Caodigo Caso de Uso
Cu00 Ingreso al Sistema.
Cuo1 Recordar Contrasefa.
Cu02 Registrar Practica.
Cu03 Validar Registro de Practica.
Cu04 Consultar Taxonomias.
CU05 Actualizar Taxonomias.
CuU06 Consultar Historial de Registros.
Cuo07 Consultar Informacion del Sistema.
Cu08 Consultar Informes.
CuU09 Consultar Informes de Evaluaciones Semestrales.
CuU10 Modificar Datos Personales.
Cull Presentar Evaluacion Semestral.
Cui12 Exportar Informes.
CuU13 Consultar Informacion Académica.
Ccul4 Modificar Registro de Préctica.
CuU15 Registrar Practica Comunitaria.
CuU16 Disefar Evaluacion Semestral.
Cu17 Modificar Informacion de la Universidad.
CuU18 Modificar Usuario
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A continuacién se especificaran los casos de uso de SIPCE v4 presentados en la
anterior tabla, con el fin de no hacer tan extenso el documento, la especificacion
se centrara en los casos de uso CU02, CU04, CU08, CU11, CU13, CUl6 y CU17.
Cada uno de los casos estara acompafado de una tabla que indicard su
estructura, un diagrama de secuencia del sistema y un diagrama de secuencia de
estados. En la seccion Anexos se podra consultar el diagrama de caso de uso

general del sistema.

5.2.2.3.1. Registrar practica (CU02)

El proceso de registro de préacticas por parte de los estudiantes de la Escuela de
Enfermeria constituye el proceso principal de SIPCE; en este proceso el
estudiante debera incluir informacion del paciente, registro de diagndsticos
primario y secundario teniendo en cuenta la NANDA, registro de un resultado
teniendo en cuenta la NOC y registro de las intervenciones que se llevaran a cabo
teniendo en cuenta la NIC.

El registro de practicas también estara habilitado para el usuario con rol Auxiliar;
debido a que en ocasiones se necesita realizar el registro de practicas que alun no

han sido registradas por los estudiantes.

A continuacién en la Tabla 10 se resumen los requisitos principales de éste
proceso, seguido del diagrama de caso de uso Figura 31 que detalla su principal

comportamiento, y el diagrama de secuencia de estados Figura 32.

Tabla 10. Especificacion registrar practica.

Cddigo Caso de Uso | CUO2
Caodigo Requisito REQ17 REQ33
Actor(es) Estudiante o Auxiliar.
L Permitir el registro de la practica realizada por el
Propdsito .
estudiante.
Descripcién Se registra la practica realizada a un paciente.

93




Precondicion(es)

Ser usuario Estudiante o Auxiliar activo en el Sistema.

Acciones de Actor(es) Respuestas del Sistema

Flujo Principal

1. Ingresar datos del| 4.Se lleva a cabo el

estudiante y del ingreso de un nuevo

paciente. registro en la base de
2. Llevar a cabo el datos.

registro de la

informacion de las
taxonomias del formato
fisico predefinido por la
escuela de Enfermeria
ulIS.

3. Ingresar  diagndstico
secundario si lo hay.

Sub-flujos

Datos incompletos.

Postcondicion(es)

El sistema emitira una alerta al usuario indicandole que
existen campos vacios en el formulario de registro.

Figur

a 31. Caso de uso registrar practica.

Auxiliar

Estudiante

\

SIPCE V4

Registrar Practica

\
<extend>
! BaseDeDatos

Registrar Diagnéstico

Secundario

Fuente: Autores del libro.
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Figura 32. Diagrama de secuencia de estados para el registro de una préctica.
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Fuente: Autores del libro.
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En la anterior figura se puede apreciar la secuencia principal que se ejecutaria
cuando el estudiante o auxiliar realicen un registro de practica en el sistema. Este

diagrama esta compuesto por elementos de borde, control y entidad.

5.2.2.3.2.  Consultar taxonomias (CU04)

Las taxonomias NANDA, NIC y NOC expuestas en la seccion 2. Conceptos
basicos de enfermeria son el conjunto de normas que se aplican al proceso de
enfermeria seccion 2.7 El proceso de Enfermeria que se lleva a cabo en SIPCE.
Estas normas estan conformadas por cantidades de diagndsticos, intervenciones y
resultados respectivamente,; los cuales dificultan su memorizacion tanto para los
estudiantes como para los profesores, debido a esta situacién se replantea el
proceso de consulta en SIPCE.

Para realizar las consultas de las taxonomias se tiene en cuenta la estructura de
las mismas; donde la NANDA, NIC y NOC definen tres niveles; en el primer nivel
el dominio, en el segundo nivel la clase y en el tercer nivel un diagndéstico,
intervencién o resultado respectivamente. Partiendo de esta estructura y debido al
no uso de cddigos facilmente memorizables, las consultas se realizan empezando
por el tercer nivel, lo que facilitara este proceso tanto para los estudiantes como

para los profesores al presentarseles un proceso de consulta mas intuitiva y agil.

A continuacién en la Tabla 11 se resumen los requisitos principales de éste
proceso, seguido del diagrama de caso de uso Figura 33 que detalla su principal

comportamiento y el diagrama de secuencia de estados Figura 34.

96



Tabla 11. Especificacion consultar taxonomias.

Cdodigo Caso de Uso

Cu04

Cdédigo Requisito

REQ12 REQ13 REQ14 REQ15 REQ16

Actor(es) Estudiante, Profesor, Auxiliar y Coordinador de Materia.
L Realizar consultas sobre las taxonomias del proceso de
Proposito .
enfermeria.
Los usuarios de SIPCE podran realizar consultas sobre
las taxonomias que hacen parte del proceso de
Descripcion enfermeria; estas consultas se realizaran principalmente

por los estudiantes en el momento de realizar el registro
de sus practicas.

Precondicion(es)

Haber iniciado sesién en el sistema.

Flujo Principal

Acciones de Actor(es) Respuestas del Sistema
1. Escoger el tipo de| 3.El sistema presenta la
consulta que desea informacién detallada de
realizar. acuerdo a la solicitud del
2. Seleccionar los usuario.
paradmetros de la
consulta.

Figura 33. Caso de uso consultar taxonomias.

SIPCE V4

CoordinadorDeMateria

/

Estudiante

BaseDeDatos

Profesor

Fuente: Autores del libro.
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Figura 34. Diagrama de secuencia de estados para consultar taxonomias.
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Fuente: Autores del libro.
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En la anterior figura se puede apreciar la secuencia principal que se ejecutaria
cuando los estudiantes y profesores realicen una consulta en cualquiera de las
taxonomias, ya sea para agilizar el registro de practicas o para facilitar el estudio
de las taxonomias. Este diagrama esta compuesto por elementos de borde,

control y entidad.

5.2.2.3.3. Consultar informes (CU08)

En casi todo sistema de informacion el principal objetivo es impulsar el
mejoramiento continuo y las investigaciones; esto se facilita cuando un sistema de
informacion como SIPCE les brinda la posibilidad a los estudiantes y profesores de
acceder a la informacién consignada en el sistema por medio de informes
detallados. Estos informes ademas de presentar informacién sobre la cantidad de
pacientes atendidos en un determinado centro de salud o practica, también
detallaran los diagnésticos, intervenciones y resultados mas frecuentes en los
pacientes, lo que brindard la posibilidad a los futuros profesionales de enfermeria,

para la investigacion y profundizaciéon de sus habilidades.

Los informes de SIPCE podran ser consultados sélo por los coordinadores de
materia y auxiliares debido a politicas de la Escuela de Enfermeria, por tal motivo
se plantea la opcién de exportar los informes a un medio digital como PDF
(Portable Document Format) como fisico al poderse imprimir. De esta manera los
estudiantes de la escuela tendran la facilidad de solicitar cualquier informe de los
detallados en la seccion 5.2.3 Disefio y estructura de los informes al auxiliar o

coordinador de materia.

A continuacion en la Tabla 12 se resumen los requisitos principales de éste
proceso, seguido del diagrama de caso de uso Figura 35 que detalla su principal

comportamiento y el diagrama de secuencia de estados Figura 36.
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Tabla 12. Especificacion consultar informes.

Cdodigo Caso de Uso

Cu08

Cdédigo Requisito

REQ18 REQ19 REQ20 REQ21 REQ22 REQ23 REQ24
REQ25 REQ26

Actor(es)

Auxiliar o Coordinador de Materia.

Propdsito

Obtener informacion a partir de los datos que se han
ingresado en un periodo determinado en el sistema.

Descripcién

La finalidad de estos informes es brindarle a la
comunidad de la escuela de Enfermeria la oportunidad de
obtener reportes de acuerdo a ciertas caracteristicas
seleccionadas dentro de un periodo determinado, con el
fin de observar de forma detallada el impacto que
presenta sus practicas en la comunidad. Lo que ayudara
a determinar qué tipo de situacion de salud o enfermedad
se presentan con mayor frecuencia en diferentes rangos
de edades, por género o distribuidos por sus diferentes
centros de practicas en las cuales se lleva a cabo este
proceso.

Precondicion(es)

Haber ingresado al sistema con el rol de Administrador,
Profesor, Auxiliar y Coordinador de Materia.

Flujo Principal

Acciones de Actor(es) Respuestas del Sistema

1. Seleccionar el tipo de | 4. Se despliega una nueva

informe que se desea ventana donde el usuario
obtener. podrd&  observar los

2. Seleccionar las sub- resultados de forma
relaciones. detallada.

3. Seleccionar periodo y
cantidad de datos a
analizar.
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Figura 35. Caso de uso consultar informes.

uc Censultar Informes //

SIPCE V4

\

Consultar Informes

<extend> \
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BaseDeDatos

Exportar Informes

CoordinadorDeMateria

Fuente: Autores del libro.

En la siguiente figura se puede apreciar la secuencia principal que se ejecutaria
cuando el auxiliar o coordinador de materia realicen una consulta de informe al

sistema. Este diagrama estd compuesto por elementos de borde, control y entidad.
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Figura 36. Diagrama de secuencia de estados para consultar informes.

su CUG8 Consuitar Informes Cl

010 10 0 0O 2

CoordinadorMateria InterfaceIPnnclpal InterfaceConsultarinformes InterfaceBDReIglstroPracuca RegistroPractica ManejadorlntelrfacePnnmpal ManejadorinterfaceConsultarinformes ManejadorRe?lstroPracuca

9 Consuitar Informies de Evaiuaciones Semestrales

V12 Exportar Inioimes x

|
1: desplegarinterfacePrincipal()

|
| |
1 | @
1 EHe
| |
| |

2: consultarinforme

|
4: desplegarinterface Consultarinformes()

A

|
!
|
1
|
|
|
I
|
+
|
I
L
i |
5: crearinformes() 1

| .
| L ; 6: informes()

7: informeCruces()

|
|
]

I

|

|

|
3: consultarinformes() |
+ +
I

I

|

|

|

|

|

|

I

|

|

|

|

I

8: informeCruces()

A

9: informeCruces()

_10: informeCruces()
<

11: informeCruces()

12: resultadoCruces()
T

| |
13: resultadoCruces() |
T

14: resultadoCruces()

A

I8
!

15: exportarinforme()

; pdf_imprimir()

O
P —

Fuente: Autores del libro.
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5.2.2.3.4. Consultar informacién académica (CU13)

En esta version de SIPCE se incluira un médulo que les permitira a los estudiantes

y profesor consultar en cualquier momento informacion académica respecto al

proceso de enfermeria; es decir los estudiantes podran consultar su historial de

registros y rotaciones a las que esta matriculado durante un periodo académico;

ademas podra consultar el profesor y centro de practica donde se llevara a cabo la

rotacion. Por parte de los profesores, ellos podran consultar los estudiantes y

rotaciones que tiene a cargo, ademas de consultar el historial de registros que los

estudiantes han realizado en su nhombre.

A continuacion en la Tabla 14 se resumen los requisitos principales de éste

proceso, seguido del diagrama de caso de uso Figura 37 que detalla su principal

comportamiento y el diagrama de secuencia de estados Figura 38.

Tabla 13. Especificacion consultar informacion académica.

Cédigo Caso de Uso | CU13

Codigo Requisito REQ36

Actor(es) Estudiante 6 Profesor.

Propdsito Observar informacion académica.
Durante el proceso de enfermeria el estudiante tendré la
oportunidad de consultar el ritmo del proceso de
enfermeria, para de esta forma estar informado de las

L rotaciones a las cuales pertenece, la relacién de estas
Descripcidn

con los profesores y donde debe llevar a cabo sus
practicas; con el fin de evitar confusiones a los
estudiantes al momento de realizar sus practicas y
posteriormente registrarlas en el sistema.

Precondicién(es)

Ser usuario estudiante activo en el sistema.

Flujo Principal

Acciones de Actor(es) Respuestas del Sistema
1. Ingresar al modulo 3. El sistema desplegara
Academia. informacion detallada
2. Seleccionar los teniendo en cuenta los
pardmetros de consulta. pardmetros de consultas.
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Figura 37. Caso de uso consultar informacion académica.
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Fuente: Autores del libro.

En la anterior figura se puede apreciar la secuencia principal que se ejecutaria
cuando los estudiantes o profesores realicen la consulta de su informacién
académica. Este diagrama esta compuesto por elementos de borde, control y

entidad.
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Figura 38. Diagrama de secuencia de estados para consultar informacion académica.

Estudiante / Profesor : : : Q j BaseDatos

InterfacePnnmpal InterfaceInformamonAcademlca InterfaceBDSlstema Slstema Mane]adorlnterfacePrmupal ManejadorinterfacelnformacionAcademica  ManejadorSistema

I I
L:_|= 1: desplegarlnterfac?Principalo

2: informacionAcademicaO'

3: informacionAcademica()
I

4: des)legarlmerfacelnformaclonAcademlca()

| T

<
¢

I I
5: consultarAcademia() !

8: consultarAcademia()

A

|
|
|
|
|
1
|
|
1
|
|
|
; 6: consultas() :
|
I
|
|
|
I
1
|
|
I
|
|
|

10: consultarAcademia()
-

11: consultarAcademia()

I
|
|
|
|
1
|
|
9: consultarAcademia()
|
|
|
|
|
|
T

y

|
12: resultadoAcademia()
T

13; resultadoAcademia() !

14: resultadoAcademia()

A

g

Fuente: Autores del libro.
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5.2.2.3.5. Evaluaciones semestrales

Las evaluaciones semestrales que se realizan en la Escuela de Enfermeria son
una herramienta de mejoramiento continuo que se ejecuta con el fin de conocer el
nivel de satisfaccién que tienen los estudiantes respecto al curriculo y proceso de
enfermeria. Actualmente se presentan dos tipos de evaluacion; la de segundo
nivel, que se aplica a los estudiantes que finalizan el segundo semestre
académico y la de curriculo que se aplica a los estudiantes de tercero a octavo

semestre.

Para abordar la especificacion de este proceso, se presentardn dos casos de uso;
el primero analizado desde el punto de vista del coordinador de materia y el

segundo desde el punto de vista del estudiante.

Figura 39. Caso de uso para evaluaciones semestrales.
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Fuente: Autores del libro.

A continuacién se presentan la Tabla 14 y 15 que resumen los requisitos
principales de este proceso, seguido del diagrama de caso de uso Figura 39 que
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detalla su principal comportamiento y el diagrama de secuencia de estados Figura
39y 40.

5.2.2.3.5.1. Disefar evaluacién semestral (CU16)

El disefio de la evaluacion semestral se realizar por parte del coordinador de
materia, el cual se encarga de seleccionar la asignatura en la que se va a aplicar
la evaluacion. A continuacion en la Tabla 14 se especifica mas detalladamente el

proceso de disefio de la evaluacion semestral.

Tabla 14. Especificacion disefiar evaluacién semestral.

Cdédigo Caso de Uso | CU16

Codigo Requisito REQ32

Actor(es) Coordinador de Materia.

Crear un evento de Evaluacibn Semestral para los

Proposito .
P estudiantes.
El Coordinador de Materia, tendra la facultad de disefar y
L activar la evaluacién semestral que se realiza en la

Descripcidn . :
Escuela de Enfermeria como parte del proceso de mejora
continua que se lleva a cabo en la escuela.

Precondiciéon(es) Ser usuario Coordinador de Materia activo en el sistema.

Acciones de Actor(es) Respuestas del Sistema

1. Ingresar al modulo de | 4. El sistema cargara la

Evaluacion Semestral. evaluacion semestral
. o 2. Seleccionar la materia ara los estudiantes de la
Flujo Principal . P )
en la que se aplicara la materia en la que se ha
evaluaciéon semestral. activado la evaluacion
3. Seleccionar las semestral.

rotaciones que haran
parte de la evaluacion.

Sub-flujos No se han seleccionado los parametros correctamente.

El sistema emitira una alerta informandole al usuario

Postcondicion(es ; . .
(es) sobre los parametros que aun no han sido seleccionados.
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5.2.2.3.5.2. Presentar evaluacion semestral (CU11)

Después del disefio o habilitacibn de una evaluacion semestral, el estudiante

podra realizar la prueba desde su respectivo modulo. A continuacion en la Tabla

15 se especifica detalladamente el proceso que sigue el estudiante.

Tabla 15. Especificacion presentar evaluacion semestral.

Cdodigo Caso de Uso: | CU11
Cdédigo Requisito: REQ32
Actor(es) Estudiante
L Permitir aplicar una evaluacién o retroalimentacion del
Proposito
semestre.
Al final de cada semestre que se cursa en la Escuela de
Enfermeria se aplicara una evaluacion tipo Likert para
Descripcién determinar el grado de satisfaccibn que tienen los

estudiantes respecto al proceso de enfermeria que se
lleva a cabo en la institucion.

Precondicién(es)

Ser estudiante activo en el semestre al cual se le aplica la
evaluacion.

Flujo Principal

Acciones de Actor(es) Respuestas del Sistema
1. Ingresar al modulo | 3. Despliega una ventana
evaluaciones. donde se carga un
2. Seleccionar la formato predefinido para
evaluacion a la evaluacion.
desarrollar. 5. Los resultados de la
4. El estudiante responde evaluacion se cargan en
cada pregunta teniendo la base de datos.
en cuenta la escala
Likert.

Sub-flujos

Se dejan preguntas sin contestar.

Postcondicién(es)

El sistema emitira una alerta al estudiante donde se le
informara sobre la pregunta que no ha contestado y asi
continuar con la evaluacion.

En las siguientes figuras se puede apreciar la secuencia principal que se

ejecutaria cuando el coordinador de materia disefia la evaluacién semestral y los

estudiantes la presenten. Este diagrama esta compuesto por elementos de borde,

control y entidad.
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Figura 40. Diagrama de secuencia de estados para disefiar la evaluacion semestral.
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Figura 41. Diagrama de secuencia de estados para presentar la evaluacion semestral.
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Fuente: Autores del libro.
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5.2.2.3.6.

Modificar informacion de la universidad (CU17)

Teniendo en cuenta la amplia trayectoria que ha tenido SIPCE desde sus inicios, y

debido a que algunas universidades del pais ven la posibilidad de obtener una

version para su uso institucional en las facultades de salud,; se dara la posibilidad

de que el administrador del sistema pueda crear usuarios, modificar el nombre de

las asignaturas, rotaciones y centros de practica.

A continuacion en la Tabla 16 se resumen los requisitos principales de este

proceso, seguido del diagrama de caso de uso Figura 42 que detalla su principal

comportamiento y el diagrama de secuencia de estados Figura 43.

Tabla 16. Especificacion modificar informacién de la universidad.

Cdédigo Caso de Uso

Culv

Cdédigo Requisito

REQ47

Actor(es) Administrador
L Poder implementar SIPCE en otras universidades que se
Propdsito .
encuentren interesadas.
El Administrador en éste médulo podra determinar
L modificaciones tales como nombres de las rotaciones,
Descripcidn

lista de profesores, centros de préctica, informacion de

taxonomias y asignaturas.

Precondicion(es)

Ingresar con el rol Administrador

Flujo Principal

Acciones de Actor(es)

Respuestas del Sistema

1. Ingresar al médulo.

2. Seleccionar el
pardmetro a modificar.

4. Realizar
modificaciones
respectivas.

3. El sistema muestra la
informacion actual de la
base de datos.

5. El sistema actualizara la
informacion de la
universidad.
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Figura 42. Caso de uso modificar informacion de la universidad.

uc Modificar Informacién de la Universidad/
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Fuente: Autores del libro.

En la siguiente figura se puede apreciar la secuencia principal que se ejecutaria
cuando el administrador del sistema realice alguna modificacién en la informacién

de la universidad. Este diagrama esta compuesto por elementos de borde, control

y entidad.
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Figura 43. Diagrama de secuencia de estados para presentar la evaluacion semestral.
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5.2.2.4. Especificacion de las clases del sistema

En la siguiente Tabla 17 se detallan las principales clases que conformaran al

sistema; ademas se profundizara en las clases CL05, CL15 y CL19. El diagrama

de clases podra ser consultado en el Anexo 2: Diagrama de clases.

Tabla 17. Lista de las clases del sistema.

Cddigo Nombre Descripcion

CLOO |académico Controla los eventos académicos de
SIPCE.

CLO1 |actualizarNanda

CLO2 |actualizarNic Utilizadas para controlar la actualizacion de

CLO3 |actualizarNoc las taxonomias en el sistema.

CLO4 |actualizarSituacionSalud

CLO5 | administrador C_ontrola el registro de usuarios en el
sistema.

CLO6 |asignatura Controla las aS|gnatu,ras del curriculo de la
Escuela de Enfermeria.

CLO7 |auxiliar Representa uno de los roles en el sistema.

) Controla los centros de salud donde los

CLO08 |centrosPractica ) : ..
estudiantes realizan sus practicas.

CLO9 | consultarHistorial P_erml_te al estu_dlante y profesor consultar el
historial de registros.

CL10 |consultarinformes Cont_rola la generacion de informes
relacionados con las practicas.

CL11 |consultarTaxonomias Lleva a cabo la consulta de las taxonomias.

CL12 |consultas Relacionada con las taxonomias.

CL13 |coordinadorMateria Representa uno de los roles en el sistema

CL14 |estudiante P '

CL15 |evaluacionSemestral Controla el desarrollo de las evaluaciones
semestrales.

CL16 |fecha Controla el fgrr_nato de fechas en los
registros de practicas.

CL17 |informacionAcademicakE Controla la informacibn académica del

CL18 |informacionAcademicaP estudiante y profesor respectivamente.

CL19 |informacionSistema C_ontrola la informaciéon académica del
sistema.

CL20 |informeEvaluacionS _Controla especmcamen_te la generacion de
informes de las evaluaciones semestrales.

CL21 |informes Generador de informes.
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CL22 |periodoAcademico Controlan los periodos académicos.

CL23 |profesor Representa uno de los roles en el sistema.

CL24 |registrarPractica Controla los registros de practicas en el

CL25 |registrarPracticaComunitaria | sistema.

CL26 [registro Generador de registros.

cL27 |rotacion Controla las rotaC|on§s gue se aplican en el
proceso de enfermeria.

cL28 |subRotacion Controla _Igs subrotaciones relacionadas a
una rotacion.

CL29 |[taxonomia Controla las taxonomias en el sistema.

CL30 |validarRegistro Per.mlte llevar a cabo la validacion de
registros por parte del profesor.

5.2.2.4.1. Clase administrador (CL05)

Esta clase se utilizaria en el sistema para crear los administradores y sus
funciones principales para administrar correctamente el sistema, tales como
registro de nuevos usuarios y consulta de informes académicos; en los que se
podra consultar el estado de los estudiantes, asignaturas, profesores, centros de
practica y rotaciones. En la Tabla 18 se especificara con mas detalle la estructura

de la clase.

Tabla 18. Clase administrador.

Atributos y Operaciones Tipo Descripcion
apellido ublic strin Apellidos del administrador.
nombre P 9 Nombres del administrador.
contrasena . Contrasena alfanumérica.

: protected string .
usuario Nombre de usuario.

crearlnformes

Utilizada para generar informes
académicos del sistema.
Heredada de la clase
informacionSistema

private void - -
Al generar informes se invoca esta
operacion para exportar los
exportarinforme .
informes. Heredada de la clase
informacionSistema
iniciarSesion public void Usada para ingresar al sistema.
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modificarAdministrador

modificarAuxiliar

modificarCoordinadorMateria | private void

modificarEstudiante

modificarProfesor

Operaciones para uso exclusivo
del administrador cuando se desea
modificar algun usuario en el
sistema, podra crear, eliminar y
modificar su informacion.

5.2.2.4.2. Clase evaluacionSemestral (CL15)

La clase de evaluacién semestral sera utilizada para controlar los eventos que se

presentan en este proceso; primero cuando el coordinador de materia realiza o

disefia una evaluacién y posteriormente la carga en el sistema, y segundo cuando

el estudiante tiene habilitada una evaluacion, procede a contestarla y guardar los

resultados en sistema. En la Tabla 19 se especificara con mas detalle la

estructura de la clase.

Tabla 19. Clase evaluacionSemestral.

Atributos y : S
Operaciones Tipo Descripcidn
afioAcademico Afo en fa,l gue se crea la
evaluacion.
materia Materia_e} la cual pertenece la
public string ev_aluamon. .
periodo Prlme,r (!) 0 segundo (Il) periodo
académico.
rotaciones Rotacjones que hacen parte de la
materia seleccionada.
Utilizada por la clase hija
crearEvaluacion coordinadorMateria para crear la
private void evaluacion.
guardarEvaluacion Al crear la evaluacion se utiliza
para guardarla en el sistema.
presentarEvaluacion public void Utilizada por el estudiante cuando

contesta la evaluacion.
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5.2.2.4.3. Clase informacionSistema (CL19)

En la siguiente Tabla 20 se detalla mas especificamente la clase de informacion
del sistema; la cual le permite al administrador conocer el estado de los aspectos

académicos que intervienen en el proceso de enfermeria.

Tabla 20. Clase informacionSistema.

Atributos y Operaciones Tipo Descripcion
. . Afo en el que se crea la

codigo public int e
evaluacion.

habilitado public boolean | Materia a la cual pertenece la
evaluacion.

nombre public string Prlmgr (_I) o segundo (Il) periodo
académico.

Utilizada para generar informes

crearlnformes L )
académicos del sistema.

public void Al generar informes se invoca

exportarinformes esta operacién para exportar los
informes.

consultarAsignatura
consultarCentroPractica Operaciones utilizadas para
consultarEstudiante controlar las consultas
consultarProfesor académicas del sistema.
consultarRotacion private void

informacionAsignatura

informacionCentroPractica Operaciones utllizadas para

- - = controlar las salidas generadas al
informacionEstudiante

consultar la informacion

informacionProfesor . .
académica del sistema.

informacionRotacion

5.2.2.5. Diagrama de base de datos

Las bases de datos constituyen una herramienta fundamental para el desarrollo de
un sistema de informacion capaz de almacenar grandes volimenes de datos con

el fin de proveer de valiosa informacion a los usuarios del sistema, de esta forma
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los usuarios podran realizar investigaciones teniendo en cuenta los datos

consignados.

Para SIPCE es de vital importancia el desarrollo de bases de datos que garanticen
la accesibilidad a todos los datos ingresados en el sistema, debido a su principal
objetivo; el proceso de enfermeria, que vincula a estudiantes con pacientes en
practicas, de las cuales se obtienen datos interesantes, hablando principalmente
dese el punto de vista investigativo, ya que los estudiantes en ultimos semestres
podran acceder a esta vital informacién para reforzar sus estudios y brindarles una

opcion de profundizar en un campo especifico.

El diagrama de base de datos sugerido para el desarrollo del proyecto puede ser

consultado en el Anexo 3: Diagrama de base de datos.

5.2.3. Disefio y estructura de los informes

El Administrador, Coordinador de Materia y Auxiliar son los Gnicos usuarios que
tienen acceso al modulo de Informes, en el cual se encontraran los siguientes
tipos de informes que podran ser consultados y descargados de acuerdo a las

necesidades.

5.2.3.1. Informe materia, rotacién y estudiantes

Este informe detalla la cantidad de registros que han subido los estudiantes a las
rotaciones de la materia que estén cursando en ese momento. Permite
especialmente al Coordinador de Materia saber que estudiantes se encuentran
atrasados en sus registros y tomar una medida para motivarlos a que los suban.

Los siguientes son los filtros para éste informe:

e Asignatura: Una o todas.
e Periodo: Primero, Segundo o Todos.
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¢ Afo: Valor afio inicial y valor afio final.

De acuerdo a la seleccion de los filtros se podrian generar informes teniendo en
cuenta todas las asignaturas, todos los afios y todos los periodos en los que ha
estado SIPCE activo, lo que daria como resultado la cantidad de registros que han
subido los alumnos durante todo este tiempo, especificando la cantidad de
registros por las diferentes rotaciones realizadas de las asignaturas cursadas en
los diferentes afios.

Figura 44. Informe de asignaturas y rotaciones por estudiante.

Informe Asignatura, Rotacién y Estudiantes
Asignatura | Afio | Periodo
Nombre del Alumno Rotacién 1 Rotacién 2 Total
Alumno 1
Alumno 2
Alumno 3
Alumno 4
Alumno 5
Alumno 6
Alumno 7
Alumno 8
Total Total Rotacion 1 Total Rotacion 2 Total Todos los Alumnos

Fuente: Autores del libro.

La Figura 44 es un modelo del tipo de informes que se podrian visualizar cuando
se desee conocer el rendimiento de los estudiantes respecto a las rotaciones de

una asignatura; teniendo en cuenta los filtros anteriormente mencionados.

5.2.3.2. Informe de cruces

El informe de cruces detalla los enlaces NANDA, NIC y NOC que mas se

presentaron en cierto periodo de tiempo de acuerdo a los siguientes filtros:

e Asignatura: Nulo, una o todas.
e Rotacion: Una o todas.
e Periodo: Primero, segundo o todos.
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e Afo: Valor afio inicial y valor afio final.
e Cantidad: Diagnoésticos [1,Max®], Resultados [1,Max] e Intervenciones
[1,Max].

e Centro de Practica: Uno o todos.
Este informe presenta para cada diagnostico de la cantidad de diagnosticos
escogidos, la cantidad seleccionada de intervenciones mas usuales con su
respectiva frecuencia y probabilidad, igualmente se presenta la informacion de la
cantidad seleccionada de resultados mas frecuentes con su frecuencia, valor
inicial y valor final correspondiente. También da la informacion de los pacientes
atendidos, especificando la cantidad de hombres y mujeres y sus edades. Se
podran modificar los filtros de acuerdo a las necesidades del usuario que genere el
informe. Cuando en el filtro se selecciona un Centro de Practica en especifico,
todos los datos del informe sb6lo se basaran en las rotaciones realizadas alli
durante el periodo seleccionado de acuerdo a los otros filtros; y cuando se
seleccionan todos los centros de practica, los datos que se presentan seran la
recopilacion de lo realizado en todos los centros de practica, teniendo en cuenta

igualmente los demas filtros.

La Figura 45 es un modelo del tipo de informes que se podrian visualizar cuando
se desee conocer la frecuencia que presentan los resultados e intervenciones
asociadas a un diagnostico por centro de practica, ademas se detallara la cantidad
de pacientes por edades que fueron atendidos en relacion para la consulta;

teniendo en cuenta los filtros anteriormente mencionados.

6 Max, Se refiere al maximo niimero de diagndsticos, intervenciones o resultados relacionados a la

rotacion escogida.
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Figura 45. Informe de cruces que interrelaciona las taxonomias.

Informe de Cruces

Rotacion I Asignatura
Frecuencia: Cantidad Diagndsticos - Cantidad Intervenciones - Cantidad Resultados | Pperiodo | Afio Inicial | Aiio Final
Centro de Prdctica (1 o todos)

Rotacién 1

Total de Pacientes | Masculino I Femenino | Menor 1 mes I 1mesa 1 afio I 1ab5 afios I 5 a 10 afios I 10 a 29 afios I 29 a 45 afios IMayor 45 afios

Diagnéstico Frecuencia Probabilidad

Diagnostico 1
Intervenciones Total: Frecuencia Probabilidad

Intervencion 1
Intervencion 2
Intervencion 3
Intervencion 4
Intervencién 5

Resultados I Total: Frecuencia Valor Inicial Valor Final

Resultado 1
Resultado 2
Resultado 3
Resultado 4
Resultado 5

Fuente: Autores del libro.

5.2.3.3. Informes de rotaciones

Los informes de rotaciones son aquellos que se realizan para obtener informacion
relacionada con una rotacion en especifico o con todas las rotaciones; esta
informacion contiene datos de cantidades de pacientes, frecuencia de

diagnésticos, intervenciones, resultados y situaciones de salud.

5.2.3.3.1. Informe de rotacion — diagndsticos

Este informe permite ver los diagndésticos que mas se presentaron con su
respectiva frecuencia y probabilidad de acuerdo a los datos de los filtros
seleccionados, detalla también la cantidad total de pacientes que se atendieron en
la rotacion o rotaciones seleccionadas, especificando el género y las edades y el
total de diagnosticos independientemente de los filtros escogidos. Los filtros a

modificar son los siguientes:
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e Asignatura: Nulo, una o todas.

e Rotacion: Una o todas.

e Periodo: Primero, segundo o todos.

¢ Afo: Valor afio inicial y valor afio final.

e Cantidad: Diagndsticos [1,Max]

e Centro de Practica: Uno o todos.
La Figura 46 es un modelo del tipo de informes que se podrian visualizar cuando
se desee conocer la cantidad de diagnosticos relacionados a una rotacion ademas
de la frecuencia y probabilidad de cada una; teniendo en cuenta los filtros

anteriormente mencionados.

Figura 46. Informe de diagndsticos por rotacion.

Informe de Rotaciones - Diagndsticos

Rotacién l Asignatura
Cantidad de Diagndsticos | Periodo | Aiio Inicial | Afio Final
Centro de Prdctica (1 o todos)

Rotacién 1

Total de Pacientes | ™asculino | Femenino | Menorimes | 1mesalaiio] 1a5afios | 5al0afios | 10a29afios | 29 a 45 afios |Mayor 45 afios

Diagnésticos | Total: Frecuencia Probabilidad

Diagnostico 1
Diagnostico 2
Diagndstico 3
Diangdstico 4
Diagnéstico 5
Diagndstico 6

Fuente: Autores del libro.

5.2.3.3.2. Informe de rotacién — intervenciones

El informe de Rotacion — Intervenciones presenta las intervenciones mas usuales
presentadas en la rotacion o rotaciones seleccionadas, con su respectiva
frecuencia y probabilidad, teniendo en cuenta los demas filtros, presenta
detalladamente la cantidad de pacientes atendidos, cantidad de hombres, mujeres
y las edades en que se encontraban, también da el total de intervenciones

realizadas en la rotacion o rotaciones. Los filtros a modificar son:
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e Asignatura: Nulo, una o todas.

¢ Rotacion: Una o todas.

e Periodo: Primero, segundo o todos.

¢ Afo: Valor afo inicial y valor afio final.

e Cantidad: Diagnosticos [1,Max]

e Centro de Practica: Uno o todos.
La Figura 47 es un modelo del tipo de informes que se podrian visualizar cuando
se desee conocer la cantidad de intervenciones relacionados a una rotacion
ademas de la frecuencia y probabilidad de cada una; teniendo en cuenta los filtros

anteriormente mencionados.

Figura 47. Informe de intervenciones por rotacion.

Informe de Rotaciones - Intervenciones

Rotacidn | Asignatura
Cantidad de Intervenciones | Periodo | Afio Inicial | Afio Final
Centro de Prdctica (1 o todos)

Rotacién 1

Total de Paci | Masculino | F ino | Menorimes [1mesalafio] 1a5afos | Sal0afios | 10a29afios | 29 a 45 afos [Mayor 45 afios

| ] 1 I | 1 1 ] |

Intervenciones l Total: Frecuencia Probabilidad

intervencién 1
Intervencidn 2
Intervencion 3
Intervencidn 4
Intervencién 5

Fuente: Autores del libro.

5.2.3.3.3. Informe de rotacién — resultados

El informe de Rotacion — Resultados detalla los resultados que mas se
presentaron en la rotacibn o rotaciones seleccionadas, con su respectiva
frecuencia, valor inicial y valor final, teniendo en cuenta los demas filtros; presenta
la cantidad de pacientes atendidos, especificando género y edad y el total de
resultados presentados en la rotacion o rotaciones seleccionadas. Los filtros a

modificar son:
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e Asignatura: Nulo, una o todas.

¢ Rotacion: Una o todas.

e Periodo: Primero, segundo o todos.

¢ Afo: Valor afio inicial y valor afio final.

e Cantidad: Diagnosticos [1,Max]

e Centro de Practica: Uno o todos.
La Figura 48 es un modelo del tipo de informes que se podrian visualizar cuando
se desee conocer la cantidad de resultados relacionados a una rotacion ademas
de la frecuencia, valor inicial promedio y valor final promedio de cada uno;

teniendo en cuenta los filtros anteriormente mencionados.

Figura 48. Informe de resultados por rotacién.

Informe de Rotaciones - Resultados

Rotacidn | Asignatura
Cantidad de Resultados | Periodo | Afio Inicial | Afio Final

Centro de Prdctica (1 o todos)

Rotacién 1

Total de Paci | Masculino | F ino | Menorimes [1mesalafio] 1a5afos | Sal0afios | 10a29afios | 29 a 45 afos [Mayor 45 afios

| ] 1 I | 1 1 ] |

Resultados | Total: Frecuencia Valor Inicial Valor Final

Resultado 1
Resultado 2
Resultado 3
Resultado 4
Resultado 5

Fuente: Autores del libro.

5.2.3.3.4. Informe rotacidn — situaciéon de salud

Este informe presenta las situaciones de salud mas usuales en la rotacion o
rotaciones seleccionadas, con su respectiva frecuencia, teniendo en cuenta los
filtros seleccionados, también presenta la cantidad de pacientes atendidos,
especificando género y edad y el total de situaciones de salud
independientemente de los filtros escogidos. Los filtros a modificar son:

e Asignatura: Nulo, una o todas.
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e Rotacion: Una o todas.

e Periodo: Primero, segundo o todos.

e Afio: Valor afo inicial y valor afo final.

e Cantidad: Diagnésticos [1,Max]

e Centro de Practica: Uno o todos.
La Figura 49 es un modelo del tipo de informes que se podrian visualizar cuando
se desee conocer la cantidad de situaciones de salud relacionados a una rotacion
ademas de la frecuencia de cada una; teniendo en cuenta los filtros anteriormente

mencionados.

Figura 49. Informe de situaciones de salud por rotacién.

Informe de Rotaciones - Situacién de Salud

Rotacion | Asignatura
Cantidad de Situaciones de Salud | Periodo | Afio Inicial | Afio Final
Centro de Prdctica (1 o todos)

Rotacién 1

Total de Pacientes | Masculino I Femenino | Menor 1 mes | 1 mesalafio | 1a5 afios | 5 a 10 afios I 10 a 29 afios | 29 a 45 afios |Mayor 45 afios

Situacién de Salud I Total: Frecuencia

Situacion de Salud 1
Situacion de Salud 2
Situacion de Salud 3
Situacion de Salud 4
Situacién de Salud 5

Fuente: Autores del libro.

5.2.3.4. Informe de diagndésticos

Este informe presenta para la cantidad de diagndsticos seleccionados la
informacion correspondiente de acuerdo a los datos escogidos en los filtros y el
tipo de diagndstico a analizar. También detalla la cantidad de personas atendidas
con éste diagnostico, especificando la cantidad por género y rango de edades; y el
total de asociaciones independientemente del filtro. Existen tres (3) tipos de

diagnésticos:

1. Disposicion: llevan asociadas caracteristicas definitorias.
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2. Reales: llevan asociadas caracteristicas definitorias y factores relacionados.
3. Riesgo: llevan asociados factores de riesgo.
De acuerdo al tipo de diagnostico se visualizara la cantidad asociaciones mas
frecuentes correspondientes a ese diagndstico. Los filtros a tratar en este informe

son:

e Asignatura: Nulo, una o todas.

e Rotacién: Una o todas.

e Periodo: Primero, segundo o todos.

e Afio: Valor afo inicial y valor afo final.

e Diagnostico: Uno o todos.

e Cantidad de Factores o Caracteristicas: [1,Max]
e Centro de Practica: Uno o todos.

La Figura 50 es un modelo del tipo de informes que se podrian visualizar cuando
se desee conocer la cantidad de caracteristicas definitorias, factores relacionados
y de riesgo a un diagnostico ademas de la frecuencia de cada una; teniendo en
cuenta los filtros anteriormente mencionados. En la imagen se presenta el caso

para un diagnostico real, por lo tanto se detallan solo las caracteristicas

definitorias y los factores relacionados.
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Figura 50. Informe de factores y caracteristicas por diagndstico.

Informe de Diagnésticos - Factor Relacionado, Caracteristicas Definitorias o Factores de Riesgo

Rotacién Asignatura
Cantidad Factores o Caracteristicas: Periodo | Afio Inicial | Aiio Final
Diagndstico Tipo de Diagndstico: Real

Centro de Prdctica (1 o todos)

Rotacién 1

Total de Pacientes | Masculino | Femenino | Menorimes [ 1mesalafio] 1aS5afios | 5ail0afos | 10a29afios | 29 a 45 afos |Mayor 45 afios

Caracteristicas Definitorias | Total: Frecuencia

Caracteristica definitoria 1
Caracteristica definitoria 2
Caracteristica definitoria 3
Caracteristica definitoria 4
(Caracteristica definitoria 5
Caracteristica definitoria 6

Factores Relacionados | Total: Frecuencia

Fator relacionado 1
Fator relacionado 2
Fator relacionado 3
Fator relacionado 4
Fator relacionado 5
Fator relacionado 6

Fuente: Autores del libro.

5.2.3.5. Informe de intervenciones

Este informe presenta para el o los diagnosticos escogidos de la asignatura
seleccionada, las intervenciones mas habituales con su frecuencia
correspondiente, también detalla la cantidad de pacientes atendidos con ese
diagnéstico, la cantidad de pacientes por género y rango de edades. Presenta el
total de intervenciones para ese diagnoéstico independientemente del filtro

escogido. Los filtros a modificar son:

e Asignatura: Nulo, una o todas.

e Periodo: Primero, segundo o todos.

e Afio: Valor afo inicial y valor afo final.
e Diagndstico: Uno o todos.

e Cantidad de Intervenciones: [1,Max]

e Centro de Practica: Uno o todos.
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La Figura 51 es un modelo del tipo de informes que se podrian visualizar cuando
se desee conocer la cantidad de intervenciones relacionados a un diagndstico
ademas de la frecuencia de cada una; teniendo en cuenta los filtros anteriormente

mencionados.

Figura 51. Informe de intervenciones por diagnhostico.

Informe de Intervenciones

Diagndstico | Asignatura
Cantidad de Intervenciones | Periodo | Afio Inicial | Afio Final

Total de Pacientes | Masculino I Femenino I Menor 1 mes | 1 mes a 1 afio | 1 a5 afios I 5 a 10 afios I 10 a 29 afios | 29 a 45 afios |Mavur 45 afios

| ] ] | | ] ] | |

Intervenciones | Total: Frecuencia

Intervencion 1
Intervencion 2
intervencién 3
Intervencién 4
Intervencién 5

Fuente: Autores del libro.

5.2.3.6. Informe de resultados

Este informe presenta para la cantidad de resultados seleccionados los
indicadores mas presentados de cada uno, con su respectiva frecuencia, También
detalla la cantidad de personas atendidas con éste resultado, especificando la
cantidad por género y rango de edades; y el total de indicadores por resultado

independientemente del filtro escogido. Los filtros a modificar en este informe son:

e Asignatura: Nulo, una o todas.

¢ Rotacién: Una o todas.

e Periodo: Primero, segundo o todos.

e Afio: Valor afo inicial y valor afo final.
e Resultado: Uno o todos.

e Cantidad de Indicadores: [1,Max]

e Centro de Practica: Uno o todos.
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La Figura 52 es un modelo del tipo de informes que se podrian visualizar cuando
se desee conocer la cantidad de indicadores relacionados a un resultado ademas
de la frecuencia de cada uno; teniendo en cuenta los filtros anteriormente

mencionados.

Figura 52. Informe de indicadores por resultado.

Informe de Resultados

Rotacidn [ Asignatura
Cantidad de Indicadores I Periodo | Afio Inicial I Afo Final
Resultado
Centro de Practica (1 o todos)

Resultado 1 Valor Inicial: Valor Final:

Total de Pacientes | Masculino | Femenino | Menor 1 mes | 1 mesalano | 1 a5 aios | 5 a 10 afios | 10 a 29 afos | 29 a 45 aios |Mavnr 45 aios

Indicadores I Total: Frecuencia

Indicador 1
Indicador 2
Indicador 3
Indicador 4
Indicador 5

Fuente: Autores del libro.

5.2.3.7. Informe de situaciones de salud

Este informe presenta para la cantidad de situaciones de salud seleccionadas de
acuerdo a la rotacion y asignatura escogida la cantidad solicitada de diagndsticos,
intervenciones y resultados mas usuales asociados a éstas con sus respectivas
frecuencias. Detalla el total de pacientes atendidos, especificando la cantidad por
género y rango de edades; y la cantidad total de diagndsticos, intervenciones y
resultados asociados a la situacion de salud independientemente de los filtros. El

informe de situacion de salud presenta los siguientes filtros a modificar:

e Asignatura: Nulo, una o todas.

¢ Rotacion: Una o todas.

e Situacion de Salud: Una o todas.

e Periodo: Primero, segundo o todos.

e Afio: Valor aio inicial y valor afo final.
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e Cantidad: Diagnosticos [1,Max], Resultados [1,Max] e Intervenciones

[1,Max].
e Centro de Practica: Uno o todos.

La Figura 53 es un modelo del tipo de informes que se podrian visualizar cuando

se desee conocer la cantidad de diagnésticos, intervenciones y resultados

relacionados a una situacion de salud ademas de la frecuencia de cada una;

teniendo en cuenta los filtros anteriormente mencionados.

Figura 53. Informe de diagnésticos, intervenciones y resultados por

situacion de salud.

Informe de Si ién de Salud - Di gsticos, Inten i y

Rotacién | Asignatura

Fri ia: Cantidad Di icos - Cantidad Intervenciones - Canti | _Periodo | Afio Inicial

Afio Final

Situacién de Salud

Centro de Prdctica {1 o todos)

Rotacién Control Prenatal

Total de Paci I ™ li I F i | Menor 1 mes | 1 mes a 1afio I 1a5 afios I 5 a 10 afios I 10 a 29 afios I 29 a 45 aiios |Maynr 45 afios

Diagndsticos 1 Total:

Frecuencia

Diagnostico 1
Diagnostico 2
Diagnéstico 3
Diagnéstico 4
Diagnéstico 5

Intervenciones | Total:

Frecuencia

Intervencion 1
Intervencién 2
Intervencion 3
Intervencion 4
Intervencion 5

Resultados I Total:

Frecuencia

Resultado 1
Resultado 2
Resultado 3
Resultado 4
Resultado 5

Fuente: Autores del libro.

5.2.3.8. Informe de centros de practica

Este informe detalla las rotaciones realizadas en el centro de practica

seleccionado, especificando el total de pacientes atendidos en cada una, la
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cantidad por género y rango de edades. Los filtros que se pueden aplicar a este

informe son:

e Periodo: Primero, segundo o todos.

e Afio: Valor afo inicial y valor afio final.

e Centro de Practica: Uno o todos.

e Asignatura: Nulo, una o todas
La Figura 54 es un modelo del tipo de informes que se podrian visualizar cuando
se desee conocer la cantidad de pacientes por edades relacionados a las
rotaciones de un centro de practica; teniendo en cuenta los filtros anteriormente

mencionados.

Figura 54. Informe de pacientes por edades para cada rotacion de un centro
de préctica.

Informe de Centros de Practica, Rotaciones, Género, Edad y Total de Pacientes

Rotacién | Asignatura
Centro de Préctica | Perisdo | Afio Inicial | Afio Final

Centro de Prictica 1

Rotaciones Total Masculino Femenino Menor 1 mes | 1 mesalaiio| 1ab5 afios 5 a 10 afios 10 a 29 afios | 29 a 45 afios | Mayor 45 afios|

Rotacion 1
Rotacién 2
Rotacion 3
Rotacién 4
Rotacién 5

[Totales

Fuente: Autores del libro.

5.2.4. Disefo de interfaces del sistema

El disefio de interfaces del sistema constituyen una herramienta importante para
dar a conocer una aproximacion al resultado esperado por los usuarios finales de
SIPCE, la nueva version de interfaces ha sido disefiada teniendo en cuenta los
estandares de disefio para la presentacién y consulta de datos. Los estandares se
pueden consultar en la seccion 4. Estandares de la Division de Servicios de

Informacion.
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Para el disefio de las interfaces se plantearon tres moédulos principales con
contenidos especificos para cada uno de los tipos de roles que intervienen directa

e indirectamente con el sistema.

5.2.4.1. Modulos principales del sistema

Los modulos de la nueva version de SIPCE; Iniciar Sesion, Académico, Consultas
e Informes centralizan caracteristicas y privilegios para cada uno de los roles que
estaran habilitados para esta version. A continuacion en la Tabla 21 se detallaran

los privilegios que tienen los roles con el sistema por médulos.

Tabla 21. Privilegios de acceso a médulos segun tipo de usuario.

) TIPO DE USUARIO
MODULO Estudiante | Profesor | Administrador | Auxiliar Coordmador
de Materia

In|C|_a,1r v v v v 4
Sesion

Académico v v v v v
Consultas 4 v v v v
Informes 4 v v

A continuacion se especificaran los detalles minimos de cada uno de los médulos

y Sus caracteristicas propias por rol.

5.24.1.1. Iniciar Sesion

Este médulo se cargara al iniciar el sistema desde un navegador, en este el
usuario debera proceder a seleccionar su rol de usuario, digitar el nombre de
usuario y contrasefia para poder obtener acceso a SIPCE, en la Figura 55 se

detalla el disefio basico que se espera en el producto final.
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Figura 55. Disefo de interfaz para el inicio de sesion en SIPCE v4.

SIPCE | Inicio

Q> X {} (ttp77sipce.co )@ )
iBIENVENIDO A SIPCE!

Tipo de Usuario: Administrador jv

Profesor

Estudiante

Auxiliar

Coordinador de Materia

Usuario: I: j
Contrasefia: L J

Recordar Contrasefia

Fuente: Autores del libro.

Figura 56. Disefio de interfaz para recordar contrasefia.

SIPCE | Recordar Contrasefia

<3 D x ﬁ { http://sipce.co )| @

Para recordar la contrasefia de ingreso al sistema por favar seleccione
el tipo de usuario y a continuacién ingrese su correo electronico.

Tipo de Usuario: Brofesor e

Estudiante

Profesor

Auxiliar

Coordinador de Materia Ingrese el correo

asosiade en el
sistema.

Correo electrbnico: L I

I Recordar Contrasefia l

Fuente: Autores del libro.
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Si el usuario no recuerda sus datos de ingreso al sistema deberd acceder al
submoédulo Recordar Contrasefia; donde el sistema le solicitara al usuario
seleccionar el rol e introducir el correo electrénico asociado al sistema; teniendo
en cuenta que en el momento de registro de un usuario el correo es indispensable
para su activacion en el sistema, de no tenerse acceso al sistema el usuario
quedaria registrado con el correo institucional. En la Figura 56 se detalla el disefio

basico que se espera en el producto final.

5.2.4.1.2. Académico

El modulo académico en SIPCE esta dividido en los diferentes tipos de roles que
se habilitaran en el sistema, debido a que cada rol desempefiara una serie de
tareas Unicas en este modulo que consta de las tareas; Editar, Registrar Préactica,
Registrar Practica Comunitaria, Validar Registro, Disefiar Evaluacion Semestral y
Presentar Evaluacién Semestral. A continuacion en la Tabla 22 se presentan los

privilegios de acceso que tienen los usuarios en este modulo.

Tabla 22. Privilegios de acceso para el moédulo Académico.

TIPO DE USUARIO

TAREA Estudiante | Profesor | Administrador | Auxiliar Coordlnao_lor
de Materia

Editar v

Regis_trar v v
Practica

Registrar
Practica v v
Comunitaria

Validar
Registro
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Disefar
Evaluacién v
Semestral

Presentar
Evaluacién v
Semestral

En la tarea Editar el Administrador del sistema podra llevar a cabo todas las
actividades relacionadas con el &mbito académico del proceso de enfermeria que

esta conformado por:
Usuarios, para ser modificados,

e Estudiante.

e Profesor.
e Coordinadro de Materia.
e Auxiliar

y aspectos academiscos a ser modificados.

e Asignatura

e Rotacién

e Subrotacién

e Periodo Académico
e Centro de Practica

A continuacién en la Figura 57 se detalla el disefio basico que se espera en el

producto final.
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Figura 57. Disefo de interfaz para el médulo académico y el submenu Editar.

SIPCE | Académico
<J E> x Q { http//sipce.co ) @
.. &
Iicio » Académico Martes, 1 de Enerode 2013 Cerrar Sesion (2 l
f Inicio | Académico Gonsultas Informes |
Editar Estudiante
Registrar Préctica Profesor
- " = Coordinador de Materia
Registrar Préctica Comunitaria N
Auxiliar
Validar Registro Asignatura
Rotacién
Subrotacién
Periodo Académico
Centro de Préctica
L
v

Fuente: Autores del libro.

En el submenu de editar se aprecia la actividad Estudiante; la cual le permitira al
administrador crear, eliminar y modificar estudiantes. Como se puede observar en
la Figura 58 el disefio que se aplica a esta actividad permite buscar o agregar un
estudiante por tres criterios diferentes, o simplemente seleccionar la opcién de
mostrar todos para poder visualizar todos los estudiantes en una lista, que le
presenta el cddigo, nombre, apellidos, usuario, contrasefa, estado en el sistema y

las acciones que puede realizar con el estudiante, modificar o eliminar.

Cuando el administrador selecciona la opcién Agregar o la accién modificar
directamente de la lista, sera redireccionado al submdédulo que se presenta en la
Figura 59. Al igual que en las otras actividades del submenu el disefio de interfaz
se manejara de una forma similar; por tal motivo se obvia el disefio para estas

actividades.
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Figura 58. Disefio de interfaz para el submdédulo editar estudiante.

SIPCE | Académico

a $ x Q ( hitp://sipce.co ) @

Martes, 1 de Enero de 2013 @ ﬁ
Inicio » Académico » Editar » Estudiante » Mostrar Todos Cerrar Sesion

Inicio Académico Consultas Informes
I — Estudiante
Editar
Registrar Practica Cadigo: I_ I
Registrar Préactica Comunitaria Nombres: L I
Validar Registro Apelidos: I_ I
I Agregar I | Buscar ] | Cancelar'l

& Mostrar Todos

g0 & a o \CCIONes
2062791|  Marion Fonseca | 2062 | Fomse2o62 | & | & [&)
2060560 | Manuel Medno | 2080 | Medeosd | & | &2 [=)

=11 1=1-1=

Total de Estudiantes: 2

LN al

Fuente: Autores del libro.

Figura 59. Disefio de interfaz para el submdédulo informacién del estudiante.

SIPCE | Académico

a E> x Q { http://sipce.co ) @

Martes, 1 de Enero de 2013 » ﬁ
nicio » Académico » Editar » Estudiante » Nuewvo Estudiante Cerrar Sesitn @

'|— Inicio Académico Consultas Informes ‘

I — Informacion Estudiante

Correo Electronio

Editar
Registrar Préctica Codgo: L I
Registrar Préctica Comunitaria Nombres: L I
Vdidar Registro Apelidos: L I
Usuario L I
Contrasefia: L I
Nivel: L I
L J
L J

Estado:

| Guardar I | Cancelar I

L 2

Fuente: Autores del libro.
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En la tarea Registra Practica el Estudiante y Auxiliar podran realizar el registro de
practicas de enfermeria que se lleven a cabo durante el proceso de enfermeria,
aungque ambos roles de usuario puedan registrar practicas no se presenta un unico
formulario, debido a que difieren en la parte de los datos personales de registro del
estudiante; donde el estudiante no debera ingresar estos datos, debido a que el
sistema cargara sus datos automaticamente, de modo distinto al auxiliar quien
debera ingresar el cédigo del estudiante para poder cargar los datos personales

del estudiante.

A continuacion en la Figura 60 se detalla el disefio basico que se espera en el
producto final para el registro de practicas por parte del estudiante seguido de la

Figura 61 para el registro por parte del auxiliar.

Figura 60. Disefio de interfaz para el registro de practica por parte del

estudiante.
SIPCE | Académico
<3 Q x {} {http://sipce.co
Martes, 1 de Enero de 2013
Inicio » Académico » Registrar Préctica
L Inicio | Académico [
Registro de Practicc
Editar
= Datos de Manuel Medina = Date
Registrar Préctica
Registrar Préctica Comunitarial Asignatura [ ['] Histo
Validar Registro Rotacion I j = ] Géne
Subrotacion: I ‘v]
Edac
Profesor [ ]v]
Centro de Préctica [ ‘v] Fech
Fech

Fuente: Autores del libro.
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Figura 61.

Disefio de interfaz para el registro de practica por parte del

auxiliar.

SIPCE | Académico

o Q x Q {http://sipce.co

Inicio » Académico » Registrar Préctica

Martes, 1 de Enero de 2013

r Inicio I

Académico

Editar

Registrar Practica

Regi Préctica C

Validar Registro

— Datos Estudiante

Registro de Préctict

- Datc

Cbdigo:

Histc

Nombre:

Géne

Asignatura

Rotacién:

<UL L

Edac

|
|
L
(
(

Subrotacion:

|

Profesor:

L

Fech

Centro de Préctica L

Fech

Cancelar

|ea_

=

Fuente: Autores del libro.

Figura 62. Disefio de interfaz para el submdédulo de registro de practica.

SIPCE | Acodémico

O Q x Q {http://sipce co

Martes, 1 de Enero Ge 200 ~ o
; Carror Sestn ® ﬁ
I » Acodémeco » Regstror Practica
L Irncio Académico 1 Consultos | [nformes ‘
Regsiro de Précuca
Editor
= Dalos de Manuel Medina = Datos P
Regstrar Préctico
R Préctico C Asignoturc L ‘!] Histona Clinica [ ]
Vohdar Regstro Rotoctn [ 1'] Género Femenino 1'
Masculno
Subrotacidn I l']
Edod | 7] [ABee v
Profesor l 1'] Meses
Dias
Centro de Préctica [ ]v] Fecho Ingreso E
Fecha Intervencitn E
I Concelav] l chu«enle]

Fuente: Autores del libro.
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En la Figura 62 se presenta la primera pagina del registro de practica que debe
diligenciar en este caso el estudiante; luego de haber registrado los datos de esta
pagina, deberd hacer click en el boton siguiente para poder acceder a la segunda
y ultima pagina Figura 63; en esta pagina el estudiante o auxiliar terminan el

registro de la practica.

Figura 63. Disefio de interfaz para el submdédulo de registro de practica.

SIPCE | Acodémico
o o x 0 (btp /ispceco 7 @
Martes, 1de Enero de 200 Cerrar Sesidn @
Inicio » Académuco » Registrar Préctica o TR
L Irecio | Académico | Consultas ] Informes ‘
-—
Registre Diognéstico Primeno
Edter - Regstro NANDA - Registro NOC
Registrar Préctco Diogndstico Médico Resultodo L j'l Q
|Registror Préctica Comunitana] | Stuoctn de Salud [ le Q Indicadores
Volidar Regstro Dormno L ] Buscar r l Q
Diognéstico de Enfermeria (~,
J
Diognéstico | Tv] @ L’; :'
]
Close L I =
Dominio L I = Regestro NIC
Intervencines
Tipo de Diognéstico [ l BaNcar L ﬁ o
Caracteristicas Defintonas
Buscar L ] [' 7
») «
Y
F(] Volorocin
Velor Inicaal m Valor Final mg
I Ccm:olof] I Registrar Diagnéstico Socmaoma I Gucrdar] I Guarder @ Ingresor Nuevo Roonrq

Fuente: Autores del libro.

En la tarea Registrar Practica Comunitaria el auxiliar y profesor podran llevar a
cabo el registro de practicas que se realizan con mas de un paciente; donde la
actividad consiste en dar un diagnostico de practica, para que los estudiantes
definan el resultado e intervenciones que deberan tener en cuenta para este
diagnéstico. A continuacién en la Figura 64 se detalla el disefio basico que se

espera en el producto final.
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Figura 64. Disefio de interfaz para el submdédulo de registro de practica
comunitaria.

SIPCE | Académico

O Q x Q (http://sipce.co ] @

Martes, 1 de Enero de 2013
Cerrar Sesion (D l
Inicio » Académico » Registrar Practica Comunitaria

[ Inicio Académico Consultas Informes ‘

Registro de Practica Comunitaria

Editar = Datos Préctica Comunitaria — Registro NANDA NIC
Registrar Préctica Fecha Préctica E Situacién de Salud: [ [v] Q
Registrar Practica Comunitaria v
Asignatura [ ]v] Diagnéstico de Enfermeria
Validar Registro
Rotacion: l ‘v] Diognbstico 1 [ 1v] Q
Subrotacién [ ]v]
Diagnbstico 2: (Opc.) I jv] Q
Profesor [ \vJ
Centro de Préctica: [ j:] Intervenciones

B
Total de Pacientes Femenino : uscar: | ] Q
Masculino l I

Total de Pacientes Por Edad @

lmmlmau ||n5AFemA]I0¢lﬂA|2‘1005A lHayua‘SA I 4
Ao

M=Meg A=

I Guardar I | CanceIoLl

o

Fuente: Autores del libro.

En la tarea Validar Registro el Profesor podra llevar a cabo la verificacion y
validacion de los registros de practica asociados a él con el fin de cerrar el proceso
de enfermeria que se aplica en SIPCE. De esta forma los estudiantes podran
comprobar en su historial de registros si su practica ya fue aprobada. A
continuacion en la Figura 64 se detalla el disefio basico que se espera en el

producto final.
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Figura 65. Disefio de interfaz para el submdédulo de validaciéon de registros.

SIPCE | Académico

<:| E> x Q |hue.Hslecew

) @ )

Inicio » Académico » Vadlidar Registro

Martes, 1 de Enero de 2013
Cerrar Sesibn @

[ Inicio Acodémico Consuitas Informes l
Editar Validacion Registro de Prdcticos
Registrar Practica
Asignatura I | ']
Registrar Practica Comunitaria
Rotacién: lv
Validar Registro l ]
Subrotacion: | |v]
Cédigo Alumno: L I Q
& Mostrar Todos
TG @] 1Ot § | SO en § | TeR e g | A Vadar
Cuidado del Aduftn 1 | Quirtingicos 2012-10-27 Marion Fanseon E g
Cuidado del Aduto | | Quirdrgeas 2012-10-30 Manuel Medna B (w]
= IR N N
Total de Estudiantes: 2
[+]
v

il

Fuente: Autores del libro.

5.2.4.1.3. Consultas

El médulo Consultas en SIPCE esta dividido en los diferentes tipos de roles que se

habilitaran en el sistema, debido a que cada rol desempefara una serie de tareas

Unicas en este modulo que consta de las tareas; Historial de Registros,

Informacion Académica y Taxonomias. A continuacion en la Tabla 23 se

presentan los privilegios de acceso que tienen los usuarios en este médulo.
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Tabla 23. Privilegios de acceso para el médulo Consultas.

TIPO DE USUARIO
TAREA Estudiante | Profesor | Administrador | Auxiliar Coordmador
de Materia
Histprial v v
Registros
Informacién
. v v
Académica
Taxonomias v 4 v

524.1.4. Informes

El médulo Informes en SIPCE esta dividido en los diferentes tipos de roles que se
habilitaran en el sistema, debido a que cada rol desempefiara una serie de tareas
Gnicas en este modulo que consta de las tareas; Informes Sistema, Informes
Registros e Informe Evaluaciones Semestrales. A continuacion en la Tabla 24 se

presentan los privilegios de acceso que tienen los usuarios en este médulo.

Tabla 24. Privilegios de acceso para el moédulo Consultas.

TIPO DE USUARIO
TAREA Estudiante | Profesor | Administrador | Auxiliar Coordmacjor
de Materia

Informes v
Sistema
Informes v v
Registros
Informe
Svaluamone v v
Semestrales
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5.2.5. Arquitectura del sistema

Para el correcto funcionamiento de SIPCE v4 se debe tener en cuenta el Estandar
de Desarrollo de Aplicaciones de la Divisidn de Servicios de Informacion (DSI),
donde se especifican las herramientas de desarrollo y servidores de alojamiento

del sistema, como se presenta a continuacion:

e Jboss Developer Studio como Interfaz de desarrollo (IDE).
e Servidor de aplicaciones Jboss 5.0.0.GA.
e Herramienta de desarrollo JAVA 1.6.

e Herramienta Framework Jboss Seam 2.1.2Ga [8].
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6. HERRAMIENTAS DE DESARROLLO

Para el correcto desarrollo del proyecto se utilizaron una serie de herramientas
software para facilitar el andlisis y disefio de los requerimientos propuestos para la
nueva version de SIPCE. Las herramientas Enterprise Architect y Sybase
PowerDesigner han sido recomendadas por la DSI; donde la primera se utilizé
para el disefio de casos de uso, diagramas de secuencia de estado y diagrama de
clases, la segunda se utilizé para disefiar el modelo de datos de entidad/relacion

del sistema.

Por ultimo la herramienta Balsamiq Mockups se utilizd para realizar un disefio
aproximado de las interfaces que se desean en el producto final, estas se han
realizado siguiendo los pardmetros del estandar de disefio de la DSI con el fin de

garantizar el cumplimiento del mismo.

6.1. ENTERPRISE ARCHITECT (EA) 9.0 TRIAL VERSION

Enterprise Architect es una herramienta de uso muy sencillo, que aborda el disefio
y analisis UML y cubre el desarrollo de software desde la captura de
requerimientos a lo largo de las etapas de andlisis, disefio, pruebas vy
mantenimiento. EA es una herramienta multi-usuario, Windows, disefiada para
ayudar a construir software robusto y facil de mantener. Ademas, permite generar
documentacion e informes flexibles y de alta calidad. EA soporta la generacion e
ingenieria inversa de codigo fuente para muchos lenguajes, incluyendo C++, C#,
Java, Delphi, VB.Net, Visual Basic, ActionScript y PHP.
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6.2. SYBASE ® POWER DESIGNER 16.1

Power Designer es una herramienta para el analisis, disefio inteligente y
construccion solida de una base de datos y un desarrollo orientado a modelos de
datos a nivel fisico y conceptual, que da a los desarrolladores Cliente/Servidor la
mas firme base para aplicaciones de alto rendimiento.
Ofrece un acercamiento de disefio para optimizar las estructuras de las bases de
datos. Capturando el flujo de datos de su organizacion, puede crear un modelo

conceptual y fisico de la base de datos.

6.3. BALSAMIQ MOCKUPS 2.2 TRIAL VERSION

Balsamiq Mockups es un programa de escritorio, programado en Flex y AIR, con
el cual se pueden realizar Wireframes. Su interfaz es intuitiva y facil de usar, su
coleccion de controles es grande y es posible crear casi cualquier programa. Al ser
creada en AIR, es instalable en Windows, Linux y Mac OS X. Permite arrastrar,
soltar, guardar mockups en un archivo, exportar a PNG, copiar y pegar, deshacer,

entre otros.

Balsamiq Mockups provee representaciones de todos los elementos utilizados
para la construccion de una web, como pantallas de navegadores, titulos, menus,
imagenes, videos, entre otros; los cuales al ser organizados en un documento

permiten obtener una aproximacion de la solucién a desarrollar.
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7. ACTIVIDADES PARALELAS AL PROYECTO

Durante la ejecucion del proyecto se realizaron diferentes actividades paralelas,
debido a que tomamos el papel de administradores de SIPCE v3 con el fin de
brindarle a los usuarios directos e indirectos del sistema, un apoyo principalmente
en el proceso de recordar contrasefias. Algunas de las actividades que se

ejecutaron durante el proyecto son las siguientes:

7.1. ADMINISTRACION DE USUARIOS DEL SISTEMA

La administraciéon de usuarios es una actividad muy importante para SIPCE, en
esta actividad principalmente realizabamos el registro de nuevos usuarios al
sistema, tanto profesores como estudiantes. Este proceso era necesario debido a
gue no existia un método eficaz para realizarlo, por lo que era necesario realizarlo

manualmente desde el sistema o directamente en la base de datos.

Cuando se realizaba el registro de estudiantes y profesores era necesario que
cada uno proporcionara un correo electronico para poder enviarles los datos de
ingreso al sistema, lo que en ocasiones era dificil debido a que cuando la Escuela
de Enfermeria proporcionaba la lista de estudiantes no se especificaban los
correos de los estudiantes; solo en ocasiones si el estudiante ya estaba registrado
con un correo o si en las reuniones de capacitacion que se realizaron con ellos se
les solicitaba el correo. Ver seccion 7.3 Capacitacién nuevos estudiantes de
SIPCE.

Uno de los principales inconvenientes en que cada nuevo semestre es que era
necesario realizar una desvinculacion de los estudiantes con su asignatura
anterior, para vincularlo a la nueva asignatura. Si no se realizaba la desvinculacion
se generaban dos problemas altamente perjudiciales; el primero, que los

estudiantes ya en semestres avanzados podian estar relacionados a mas de una
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asignatura, lo que les generaba confusiones al momento de realizar sus
respectivos registros en el sistema, y segundo, debido a la no desvinculacion de
asignaturas ya vistas, en la tabla de relacion de asignatura con estudiante en la

base de datos, se presentaban asociaciones innecesarias.

7.2. APERTURA DE PERIODOS ACADEMICOS

En la apertura de periodos académicos se debia seguir un proceso arduo para
lograr dar con el objetivo, el proceso consistia en crear cada semestre tres
conjuntos de rotaciones divididas en tres asignaturas; por lo general para un
semestre son los niveles impares 3°, 5° y 7°, y los niveles pares 4°, 6° y 8°; los
cuales constituian las niveles que se relacionaban directamente con SIPCE, en
cada uno de estos seis niveles, se habilitaba una asignatura para el periodo

académico. El proceso de apertura seguia la siguiente estructura:

1. Periodo académico: Consistia en crear la fecha de inicio y fin del periodo
académico, ademas se especificaba si era el primer (I) o segundo (ll)
periodo académico.

2. Centros de practica: Habilitar los centros de practica donde se realizarian
las rotaciones; de ser necesario habia que crear los nuevos centros de
practica.

3. Rotaciones: Definir el conjunto de rotaciones que se habilitarian para cada
una de las asignaturas del periodo académico en curso (Asignar centros de
practica a cada una de las rotaciones).

4. Asignaturas: Definir el conjunto de asignaturas que serian habilitadas para
el periodo académico que inicia (Asignar rotaciones a cada una de las
asignaturas).

5. Profesores: Habilitar o crear los profesores que estarian activos en el
periodo académico en curso (Asignar asignaturas a los profesores).

6. Estudiantes: Habilitar o crear los estudiantes que estarian activos para el
nuevo periodo académico (Asignar asignaturas a los estudiantes).

Cada semestre se aplicaba esta metodologia para lograr dar apertura a un nuevo

periodo académico, al ser un proceso arduo, era susceptible a errores y en
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ocasiones algun estudiante quedaba sin ser asignado a una asignatura, o alguna
rotacion no se relacionaba correctamente con la asignatura correspondiente; esto
debido a la no estandarizacion de los nombres de las rotaciones para cada

asignatura. Ver seccion 5.2.1.3. Reuniones con los profesores.

7.3. CAPACITACION NUEVOS ESTUDIANTES DE SIPCE

Los estudiantes nuevos son aquellos que entran al 3° nivel académico del plan de
estudios de la Escuela de Enfermeria, para estos estudiantes era importante
darles a conocer el proceso que se llevaba a cabo en SIPCE y proporcionarles las
ventajas de utilizar un sistema de informacion que recopilara las practicas que

realizaban con los pacientes.

Las capacitaciones por lo general se realizaban a cargo de la profesora Luz
Eugenia Ibafiez Alfonso, donde se exponian informes de registros consolidados
por los semestres anteriores, informes del volumen de préacticas realizadas en
centros especificos y discusion de los diagndsticos mas relevantes en un
determinado grupo de pacientes. El fin de exponerles a los estudiantes nuevos
estos resultados era lograr atraer su atencién y motivarlos para que usaran el

sistema.

7.4. DISENO DE FORMATOS

En el proceso de desarrollo del proyecto fue necesario modificar algunos formatos
de registro con el fin de estandarizarlos y facilitar la toma de datos, y su posterior
registro en el sistema. Los formatos que se modificaron o disefiaron se describen

a continuacion.
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7.4.1. Formato de registro de préacticas

El formato de registro de practicas se modificO para habilitar la posibilidad de
incluir indicadores para los resultados, y factores relacionados, de riesgo y
caracteristicas definitorias para los diagnosticos. Este nuevo formato entrara en
vigencia tan pronto se tenga el producto final de SIPCE v4, de momento se iran
realizando pruebas con estudiantes selectos para verificar la eficiencia y

satisfaccion de este nuevo formato por parte de los estudiantes.

Figura 66. Formato de planeacion y registro para practicas clinicas.

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

FACULTAD DE SALUD Cédigo: F. 01

ESCUELA DE ENFERMERIA

FORMATO DE PLANEACION Y REGISTRO DE CUIDADO DE ENFERMERIA PARA PRACTICAS CLINICAS Versién: 02

Fecha: Codigo: Institucion: Asignatura: Rotacion:

DATOS DEL PACIENTE

;| DiIaGNOsTICO
MEDICO O
SITUACION DE
SALUD

HisTORIA | &
CLINICA

FIRMA DEL

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DOCENTE

EDAD’
MASCULINO
FEMENINO
« FECHA'
INGRESO
INTERV.

1- 1.1 |r

a
[o Tt

*Edad menor de dos afios registrar en meses. « Fecha de ingreso aplica también para paciente ambulatorio.

Fuente: Autores del libro.

7.4.2. Formato de registro de practicas comunitarias

El formato de registro de practicas comunitarias serd nuevo para SIPCE, debido a
gue en la actual version no se realizaba un registro de estas importantes practicas

que realizaban los estudiantes. El formato es sencillo y trata de recopilar la
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cantidad de pacientes o personas asistentes a la practica, separados en edades y
géneros; ademas se realizara el registro de una situacion de salud, dos
diagnésticos relacionados y una intervencion; que los asistentes a la practica

definirdn conjuntamente.

Figura 67. Formato de ensefianza grupal.

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD Cédigo: FE. 01

ESCUELA DE ENFERMERIA
FORMATO DE ENSENANZA GRUPAL Versién: 01

Fecha: Docente: Institucion: Asignatura: Rotacion:

| Total de Pacientes I Masculino | Femenino | Menor 1 mes | 1mesalafo | 1as5 afhos | 5 a 10 afos | 10 a 29 afios I 29 a 45 afios |Mavor a5 aiosl

| 1 1 | | 1 | | I

Situacian de Salud:

Diagnostico 1: Diagnostico 2:

Intervencion:

Fuente: Autores del libro.

7.4.3. Formato Evaluacion Semestral de Il Nivel

Este formato es el que se aplica a los estudiantes de segundo nivel del plan de
estudios de la Escuela de Enfermeria; este disefio se tendra en cuenta para el
disefio del registro por medio de la plataforma de SIPCE v4. En este formato, las
materias del segundo semestre académico seran evaluadas en cinco aspectos
siguiendo la Escala Likert, para evaluacion de aspectos donde (1) sera el minimo y

(5) el maximo nivel de satisfaccion.
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Figura 68. Formato Evaluacion Il Nivel.

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA
EVALUACION Il NIVEL - CURRICULO

Esta evaluacidn tiene como propdsito, permitir la participacién activa de los estudiantes en el mejoeramiento del curriculo, sus aportes son valiosos para la bisqueda de la excelencia. Respecto al desarrollo de los

nicleos tematicos determine el grado de excelencia, utilizando una escala de 5 puntos donde:

1 - Minimo 2 - Regular 3 - Mediano 4 - Bueno 5 - Maximo Margue No Aplica (N.A) si el item no corresponde al niicleo tematico evaluado.
1. Programa y Calendario: 2. Logro de Obejtivos:
Item / Materia Salud y Sociedad Il Proceso de Enfermeria | Morfofisiologia Biociencias Il Etica en Enfermeria

Contenidos Tematicos

Metodologia

Practica - Laboratorio

Evaluacién

Proyecto Integrador

Contenidos Tematicos: Calidad, Cumplimiento y Pertinencia con los objetivos .

Metodologia: Favorece el aprendizaje y la comprension

Evaluacién: Clara, Opertuna, Analitica, Favorecen el aprendizaje y Revision de Evaluaciones
Proyecto Integrador: Aporte del nucleo en la integracion conceptual y practica

Sugerencias:

Fuente: Autores del libro.

7.4.4. Formato Evaluacion de Nucleos Tematicos

El formato de evaluacion de nucleos tematicos cambia respecto al de Il Nivel, en
los aspectos evaluados; mientras en el de Il Nivel se evalian las materias de
segundo semestre, en el de Nlcleos Tematicos se evallan las rotaciones que
estuvieron activas para la asignatura evaluada. En la siguiente imagen se observa

el ejemplo para la asignatura Cuidado del Nifio y el Adolescente.
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Figura 69. Formato de Evaluacion de Nucleo Temaético.

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA
EVALUACION DE NUCLEO TEMATICO - CURRICULO

Esta evaluacion tiene como propésita, permitir la participacién activa de los estudiantes en el mejoramiento del curriculo, sus aportes son valiosos para la bisqueda de la excelencia. Respecto al desarrallo de los

nicleos tematicos determine el grado de excelencia, utilizando una escala de 5 puntos donde:

1 - Minimo 2 - Regular 3 - Mediano 4 - Bueno 5 - Maximo Margue No Aplica (N.A) si el item no corresponde al niicleo tematico evaluado.

1. Programa y Calendario: 2. Logro de Obejtivos:

Cuidado del Nifio y del Adolescente

Item / Rotacién® Recien Nacido Alto Riesgo Médico L Ci ia Nifio - AIEPI Programa Madre Canguro Quirurgicas, Pediatria

Contenidos Tematicos

Metodologia

Practica - Laboratorio

Evaluacién

Proyecto Integrador

Contenidos Temdticos: Calidad, Cumplimiento y Pertinencia con los objetivos . *Rotacién, puede ser pasantia o rotacion
Metodologia: Favorece el aprendizaje y la comprension

Evaluacién: Clara, Opertuna, Analitica, Favorecen el aprendizaje y Revision de Evaluaciones

Proyecto Integrador: Aporte del nucleo en la integracion conceptual y practica

Sugerencias:

Fuente: Autores del libro.
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8. CONCLUSIONES

El éxito de un proyecto software se puede cuestionar por la calidad del
analisis y disefio de los requisitos, y debido a que éstos son los pilares del
proyecto, se garantizaria el cumplimiento de las necesidades y asi
satisfacer en la mayor parte posible a los usuarios del sistema.

Al utilizar un ciclo de vida como la SSDAM, la cual basa su enfoque
principalmente en los usuarios, garantiza que el proyecto se cree desde sus
bases, cumpliendo la mayor cantidad de requisitos posibles que se pueden
obtener tanto en reuniones y encuestas.

Durante el proceso de reingenieria que se aplicé sobre SIPCE v3 se
verificaron una serie de errores funcionales que llevaban al sistema a
constantes bloqueos que interrumpian con su normal funcionamiento.

Con el fin de aumentar las posibilidades investigativas para los usuarios de
SIPCE, se replante6 el formato de recoleccion de datos, los cuales gozaron
de una excelente aprobacion por parte de los estudiantes al incluirse
nuevos datos de entrada.

Los procesos de estandarizacion que se implementaron en la escuela, para
incentivar una funcionalidad méas oOptima en el proceso de enfermeria
determinaran una base importante para SIPCE con el fin de reducir al
minimo la tasa de errores e inconsistencias en la base de datos.

Teniendo en cuenta las herramientas que se utilizaran en el proceso de
desarrollo de SIPCE v4, tales como JAVA y el motor de bases de datos
Informix, ademas de estar supervisado bajo la DSI, se garantizara una
mejor funcionalidad operativa para el nuevo sistema; debido a que estas
tecnologias brindan opciones mas Optimas que las actuales, Javascript,
PHP y MySQL.

Los estandares y parametros de disefio de la DSI proporcionan una
herramienta fundamental en el desarrollo del proyecto, debido su forma de
determinar el estilo basico en el disefio de interfaces lo que brindara una
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gran ayuda para los desarrolladores al momento de crear la visualizacion
del sistema.

Cuando se implementa un proceso de retroalimentacion como el ciclo de
Deming; método que conforma la metodologia de desarrollo, se logra
realizar un proyecto soélido al tener en cuenta grandes pasos como la
planeacion, la validacion y verificacion de todos y cada uno de los estados
de desarrollo.
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9. RECOMENDACIONES

Para el desarrollo 6ptimo del proyecto se recomienda seguir los parametros
que se evidencian en la respectiva documentacion, para de esta forma
garantizar el cumplimiento de la mayor parte de los requisitos minimos de
los usuarios.

Se recomienda utilizar procesos de retroalimentacion para documentar
correctamente todos y cada uno de los cambios que se realicen durante el
desarrollo del sistema.

Con el fin de minimizar los errores en la nueva version de SIPCE, es
recomendable que los pardmetros de disefio y desarrollo que propone la
DSI se cumplan por completo, para lograr un producto final con calidad.

Para poder detectar nuevos cambios posibles en SIPCE, se sugiere llevar a
cabo simulacros con los estudiantes y profesores de la Escuela de
Enfermeria por medio de demos; para tener en cuenta en cada momento
las opiniones cambiantes de los usuarios y finalmente documentarlos.

La base de datos que se desarroll6 durante el proceso de analisis y disefio
de requisitos representa una nocion basica del funcionamiento interno del
proceso de enfermeria que aplica en SIPCE, debido a que ésta fué
disefiada en Sybase PowerDesigner; herramienta recomendada por la DSI,
esta sujeta a cambios para su posterior implementacién en la base de datos
de Informix.

El disefio de interfaces que se presentan en la documentacion respectiva,
representa una nocidén béasica para la visualizacion de SIPCE; estas
interfaces se desarrollaron bajo el estandar de disefio de la DSI, de esta
forma se sugiere la implementacion de éstas para el desarrollo del
proyecto.

Para el disefio de los informes que se generaran en SIPCE v4, se

recomienda llevar a cabo reuniones con un profesor asignado de
matematicas y la codirectora Luz Eugenia Ibafiez Alfonso para cotejar los
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parametros de muestreo que se tendran en cuenta para la visualizacién de
los datos.

Se recomienda finalmente solicitar informacién en cuanto al funcionamiento
de SIPCE y el proceso de enfermeria a los autores, director y codirector de
este proyecto, para de esta forma solucionar cualquier duda que se
presente.
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ANEXOS

Anexo 1. Diagrama de caso de uso general del sistema.

Figura 70. Caso de uso general del sistema.
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Fuente: Autores del libro.
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Anexo 2. Diagrama de clases.

Figura 71. Diagrama de clases del sistema.
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Anexo 3. Diagrama de base de datos.

DominioDiagnostico

" .
* NombreDomDi Variable
DCDiagnostico

ClaseDiagnostico

Figura 72. Diagrama de base de datos del sistema.
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