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RESUMEN

TITULO: OPTIMIZACION, MANTENIMIENTO Y SOPORTE DE PERSONAL EN EL RECURSO
SOFTWARE SIPCE VERSION 2, MODULO DE REGISTROS. ESCUELA DE ENFERMERIA DE
LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

AUTORES: Mario Daniel Pinto Ariza™

PALABRAS CLAVES : Sistema de Informacién, Optimizacién, Enfermeria, Practica Empresarial,
Universidad Industrial de Santander, Aplicacion Web

DESCRIPCION:

El software SIPCE es el Sistema de Informacién de Practicas Clinico-comunitarias de Enfermeria.
Es el primer software académico disefiado para el registro de practicas de enfermeria en Colombia
y que se ha enfocado a la utilizaciéon de estandares de la NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association ).

La evolucién del proyecto se ha venido llevando a cabo por integrantes del Grupo de Investigacion
de Ingenieria Biomédica de la Universidad Industrial de Santander y ha permitido a la Escuela de
Enfermeria de Universidad Industrial de Santander agilizar su proceso de registro y recoleccion de
datos de las distintas practicas realizadas por los estudiantes.

El trabajo desarrollado consistié en la organizaciéon y planeacion de un conjunto actividades para
aplicar conceptos adquiridos en la experiencia académica y enfocarlos en la realidad de un campo
empresarial.

La labor se enfoco en el estudio del software con el fin de fundamentar y mejorar la experiencia
usuario-maquina en el médulo de registro de las practicas clinico comunitarias ademas de detectar,
reportar, corregir y eliminar los procesos que pudieran ser un riesgo para la calidad de la
informacion.

Como factores inherentes del oficio esta el deber de atender las solicitudes por parte de la Escuela
de Enfermeria, recopilando y presentando la informacion que se requiera en el momento de la
peticién. También se debe considerar que al estar desarrollando mejoras a los procesos del
software, se deben informar y capacitar a la comunidad para que puedan afrontar los cambios
realizados sin mayores contratiempos, a su vez facilitando y manteniendo la continuidad del
servicio para el desarrollo de las labores.

Por ultimo la documentacién del trabajo permitira que futuros desarrolladores del SIPCE tengan
base de los fundamentos y metodologia utilizada para dar con las soluciones que se
implementaron en esta version del Software.

;Proyecto de Grado en la Modalidad de Practica Empresarial
Facultad de Ingenierias Fisico-Mecanicas. Escuela de Ingenieria de Sistemas e Informatica.
Director: Alfonso Mendoza Castellanos. Co-Directora: Luz Eugenia Ibafiez.



ABSTRACT

TITLE: OPTIMIZATION, MAINTENANCE AND SUPPORT TO USER OF THE SOFTWARE SIPCE
VERSION 2, MODULE OF RECORDS. NURSING FACULTY OF THE UNIVERSIDAD
INDUSTRIAL DE SANTANDER

AUTHORS: Mario Daniel Pinto Ariza ™~

KEY WORDS: Information System, Optimization, Nursing, Empresarial, Practice, University,
Industrial, Santander, Web Application

DESCRIPTION:

The software SIPCE is the Information System for Clinical Practices of Nursing. It is the first
academic software designed for the registration of nursing practices in Colombia and it is focused
on the use of NANDA standars (North American Nursing Diagnosis Association ).

The evolution of the project has been carried out by members of the Research Group of Biomedical
Engineering at the Industrial University of Santander and has enabled the Nursing faculty of the
same univerity, expedite the process of registration and collection of data from the diverses
practices carried out by the students.

The work developed for this project was the organization and the planning of activities to, in first
instance, apply concepts acquired in the academic experience and focus it in the reality of laboral
field.

The work focused on the study of the existing software in order to improve the experience user-
machine in the form of registration of clinical practices, in addition to detect, report, edit and delete
the processes that may be a risk to the quality of the data or otherwise substantiate, develop and
implement processes that raise the veracity of it. As factors inherent in the labor is the duty to
respond requests by the School of Nursing, compiling and presenting the information required at the
time of the request. It should also be considered at developing, inform and train the community for
the changes done without major setbacks, at the same time providing and maintaining the continuity
of the service.

Last but not least, adequate documentation of the work done so that future developers of the SIPCE
has a base of the bases and decisions taken, the methodology used and the logical structure of the
solutions that were implemented in this version of the software.
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INTRODUCCION

El presente documento hace referencia a las actividades y mejoras implementadas
en torno al moédulo de registro de préacticas del software SIPCE (Version 2). El
software ha satisfecho en gran parte las expectativas de la Escuela de Enfermeria
de la Universidad Industrial de Santander, pero como todo proyecto de desarrollo
se han de presentar sintomas indeseados que no son detectados a simple vista,
pudiendo comprometer el correcto funcionamiento y la veracidad de la informacion
con la cual se esta tratando.

La principal causa para la ejecucion del proyecto fue la de refinar un producto que
ha sido de mucha utilidad para la comunidad de Enfermeria de la Universidad de
Santander; ademés de ser una herramienta con un gran potencial para ser
utilizado por otras entidades educativas que podran ser beneficiadas con su uso y
promover el uso de estandares en el area de Enfermeria. Por otro lado la
oportunidad de una experiencia laboral es algo que no se puede despreciar ya que
permite aplicar los conocimientos académicos adquiridos en un ambiente real
donde los problemas se pueden presentar en cualquier momento.

La metodologia empleada esta basada en el concepto de evolucién de prototipos,
donde se mantiene un constante contacto con las personas beneficiadas por la
herramienta, sirviendo de referencia para mejorar los servicios actuales y
generando nuevas ideas para la implementacién de otros nuevos. Ademas permite
a las partes interesadas percibir y apreciar las modificaciones y nuevos beneficios
gue se van adquiriendo con la ejecucién del proyecto, generando una vision
positiva del software ademas de querer integrarse mas en el proceso.

Este libro esta compuesto por ocho capitulos: el capitulo 1 se plantea los objetivos
e informacién preliminar para fundamentar el desarrollo del proyecto; el capitulo 2
pretende ilustrar algunos conceptos basicos utilizados en el area de enfermeria
para facilitar el entendimiento de los capitulos posteriores; el capitulo 3 aborda la
metodologia y areas del trabajo; el capitulo 4 pretende crear una vision mas
profunda del estado original del médulo en el cual se enfoco el desarrollo; el
capitulo 5 expone los fundamentos, logica y estado final de las mejoras realizadas
basado en los puntos expresados en el capitulo 4; el capitulo 6 hace



profundizacion en las otras areas de trabajo expresadas en el capitulo 2; los
capitulos 7 y 8 contiene las conclusiones y recomendaciones respectivamente.
Adicionalmente se encuentra un pequefio glosario para referencia del significado
de algunos términos usados en el documento y un anexo concerniente a las
propiedades de las tablas de un diagrama entidad-relacion en el capitulo 4, que
debido al espacio generado no se pudo incluir en el cuerpo principal del
documento.

Se espera que los nuevos cambios sean del agrado de la comunidad y que
realmente mejore la experiencia de los usuarios, la vision de la Escuela de
Enfermeria con respecto al potencial de la herramienta y, la oportunidad de un
ambiente de trabajo y de desarrollo para aquellos estudiantes que se sientan
motivados de continuar con este gran proyecto.



1. PRESENTACION

1.1. Objetivo general

Optimizar y ofrecer mantenimiento al proceso de registro de las practicas clinico-
comunitarias de la escuela enfermeria de la Universidad Industrial de Santander a
través de mejoras o implementacion de nuevos recursos en la aplicacion Web
SIPCE Version 2. Ademas ofrecer soporte a la comunidad universitaria que tiene
interaccion con la aplicacion, orientandolo y atendiendo inquietudes en el manejo
del software.

1.2. Objetivos especificos

* Redisefar e implementar procesos de validaciéon de campos en el formulario
de diligenciacién de las practicas clinico-comunitarias del software SIPCE
Version 2, para disminuir inconsistencias en los registros, facilitar el proceso de
diligenciamiento a los usuarios y mejorar la veracidad de los datos para fines
estadisticos.

* Apoyar en las actividades organizadas por la Escuela de Enfermeria para la
capacitacion de la comunidad estudiantii de Enfermeria sobre el correcto
manejo del médulo de registros.

» Ofrecer soporte técnico a los usuarios brindandoles horarios para atender sus
inquietudes sobre las funciones del software.

» Elaborar informes para la Escuela de Enfermeria concernientes a la evoluciéon
de los prototipos, reportes hechos por los usuarios y administracion de la
informacion registrada.



1.3. Justificacion y definicion del problema

1.3.1. Evolucion del software

En el desarrollo epistemoldgico de enfermeria, se ha venido trabajando alrededor
de la definicibn conceptual y taxonomica del proceso de enfermero para la
creacion de un lenguaje comun que permita el andlisis y la sintesis de la
informacion generada en los sitios de practica asistencial.

Asi nacio el proposito de promover el desarrollo y descripcion de un fundamento
cientifico que permita definir un patron de conocimientos de enfermeria. De esta
forma surge en este proceso la necesidad de contar con un sistema de
clasificacion, identificacion y descripcion de los diferentes diagnosticos de
enfermeria.

Este sistema de clasificacion define el cuerpo de conocimientos de los cuales la
enfermeria se responsabiliza obteniendo asi una mayor autonomia profesional y
proporcionando ademas un marco de referencia comun.

Los esfuerzos para obtener este sistema taxondmico se han venido haciendo
desde hace varios afios con diferentes asociaciones entre ellas, la NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association), la NIC (Nurse Interventions
Classificaction) y la NOC (Nurse Outcomes Classification) encargadas de la
categorizacion de diagnoésticos, intervenciones y resultados enfermeros
respectivamente.

Basados en estas clasificaciones, la Escuela de Enfermeria de la Universidad
Industrial de Santander ha venido trabajando en un proceso de investigacion que
permita hacer visible su participacion en la formulacion de diagnosticos,
intervenciones y resultados obtenidos en el desarrollo de las préacticas clinicas con
el fin de fortalecer los roles y ambitos enfermeros y mostrar el impacto del
desempefio de la profesion enfermera.

Como primera solucién se presento el sistema SIPCE Version 1, el cual facilité el
registro y analisis de los datos obtenidos en las experiencias clinicas de los
estudiantes de la escuela de Enfermeria, dando una primera respuesta a las
necesidades que se manifestaron por parte de la escuela de enfermeria, aunque
en el sistema solo se contemplaron las taxonomias NANDA y NIC.



Con el tiempo y la necesidad de promover el proyecto a un estado mas avanzado,
se procedio a desarrollar una segunda version del sistema SIPCE. Esta nueva
version permitio la integracion de todo el proceso de enfermeria, redisefiando y
mejorando la utilizacion de los modulos antiguos (Taxonomias NANDA y NIC) vy,
desarrollando e incorporando la Taxonomia NOC, y ademas de proporcionar un
nuevo ambiente de trabajo al ser implementado en plataforma Web, ha
demostrado ser mas funcional y accesible a la comunidad universitaria.

1.3.2. Estado del arte

La dltima version de SIPCE ha resultado una buena alternativa para la Escuela de
Enfermeria de la Universidad Industrial de Santander al ser un programa que
brinda datos para estudio y socializacion de las practicas clinico comunitaria de
enfermeria. Analizando la funcionalidad del software es muy dificil determinar
donde se presenta una problematica debido a los resultados satisfactorios que ha
generado a la instituciéon, sin embargo hay detalles en varios procesos que no se
estan validando correctamente y la veracidad de la informacion queda
dependiente de que el usuario ejecute correctamente su rol.

Quizas lo mas preocupante para la Escuela de Enfermeria es dar a conocer y
adaptar a los estudiantes a este nuevo y gran cambio, debido a la necesidad de
concientizar acerca de la importancia de la toma de datos en los formatos
disefiado para facilitar su proceso de diligenciamiento, ademas de demostrarles
las ventajas y beneficios que otorga a la comunidad asi como a ellos mismos el
uso del software.

También se considera como un problema lo concerniente al suministro del servicio
(Servidor), proporcionado actualmente por el Grupo de Investigacion en Ingenieria
Biomédica (GIIB). El problema radica cuando se presenta un fallo a nivel de
servidor que interrumpe la calidad del servicio afectando la continuidad y el uso del
software. El servidor al estar ubicado en la Sede principal de la Universidad
Industrial de Santander, dificulta la accién rapida del grupo de apoyo SIPCE al
estar desarrollando sus labores en la Sede de Salud de la Universidad, por lo cual
la solucion del problema se hace dependiente en gran parte por el personal del
GIIB.



A pesar de todo el SIPCE Version 2 actualmente esta ofreciendo los siguientes
servicios en la direccibn Web http://sis25.uis.edu.co/sipce/ con resultados
satisfactorios para la Escuela de Enfermeria. Estos servicios corresponden a:

Informacion de las tres diferentes taxonomias (NANDA, NIC y NOC), diagndsticos
médicos, factores relacionados e historial de los registros insertados por el
estudiante, para consulta y estudio.

Un modulo exclusivo para el registro de las practicas clinico comunitarias, en
donde el software orienta al estudiante y refuerza los conceptos necesarios para
su diligenciacion.

Estos servicios también estan disponibles para los profesores pero estos poseen
un perfil propio donde pueden validar los registros diligenciados por sus
estudiantes. Ademas existe un perfil especial de administrador para aquellas
personas, sean docentes o estudiantes, con mas responsabilidad a su cargo en el
manejo del software. Estos campos conciernen a:

* Lo referente a agregar, modificar y eliminar datos implicados a:
o Centros de préactica: Instituciones habilitadas para hacer las practicas.
0 Rotacion: El &rea de trabajo de la practica.

0 Asignaturas: Materias que dictan profesores y que estan relacionadas
con las précticas.

o0 Profesores: Datos de las cuentas de los profesores en el SIPCE.
o Alumnos: Datos de las cuentas de los estudiantes en el SIPCE.

o Periodo Académico: Para modificar las fechas de inicio y final del
semestre en caso de cambios del calendario académico.

 Modulo de informes, en el cual el usuario puede pedir diferentes tipos de
estadisticas con respecto a diversos campos que se diligencian al SIPCE,
como el nimero de registros que hubo en determinada rotacion, cantidad de
pacientes atendidos diferenciados por género, etc.

Como se puede apreciar, el SIPCE es un software bastante complejo con una
gran gama de servicios para la comunidad, no es de extrafiar de que se pudieren
presentar resultados inesperados en el futuro y es por esto mismo que se debe
seguir estudiando y desarrollando con un enfoque a la optimizaciébn de los



procesos existentes y con la generacion de los nuevos servicios que puedan ser
requeridos.

1.3.3. Vision al futuro

Entorno al estudio de la evolucion del proyecto, se ha desarrollado una vision de
una serie de proyectos enfocados a la mejora de diferentes aspectos en el SIPCE
Version 2, como tales se consideran:

* La Visualizacion : Correspondiente a la visualizacion y desarrollo del
aspecto gréfico del SIPCE, como iconos, menus e imagenes.

* La Estructura : Relacionado con la optimizacién, correccion y robustez del
rendimiento de los procesos en los modulos.

o0 Moddulo Taxonomia: Referente a la estructura organizacional y de
almacenamiento de las taxonomias NANDA, NIC y NOC.

0 Modulo Académico: Estructura organizacional de estudiantes,
docentes, donde ademas se establecen los roles a los actores.

0 Modulo de Registro: Comprende todo lo referente al proceso para
el registro de las practicas de Enfermeria.

0 Moddulo de Consultas: Procesos en busqueda de datos
previamente registrados.

 La Seguridad : Optimizar las medidas para evitar perdidas de datos,
accesos no permitidos, encriptamiento, envio de formulario de datos y
proteccion general de la informacion.

* La Integraciéon : Todos los procesos existentes con la facultad de Salud y
gue se deseen incorporar o relacionar con el software.

» El Servidor : Referente al montaje del software.

o Migracion del SIPCE a un servidor independiente de la Escuela de la
Enfermeria.

o Organizacion e implementacion del SIPCE.



o Estudio de viabilidad e implementacion del servidor en la Escuela de
Enfermeria.

A traveés de entrevistas con las personas implicadas en el proceso de maduracion
del software se determino que el area de la estructura del médulo de registros es
una parte crucial para seguir mejorando el software en el tiempo cercano debido a
gue es el foco de la informacién manejada en las practicas clinico comunitarias, es
el material que los estudiantes deben registrar, la informacion que los profesores
deben verificar y los datos necesarios para poder generar informes y apreciar
como se estan llevando el registro de las intervenciones por parte de los
estudiantes.



2. CONCEPTOS BASICOS DE ENFERMERIA

Antes de iniciar la lectura del libro es necesario familiarizarse con algunos
términos manejados en Enfermeria con el fin de elevar el entendimiento de las
ideas expresadas.

La informacion que puede ser investigada sobre Enfermeria es abundante y
extensa que se requeriria un proyecto exclusivo para explicacion de todas sus
ramas desbordandose del sentido real del trabajo, por lo cual en esta seccion se
limitard a definir conceptos que ayuden a ilustrar los contenidos del documento.

2.1. ¢(Qué es enfermeria?

“La enfermeria es la ciencia o disciplina encargada del estudio de las respuestas
reales o potenciales de la persona, familia 0 comunidad tanto sana como enferma
en los aspectos bioldgicos, psicolégica, social y espiritual™.

En otras palabras, es una profesion, (de titulacion universitaria), encargadas del
cuidado individual o de un grupo de individuos en todas las etapas del ciclo vital y
en sus procesos de desarrollo.

2.2. ¢Qué es una historia clinica?

Es un documento, que surge entre el contacto de un equipo de salud y el usuario®.

Desde el punto de vista de enfermeria, sirve como un modelo de atencion
primaria, este documento posee la historia de salud o historia de vida de un
individuo, lo cual revela datos clinicos relacionados con la situacion actual del

! Definicién elaborada por la Facultad de Enfermeeida Universidad de Moscu
2 Se hace referencia al paciente.



paciente, antecedentes personales y familiares, habitos, y todo aquello que lo
vincula con su salud biologica, psicologica y social. También poseen el proceso
evolutivo, tratamiento y de recuperacion.

2.3. ¢ Qué es un diagnostico medico y un diagnostico de enfermeria?

Para comenzar, un diagnostico es el procedimiento por el cual se identifica
cualquier condicién de salud-enfermedad.

El diagndstico medico se establece a partir de sintomas, signos y hallazgos de
exploraciones complementarias, qué enfermedad padece una persona. Desde el
punto de vista de enfermeria, el diagnéstico medico es una ayuda para identificar
los problemas del paciente.

El diagnostico de enfermeria constituye la etapa donde se analiza los datos del
paciente, para identificar los problemas que funcionaran como base para la
construccion del plan de cuidados, el cual es el conjunto de una serie de tareas
(intervencion de enfermeria) que permitiran llevar a cabo la recuperacion del
paciente.

2.4. ¢Qué es NANDA?

Representa las siglas de North American Nursing Diagnosis Association.

Es una sociedad cientifica de enfermeria cuyo objetivo es estandarizar (clasificar)
diagnosticos de enfermeria. El fin es crear una serie de normas que faciliten la
simplificacion, unificacion y especificacion de los diagnosticos de enfermeria. Esta
taxonomia maneja trece dominios para su clasificacion.

2.5. ¢Qué es NIC?

Abreviacion de Nurse Intervention Clasification.



Es la clasificacion que se le da a las intervenciones de enfermeria y es paralela a
la clasificacion de la NANDA. Las razones mas importantes para su
implementacion son:

* La normalizacion de la nomenclatura de los tratamientos de enfermeria.

» La ampliacion del conocimiento de enfermeria sobre las relaciones entre
diagnosticos, tratamientos y resultados separados.

» Desarrollo de los sistemas de informaciéon de cuidados sanitarios.
 Ensefanza n la toma de decisiones a los estudiantes de enfermeria.

» Determinacion de costes de los servicios proporcionados por los
profesionales de enfermeria.

» Planificacion de los recursos necesarios para la practica de la enfermeria.
» Lenguaje para comunicar la funcién Unica de enfermeria.

» Articulacion con los sistemas de clasificacién de otros proveedores.

2.6. ¢Qué es NOC?

Se traduce como Nurse Outcomes Clasification.

Es una clasificacion para evaluar los efectos de cuidar las intervenciones. La
aplicacion del NOC permite:

» Educacion de enfermeras profesionales
* Creacion de sistemas de informacion clinicos.
» Facilidad para elaborar documentacion en expedientes electronicos.

* Facilitar la evaluacién de los resultados.



3. PLAN DE TRABAJO

Para la ejecucién del proyecto se realizo una concertacién con la Escuela de
Enfermeria para definir un lugar, un horario y una serie de actividades a responder
durante el periodo de la practica.

A pesar de que el enfoque principal es a la optimizacion del médulo de registros, la
modalidad del proyecto genera otro tipo de responsabilidades con la Escuela que
se debe dar solucién en base a los conocimientos adquiridos sobre el sistema y
conceptos aplicados de ingenieria.

Las actividades desarrolladas se pueden categorizar de la siguiente manera:

Figura 1: Caso de uso, rol de administrador de médulo de registro.
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incentivar mas el uso de la herramienta.
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Capacitar

usuarios

desarrollo e implementacion de recursos
existentes, incorporar nuevas funciones e



Desarrollo de informes: Dicese a las actividades relacionadas con la trasmision
de informacion verbal o escrita a las directivas de la Escuela de Enfermeria.

El contenido de estas actividades esta relacionado con detalles estadisticos de los
datos registrados en el software, reportes por parte de los estudiantes vy,
fundamentacion y estado de los prototipos.

Atencién a Usuario: Actividades realizadas para atender y resolver peticiones por
parte de estudiantes y profesores de la Escuela de Enfermeria de manera
inmediata.

Dichas peticiones son solamente en torno al software y no a conceptos tedricos de
enfermeria y tienden a converger en los siguientes puntos.

» Detalles sobre historia, objetivos, servicios y ventajas del software.
» Actualizacion o correccion de datos registrados.

» Reporte de anomalias en alguno de los proceso para su consideracion y
correccion.

» Informes estadisticos con fines investigativos de una determinada rotacion,
resultado o intervencion.

* Renovacion de contrasefas en caso de olvido o pérdida.

Capacitaciones: Actividades de formacion sistematica y organizada de usuarios
para el correcto uso del software, definidas y acordadas con la Escuela de
Enfermeria para la asignacion de fecha y lugar de la sesion.

Permite un ambiente de trabajo donde se puede analizar la experiencia de los
usuarios con el manejo del software y problemas presentes durante el registro, la
oportunidad de ofrecerles una guia a través de un ejercicio practico del registro de
una practica de enfermeria y también de dar solucidon inmediata a dudas que
puedan tener.



3.1. Metodologia de desarrollo

Como método para el desarrollo del proyecto se baso en el modelo de
construccion de prototipos 0 modelo evolutivo debido a la gran participacion
gue requiere cliente-desarrollador. El cliente, a menudo, define un conjunto de
objetivos generales del software, pero no se enfoca en detalle sobre los requisitos
de entrada, proceso o de salida del sistema. Esto podria llevar al desarrollador a
no estar seguro de cual es el “producto” que se desea implementar.

Al desarrollar por este modelo de construccion, se lleva una mejor interaccion con
las partes interesadas, mostrandole ciertos modelos o prototipos que sirvan como
propuestas para la solucion de la problemética y con base en estos se pueden
redefinir los requisititos y ajustar detalles que optimicen el modelo. Este proceso
es recursivo, haciendo que durante cada iteracion el software se depure mas, se
retroalimente y aproveche las ideas que han sido del agrado del cliente.

Figura 2: Paradigma de construccion de prototipos
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3.2. Etapas de desarrollo

3.2.1. ldentificacion de tematica

Antes de realizar cualquier tipo de disefio es necesario primero asimilar el entorno
al cual se realizara el trabajo con el fin de facilitar el proceso de comprension de la
tematica, obteniendo una visidn mas entendible de lo que el cliente desea que se
implemente. Este proceso consiste en la consulta de recursos bibliograficos con
respecto al tema a manejar en el proyecto y entrevistas casuales con el cliente
sobre la vision del tema.

3.2.2. Entrevista con el cliente, recoleccion der  equisitos

En esta fase el desarrollador y el cliente entran en contacto, encuentran y definen
los objetivos principales a tratar para el desarrollo del software. ldentifican
requisitos y areas a las cuales se va enfocar el estudio y se necesite una mayor
definicion.

Cuando se habla de un area, se hacer referencia a algunas de las caracteristicas
0 moddulos del software, a manera de ejemplo se podria hablar de la parte
respecto a interfaz de usuario o de la eficacia de los procesos en el area de
consultas.

3.2.3. Definicién, construccion, prueba y revision de prototipos

Se realiza un disefio rapido con base a los resultados de las entrevistas y se lleva
a cabo la construccion del prototipo. El prototipo es sencillamente un modelo que
permite testar el proceso para llegar a la solucién del problema. Este modelo no
debe ser demasiado sencillo, debe ser lo suficientemente complejo para que
permita realizar un estudio entre el usuario y cliente. El cliente y usuario
examinardn y evaluaran la efectividad de los recursos implementados, los



resultados de estas pruebas son necesarios para el siguiente paso del proceso y
los cuales consistirdn en reportes errores, deficiencias.

3.2.4. Iteracién del proceso

Una vez se haya realizado la evaluaciéon del prototipado por parte del cliente-
usuario, el desarrollador debe estudiar los resultados de las pruebas. Con base a
esto se decide si el proyecto cumple 0 no los objetivos propuestos o si se requiere
nuevamente iniciar el proceso para de esta forma refinar o modificar los requisitos
definidos. De tal manera se aportar4d al proceso del desarrollador para que
comprenda mejor lo que se necesita 0 se requiere hacer.

3.2.5. Puesta en marcha y mantenimiento

La puesta en marcha es el momento critico para el software, consiste en que los
recursos desarrollados estén disponibles y totalmente funcionales para iniciar su
labor para la cual fueron creados.

Esta fase se considera como un estado de alerta para el desarrollador ya que el
software puede estar cumpliendo los requisitos propuestos, pero en un
determinado instante puede presentarse deficiencias o errores que fueron omitidos
0 pasados por alto en la fase de prueba del prototipo. En caso de presentarse un
incidente, se procede a tomar las medidas pertinentes para su correccion.

Después de la puesta en marcha se procede a ofrecer tiempos de soporte o
mantenimiento en el cual se evallan y corrigen defectos en tiempo de ejecucion
para dar cumplimiento pleno a la funcién del desarrollado sin dejar al software a la
deriva. Ademas el desarrollador puede ofrecer sus conocimientos para un mejor
uso del software y asi capacitar al personal que hace uso de este.



3.2.6. Documentacion

En realidad esta no es una etapa como tal si no es un proceso que se lleva a
cabo durante todo el transcurso de la realizacion del trabajo. Su objetivo es
globalizar e integrar informacion de caracter relacionado con el software, para ser
material de referencia en el futuro.

Estas referencias ayudaran a entender y comprender la labor de Enfermeria y las
ideas concebidas en el proyecto, las metodologias que se aplicaron, los procesos
gue se implementaron para llegar a la solucion y las razones del porque se hizo a
la personas que deseen estudiarlo.



4. EL MODULO DE REGISTRO

Como se ha detallado en la presentacion del proyecto, el software SIPCE posee
un gran numero de modulos con diferentes servicios a disposicion de la
comunidad universitaria, sin embargo se hizo una mencion muy superficial de los
procesos.

En vista de que este trabajo se enfoco principalmente en uno de estos modulos,
es necesario hacer una introduccién para tener nocion del estado original antes de
su manipulacion para que posteriormente los beneficios sean mas notables.

A continuacion se detallaré las etapas del proceso de diligenciacion de registros,
seguido por los principales problemas detectados y aclarando las mejoras
elaboradas.

Figura 3: Diagrama de interfaz, registro de préactica con diagnostico secundario.
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Posteriormente se planteard los procesos que se adulteraron o los nuevos que se
implementaron para mejorar la experiencia en el manejo y en la veracidad de la
informacion con la cual se esta tratando.

En la version 2 del SIPCE el modulo de registro esta compuesto por lo siguientes
paginas para llevar a cabo la tarea:

. P&gina con formulario del diligenciacion diagnéstico primario.



. P&gina con formulario para diligenciacion diagnostico secundario.
. Pagina encargada del almacenamiento del diagndstico primario.
. Pagina encargada del almacenamiento del diagndstico secundario.

A nivel de almacenamiento, la base de datos necesaria para el registro de la

informacion estd compuesta por las tablas mostradas en la figura 4.

Figura 4: Diagrama Entidad/Relacion base de datos modulo de registro
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El significado de los campos de las diferentes tablas mostradas puede consultarse
en el Anexo A . El fin de esta explicacion es crear una idea de los datos que se
maneja en el registro y durante una practica de enfermeria, ademas de revelar
superficialmente el proceso a seguir para su registro.

El siguiente punto esta enfocado a generar una imagen de lo que el usuario
encontrard al accesar a este modulo y de las condiciones a las cuales esta ligado
su funcionamiento.

4.1. Formulario de registro

El formulario de registro presenta al usuario un formato con una serie de campos a
llenar basado en el formato fisico manejado en las practicas clinicas-comunitarias.



Figura 5: Caso de uso para registro de formulario.

Registrar datos

del estudiante

=<Incluir=>

<<Incluire==
Registrar
practica

Registrar datos
del paciente

<<lncluirz=

Usuario

Registrar NAMNDA,
MICy NOC.

Estos grupos corresponden a los datos del estudiante, datos del paciente, y el
registro relacionado con la NANDA, NIC y NOC; que es lo concerniente al
diagnéstico de enfermeria, el resultado esperado con el tratamiento y las
intervenciones llevadas a cabo.

El formulario no es estricto en el orden que debe ser llenado, sin embargo se
recomienda que se resuelva en el orden como se despliega en el navegador
debido a la dependencia que tienen algunos campos entre si y por ser el orden
I6gico como se toman los datos durante las practicas.

Cabe mencionar que el formulario para el registro del diagndstico secundario es
idéntico en cuestion de validaciones al formulario para el registro del diagnostico
primario, la Unicas omisiones son los campos que conciernen a los datos del
estudiante, datos del paciente y el diagndstico medico debido a que el diagnostico
secundario se enlaza con los datos registrados en el diagndstico primario.

4.1.1. Registro de datos del estudiante

Los campos requeridos sobre la informacién del estudiante son el codigo del
estudiante, materia, rotacion, centro de practica y profesor.
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Figura 6: Campos requeridos sobre el estudiante, perfil administrador.

Codigo Estudiante:

Estudiante en practica:

Materia: :-Nin_guno v
Rotacidn: Ninguna "
Centro de Prictica: Minguno v
Profesor: Ninguno s

Cabe anotar que en el perfil de estudiante se omite la inserciéon del “codigo del
estudiante” debido a que esta se relaciona automaticamente con la cuenta que se
encuentra realizando el registro, por lo demas el proceso en los otros campos es
el mismo.

En el perfil de administrador se debe insertar el codigo del estudiante
manualmente, el sistema automaticamente reportara el nombre del estudiante en
practica si este esta registrado, a su vez afiade las materias que esta viendo en el
momento.

Los siguientes tres campos (rotacion, centro de practica y profesor) se iran
actualizando a medida de que satisfagan las siguientes condiciones.

» Las rotaciones y profesores estaran disponibles después de seleccionar la
materia.

 Los centros de practica estaran disponibles después de seleccionar la
rotacion.

4.1.2. Registro de datos del paciente

Los campos requeridos sobre la informacion del paciente son: el nUmero de la
historia clinica, genero del paciente, la edad; que puede ser expresada en dias,
meses o afos, y finalmente la fecha de ingreso e intervencién del paciente.
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Figura 7: Campos requeridos sobre el paciente.

N Historia Clinica :

Genero: | Ninguno Vi
Edad: ii';lin_g_uno V_I:.Nin_g_uno bt
Fecha Ingreso: aﬁo::zu‘ﬂg:mesz Minguno - dia: | Minguno |
Fecha Intervencion: afio: | 2008 | mes: | Ninguno ¥ |dia: | Ninguno  ¥|

En esta seccion solo se presenta una condicion para los datos, si la historia clinica
actualmente se encuentra registrada, se asignard el genero de la persona
automaticamente.

4.1.3. Registro NANDA, NIC y NOC

En esta seccion se definen el diagnostico medico, el diagndstico de enfermeria
(basado en la NANDA), los resultados (basados en la NOC) con sus respectivas
intervenciones (basados en la NIC).

La finalidad del disefio mostrado en la figura 8, es la de incentivar el uso de las
taxonomias NANDA, NIC y NOC.

Es por eso la necesidad de que para seleccionar un diagnostico, un resultado o
una intervencion, se defina el area y el mecanismo que se van a aplicar, ademas
de funcionar como un buen filtro para disminuir la cantidad de opciones.

Desde el punto de vista de sistemas quedaria muy facil elaborar una lista para
todos los diagnosticos, resultado e intervenciones sin estar dependientes de algun
tipo de categoria, pero no se estarian cumpliendo los objetivos proyectados por la
Escuela de Enfermeria hacia el software.

A manera de referencia y de ejemplo, si el usuario deseara seleccionar el
diagnéstico de enfermeria “Patrén Respiratorio Ineficaz™ sin tener en cuenta los
estandares, podria seleccionarlo de una lista con mas de 170 opciones, pero no se
estaria cumpliendo los objetivos proyectados por la Escuela de Enfermeria.

3 La inspiracion o espiracién que no proporcionavemtilacion adecuada.
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Figura 8: Campos requeridos sobre el registr6 NANDA, NIC y NOC.

Seleccion del diagnostico médico.

Categorica: | Seleccione una categoria v

Diggnastico médica o situccion de salud:

Seleccion del diagnostico de enfenmeria.

Damina: | Seleccione un dominio b
Clase:
Diagnastico:

Factor relacionado a de riesga:

Seleccion de resultados e mtervenciones

Dominia: | Seleccione un dominio v
Clase:
Resuliado:

Tritervencianes Veloracion

Valor micial

Valor final

En su lugar, el usuario debe seleccionar en dominio “Actividad/Reposo
provocando que se muestren una lista con los mecanismos relacionados a ese
dominio.

nd

Dentro de de la lista de clases de este dominio se encontrard “Respuestas
cardiovasculares / Respiratorias™, provocando que en el formulario solo se
muestren los diagnésticos concebidos en esta categoria, asi se esta reduciendo el
namero de items desplegados para facilitar su distincion y concientizando al
usuario de la importancia de aplicar las taxonomias.

Las condiciones presentes en esta parte el formulario son las siguientes:

« El diagnostico medico solo estard disponible después de seleccionar su
categoria.

* Campos que fomentan las necesidades de activifiaites o de reposo fisico.
® Mecanismos cardiovasculares que apoyan la actitriefaoso.
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» Los diagnésticos de enfermeria solo estaran disponibles si previamente se
le ha asignado una clase y un dominio. Esto mismo sucede para los
resultados.

» Las intervenciones se despliegan una vez se ha seleccionado un resultado.

» Cualquier cambio que se realice a un campo cuyo valor es necesario para
las opciones de otro campo, provoca que requieran ser diligenciados de
nuevo.

4.1.4. Informe de resultados cargados

En la parte de resultados e intervenciones se contemplo la posibilidad de registrar
de uno a cinco resultados por diagnostico de enfermeria.

El usuario realiza su proceso para encontrar el resultado deseado, selecciona las
diferentes intervenciones que necesita y asigna las valoraciones pertinentes al

resultado para poder “cargarlo™.

Figura 9: Campos para la visualizacion de resultados cargados

Resultado Intervenciones Valor micial Valor final | Limpiar |
it
W
b

v

O O

bt

Cuando se carga un resultado se pueden visualizar en los campos mostrados en
la figura 9. En caso de error se puede seleccionar uno 0 mas campos a eliminar
permitiendo nuevamente la insercién de un nuevo resultado.

® Se hace referencia a tener en consideracién uhiags junto con sus intervenciones hasta el moongumé
se inicie el proceso de almacenamiento en la basatbs.
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4.2. Paginas de almacenamiento

Antes de que se proceda a transferir la informacion del formulario a las base de
datos, el software comprobara que todos los campos han sido llenados para su
diligenciamiento, en caso contrario el sistema alertara al usuario e indicara el
campo que haga falta.

Figura 10: Estructura del proceso de almacenamiento.

Enwiar Mavegsr Enwiar

=

Formulario Diagnostico Alrnacenar, presentar Formulario Diagnostico Alrnacenar, presentar
Primario Informe de Diagnostico Secundario Informe Diagnostico
Primario Secundario

La pagina de almacenamiento combina una serie de procesos que identifican cada
uno de los campo del formulario, crea los espacios, relaciones y designa la
ubicacién de cada uno dentro de las tablas correspondientes. Ademas también
esta encargada de mostrar un reporte de las inserciones realizadas y permite el
acceso al formulario de diagnoéstico secundario si es necesario. Cabe resaltar que
el informe que se presenta carece de la visualizacion de los datos que se
registraron.
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5. MEJORAS AL MODULO DE REGISTRO

Habiendo generado la idea del estado original de esta parte del sistema llega el
momento de expresar aquellos detalles que se omitieron o no se consideraron en
su desarrollo y que usaron como fundamento para la ejecucion de este proyecto.

Esto no quiere decir que el sistema esta mal elaborado, simplemente significa que
no esta diseflado para afrontar cierto tipo de situaciones que van en contra de la
I6gica con la cual se disefio.

Para la explicacion de la mejoras se tendra de referencia el orden de los puntos
manejados en el capitulo 4, fundamentando los detalles por los cuales se
desarrollo la mejora y lo l6gica de los procesos que se implementaron.

Este documento no detallara el orden cronoldgico de estas mejoras para facilitar
su compresién y evitar confusiones del ensamble de la version final.

Los procesos y funciones que se han de mencionar, han pasado por varias etapas
de desarrollo y de pruebas antes de ser implementadas, es decir, que durante la
ejecucion del proyecto la concepcidon inicial para optimizar el moédulo fue
“mutando” y con estos cambios los prototipos tuvieron que ser adaptados
constantemente.

Las pruebas fueron realizadas para los navegadores Mozilla Firefox e Internet
Explorer que son los mas usados y conocidos por los usuarios.

5.1. Formulario de registro

Este punto detalla las mejoras correspondientes al formulario de registro para el
diagnostico primario como para el diagnéstico secundario. Se han separado por
categorias para facilitar el enfoque de cada uno de los procesos.

" Se refiere a los cambios en los planes que seresde manera sibita y espontaneamente.
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5.1.1. Funciones generales

Las funciones generales son aquellos conjuntos de procesos que se crearon para
solucionar situaciones o problemas en el formulario, pero su funcionamiento no es
dependiente de otros procesos contenidos en la pagina, es decir, su disefio les
permite, ser implementados facilmente en las paginas de otros maédulos.

5.1.1.1. Limpieza de listas

En el manejo general del software cada vez que se requiere renovar los campos
de una lista de opciones se repiten tres lineas de codigo por cada vez que se
requiere.

Considerando que es un proceso necesitado continuamente dentro del formulario
se planteo remplazar estas tres lineas de codigo por una llamada a una Unica
funcion.

Esta funcién reconoce una Lista/Menu del formulario y la trata como un objeto.
Entonces procede a verificar cuantos elementos existen en la lista y borra uno a
uno hasta que se llegue al limite.

Al tratar a este proceso como una funcién general se estan eliminando dos lineas
de codigo por cada vez que se requiera limpiar determinada Lista/Menu ya que
solo se requiere una linea para llamar a la funcion.

La implementacion y correccion del codigo genera alrededor de 70-100 lineas de
codigo menos en cada uno de los formularios donde se implemento, facilitando el
estudio de cddigo a futuro. Esta funcién puede ser implementada en cualquier
formulario que posea listas que requieran ser limpiadas constantemente.
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5.1.1.2. Validacién de caracteres

Durante el estudio del formulario de registros se comprobd que ciertas cajas de
texto permitian el uso de caracteres que no correspondian al tipo de datos
destinado.

A manera de ejemplo tenemos que, a la fecha de ingreso del paciente se le
podian insertar letras cuando se registraba la informacion provocaba que
internamente en la base de datos la fecha quedara como “0000-00-00". Se
implemento una funcion para validar diferentes tipos de condiciones en las cajas
de texto para evitar este detalle.

Esta funcion es llamada cuando se pulsa una tecla en la caja de texto que requiere
validacion. Se envia a la funcién un valor de tipo caracter que corresponde a la
tecla pulsada y otro valor numérico que reportara el tipo de restricciones que va
tener el campo, dichos valores son:

0: Solo acepta numeros, sin espacios ni caracteres especiales.
1: Solo letras y con acentos en las vocales, sin caracteres especiales.
2: Admite el tipo 1y 2, pero no permite acentos en las vocales.

Durante la ejecucion de la funcion el valor de la letra pulsada es transformado en
un valor numérico equivalente, conocido como KeyCode, el fin de esto es permitir
definir que teclas de edicidén funcionan en la caja de texto. La tabla 1 muestra la
lista de teclas que se permiten usar en los campos implementados con la funcién®.

Siempre que se detecta una comparacion falsa, es decir que no coincide la tecla
pulsada con el patron deseado, la caja de texto no sufrira ningan cambio, de lo
contrario devolverd el valor de la tecla pulsada para su visualizacion en la caja.

En el formulario de registro los campos que invocan la funcion son los siguientes:
e Cadigo Estudiante (solo numérico)

* Numero de historia clinica (solo numérico).

8 Internet Explorer no asigna KeyCode para estdastiese interpretan con el valor de 0.
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 Buscar intervenciones®, (solo texto).

Tabla 1. Lista de KeyCodes utilizados.

Tecla KeyCode
Barra de retroceso 8
Barra espaciadora 32
Desplazamiento izquierda (<) 37
Desplazamiento derecha (=) 39
Inicio 36
Fin 35

5.1.1.3. Listas por orden alfabético

Aunque a simple vista pareciese solo un detalle estético que no afecta para nada
la funcionalidad ni la integridad de los datos, es un factor de incomodad para el
usuario tener que mirar en una lista opciones que no necesita.

El sentido comuUn nos impulsa inmediatamente a buscar un punto de referencia
para facilitar la tarea, si es una lista numérica se desplaza la lista hasta un valor
cercano al deseado, si es alfabética se busca similitud en base al orden del
abecedario empezando por el primer caracter de la izquierda y después
recorriéndolo letra por letra hacia la derecha.

Al no existir un orden o punto de referencia, el usuario basicamente debe revisar
una a una las opciones de las listas; si esta es muy larga, generara un
inconformismo con el software provocando menos satisfaccion para realizar el
diligenciamiento.

La solucion a este problema fue sencilla, se procedié a examinar el cédigo de las
paginas del modulo de registro, se detectan las funciones que disparan o activan

° Nuevo campo que se agrego al formulario en estegile NANDA, NIC y NOC, ver punto 5.1.4.1, pagina
34.
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las consultas y posteriormente se procede a realizar las debidas modificaciones a
las sentencias y condiciones de las consultas SQL.

5.1.1.4. Formulario de visualizacion de registros

Para el estudio y desarrollo de las mejoras se requeria de un proceso que
permitiera visualizar el estado de los formatos diligenciados en el sistema de
manera rapida y facil.

Infortunadamente la version 2 del SIPCE no posee ningun tipo de método para
visualizar los datos, por lo cual se vio la necesidad de crear un formulario para
este fin.

El formulario que se disefo trata de reflejar los datos mas importantes que el
profesor revisaria en el formato que recibe fisicamente de sus estudiante, campos
tales como situacion de salud, diagnéstico, resultados e intervenciones, omitiendo
los campos innecesarios, (intervenciones de otras situaciones de salud) y dejando
solo los que tienen relacion con la situacion de salud elegida, ya que en los
formatos fisicos se pueden registrar hasta 4 situaciones de salud para distintas
historias clinicas.

El proceso de este formulario es una combinacion de consultas de SQL y
generacion dinamica del los campos a través de funciones en PHP con manejo de
etiquetas HTML.

El Unico dato necesario para su invocacion es el numero con el cual se registro el
formato internamente en el sistema, el cual se obtiene a través de consultas de la
pagina que elabora la peticidn, permitiendo que sea llamado en cualquier instante
gue se requiera.

Este numero de registro debe ser enviado a través del método Submit para que
el formulario se encargue de realizar las relaciones pertinentes para concatenar
los datos y proyectarlos en pantalla.

Aprovechando de que el proceso de invocacion del formulario se realiza de
manera facil, se anexo esta funcion al formulario de historial de registro del médulo
de consultas para profesores y estudiantes. Con esto se consigue lo siguiente:
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« Estudiantes pueden ver sus registros y reportar si se presento alguna
anomalia.

» El formulario sirve como una copia digital en caso de perdida del formato
fisico™.

 Los profesores en linea, pueden ver y validar los registros de sus
estudiantes. Originalmente los Unicos campos que se podian ver para la
validacion eran la: Asignatura, rotacion, fecha de registro y el nombre del
estudiante.

5.1.1.5. Exclusividad de perfiles

Para el ingreso del software se requiere definir el perfil, codigo de usuario y
contrasefa para poder ingresar.

Esto genera que ha cada perfil solo se muestren los vinculos hacia las paginas
gue le corresponde. Sin embargo cada pagina no tiene un proceso que diferencie
al usuario que la esta accediendo, por lo tanto si el usuario conoce la URL de las
paginas de otros perfiles, puede acceder a ellas sin problemas, eliminando la
exclusividad que se intenta manejar y provocando algunos problemas de
funcionamiento. La Unica condicion que esta implementada para las pagina es la
de si el usuario a iniciado sesion.

A manera de ejemplo para que pueda percibir la gravedad de esta situacion se
podria plantear el ingreso de una persona bajo el perfil de estudiante; en
condiciones normales este solo puede acceder a los mddulos de consultas,
modulo de actualizacion de datos y modulo de registro. Sin embargo si conoce la
ruta de acceso para alguna de las péaginas solo disponibles para el perfil de
administrador, puede introducirla y el software no lo impedira la visualizacién ya
gue la Unica condicibn que necesita para su acceso es haber iniciado sesion
dentro del sistema.

A pesar de esto, existe una variable de Sesion de tipo numérica reservada para
identificar el perfil del usuario, 1 para profesores, 2 para alumnos y 3 para
administradores, su Unica funcion detectada dentro del software sirve para generar

19 E| formato fisico aln es prescindible para otmoe@sos en la carrera de Enfermeria.
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los diferentes menus para los usuarios. La tarea fue aprovechar esta variable y
asignar a la cabecera de cada pagina una comprobacion de su valor, de no
coincidir detiene la creacion del formulario y redirige al usuario a la pagina
principal.

5.1.2. Registro de datos del estudiante

No se realizo modificaciones especiales a este segmento del formulario debido a
gue las validaciones presentes funcionan correctamente y no se detectaron
problemas en el registro de estos campos. Para el campo del codigo del
estudiante se aplico la funcion para validar solo caracteres de tipo numérico, y
para las listas de opciones se aplico su ordenamiento por orden alfabético

5.1.3. Registro de datos del paciente

Los problemas presentados en este campo del formulario principalmente afectan a
la veracidad de la informacion tanto a la hora de su registro como en el momento
de ser usados para consultas. En el siguiente punto se expresa la principal mejora
realizada a esta seccion.

5.1.3.1. Validacion de fecha de ingreso y de inter  vencion

El problema con los campos de fecha es que no tienen suficientes validaciones
para prevenir errores o incongruencias que afectan directamente a la elaboracion
de informes. Los problemas detectados son los siguientes.

» Registro con fechas de ingreso o intervencién por encima a la fecha actual
real, lo que afecta la veracidad de los informes, en especial cuando este
consiste de estadisticas de un determinado periodo.
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El campo afio permite caracteres alfanuméricos, al tratar de registrar en la
base de datos un caracter no numérico el servidor asignara a todos los
campos de la fecha el valor de 0.

El campo para los afios no tiene restricciones para la fecha a ingresar ni
tampoco para el tipo de caracteres que puede aceptar.

La fecha de ingreso del paciente puede ser posterior a la fecha que se
interviene al paciente lo cual viola el orden como realmente ocurren los
eventos en la préactica.

Los meses estaban siendo tomados con escala de 0 a 11 siendo que el
servidor los interpreta de 1 a 12. Fechas no acordes con el calendario
convertian el campo del registro en una fecha con valor 0000-00-00.

Figura 11: Nuevo prototipo para la seleccion de fechas.

Fecha Ingreso: Afio; | 2007 v ;E-*Ies:  Mayo v |Dia: | 31 v |

Fecha Intervencion: Aiio: | 2007 v | Mes:  Junio V: Dia: |1

Las modificaciones echas al cddigo encargadas de la validacion y manejo de los
datos de las fechas contemplan los fallos enunciados anteriormente, ademas se
afadieron los siguientes detalles:

El sistema ahora reconoce cuando es afio bisiesto permitiendo registrar el
29 de febrero.

Las cajas de texto fueron remplazadas con listas de opciones para evitar
mal insercion del afio por error de escritura.

La fecha de intervencion nunca podra ser inferior a la fecha de ingreso, ni
superior a la de el dia en el que se esta realizando el registro. El sistema
solo mostrara en las listas los valores dentro de estos dos limites.

Si al modificar algun campo la fecha nueva cumple las condiciones para ser
aceptado, los valores seleccionados en las listas se conservan.
Originalmente cuando se actualizaba una lista se perdia los valores que
previamente se habian seleccionado obligando al usuario a realizar la
seleccion de nuevo. Ahora, dado el caso que los cambios hechos a la fecha
no va de acuerdo con la l6gica del programa, el software ajustara la fecha al
valor mas cercano permisible.
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5.1.4. Registro NANDA, NIC y NOC

Las mejoras aplicadas a este punto son con relacion al registro de los resultados
con sus intervenciones (NIC). En los otros campos no se presentaban grandes
inconvenientes pero si algunas recomendaciones para investigar y aplicar
posteriormente.

Figura 12: Ubicacion del vinculo nuevo para modulo de consultas.

Seleccion de resultados e mtervenciones (Consultar NO()

Dominio: | Seleccione un dominio i
Clase:

Resuliado:

Para facilitar las consultas durante la diligenciacion del formulario y evitar perdida
de datos; si el usuario olvidase o tuviere dificultades al definir el dominio y la clase
de alguna taxonomia, al inicio de cada categoria se puede visualizar un vinculo de
consulta. Haciendo clic en este desplegara la informacion requerida en una nueva
ventana evitando tener que abandonar el formulario, la cual es la principal razon
por la cual los datos previamente diligenciados se borran.

5.1.4.1. Filtro de intervenciones

Durante el proceso de registro de las practicas se noto que existia una gran
incomodidad en la busqueda de las intervenciones. Debido a los estandares y
proceso de evolucidon que tienen las taxonomias, estan en constate estudio y
modificacion, haciendo que algunas intervenciones cambien un poco de la manera
en como son escritas. Ademas, existen mas de 550 intervenciones utilizadas en
enfermeria y hay resultados que tienen relacion de hasta un 33% del total de
intervenciones existentes, lo que genera listas con grandes volumenes de
opciones.

En general los cambios realizados a la NIC estan presentes en los formatos que
llenan los estudiantes en sus practicas, pero el proceso en el software se atrasa
un poco a veces debido a la disponibilidad por parte de los encargados
comprometidos a hacer las actualizaciones, o que genera que no coincidan las
intervenciones entre el formato fisico y el digital. Esto provoca en los usuarios
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frustracion y hace el proceso tedioso al tener que revisar en la lista de opciones
cual era la intervencion que mas se ajustaba al juicio que se ha realizado.

La solucidén que recurrian algunos usuarios al no poder encontrar la intervencion
deseada era la de accesar al modulo de Consultas, buscar la Taxonomia
adecuada (NIC) y a través del buscador de palabras que traen todos los
navegadores insertan parte del texto de la intervencion, ya que nunca el hombre
se modifica en su totalidad, solo sufren cambios en algunas palabras que son
removidas o remplazadas por sinbnimos. Los usuarios menos experimentados con
este proceso tienden a perder todos los datos diligenciados en el formulario.

Aunque la problematica mencionada no afecta la seguridad de los datos, ni a la
funcionalidad del software, es una gran incomodidad que se presenta a los
usuarios de este perfil, por lo cual se ideo la siguiente ayuda.

Figura 13: Prototipo inicial de filtro de intervenciones

Intervenciones

Conocimiento: cuidado de los hijos
Cuidado de los ojos
Cuidado de los pies

Palabras claves: [Cuidado de los 3

Lo que se propuso fue crear un campo que permitiese filtrar las intervenciones de
la lista dentro del mismo formulario, solo se requiere digitar algunas palabras para
iniciar la basqueda con el fin de:

* Disminuir el nimero de opciones en la lista para mas facil visualizacion de
la intervencion a seleccionar.

« Evitar que los usuarios tengan que cambiar del modulo de registros al
modulo de consultas por querer confirmar el nombre de una intervencion y
que probablemente provoque la perdida de datos ya insertado si no tuvo
precaucion en el manejo del navegador.

e Elevar la comodidad del uso del software a los usuarios menos
experimentados.

En sintesis, el usuario introduce un fragmento de la intervencién que desea buscar
en la caja de texto y posteriormente hace clic en buscar. El software buscara
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aquellas intervenciones para el resultado seleccionado que coincidan con el
fragmento y solo mostrara en la lista aquellas coincidencias. En caso de no
encontrar coincidencias el software informara al usuario sobre el caso para que
modifique su consulta. Las condiciones que se tienen en cuenta para este proceso
son:

» Si se escriben varias palabras, la busqueda no asume cada palabra como
bdsqueda individual, si no como una frase. Esto es con el fin de filtrar la
mayor cantidad de intervenciones posibles.

* Sji no existen coincidencias se mostrara todas las intervenciones del
resultado.

« La busqueda no es sensitiva a las mayusculas ni a los acentos para facilitar
coincidencias.

5.1.4.2. Sistema de manejo de intervenciones

Dentro del proceso de enfermeria es muy comun encontrar que un resultado
posea una o mas intervenciones. El formulario permite este proceso pero no de
manera intuitiva para el usuario, este debe tener experiencia 0 previo
conocimiento del uso de cajas de lista.

El proceso de seleccion es simple, el usuario debe dejar pulsada la tecla CTRL
antes de hacer clic izquierdo sobre cada una de las intervenciones que desea
agregar al resultado seleccionado. Los problemas encontrados durante este paso
son los siguientes:

* Mucho de los usuarios desconocen la tecla clave para seleccion multiple (a
pesar de que se informa de esta durante las capacitaciones) por lo cual el
proceso tiende a estancarse durante este paso del formulario.

* La lista de intervenciones solo muestra siete opciones a la vez, si las
intervenciones que se desean seleccionar estan muy separadas por un gran
namero de otras intervenciones, el usuario tendra que desplazar el marco
de la lista para poder hallarla, obligandolo a realizar un esquema mental de
las selecciones que ha hecho hasta el momento ya que pierde visualizacion
de los items previamente seleccionadas, forzdndolo desplazarse

36



constantemente dentro de la lista para cerciorarse de que todas su
selecciones estén hechas correctamente.

» Suele suceder que se olvida o se usa incorrectamente la tecla CTRL a la
hora de hacer su seleccién, lo que hace que todas las selecciones previas a
la que se esta realizando pierdan foco!, provocando frustracién al usuario
en caso de notarlo y tener que repetir las selecciones o en caso de omision
un formato mal diligenciado.

Para mejorar la experiencia del usuario y evitar los puntos mencionados
anteriormente se propuso el siguiente prototipo:

Figura 14: Imagen de prototipo para la seleccién de intervenciones

Seleccion de resultados e mtervenciones

Resultado: | Saleccione un resultado v

Intervenciones

Buscar frase: | | Buscar |

Ayuda en la explaraci®in ~
Ayuda en la lactancia matema

Ayuda en la modificaciA®n de sA mismo

Ayuda para dejar de fumar

Ayuda para disminuir el peso

Ayuda para el control del enfado

Ayuda para ganar peso v

- [ -]

Valor inicial: 1 v | Vadoracién | Valor fmal: 1 v

Cargar

En cuestion de disefio se cambio la ubicacion del valor inicial y valor final a la
parte baja del formulario, permitiendo que las intervenciones con una longitud muy
extensa se puedan apreciar sin temor a que ser ocultadas o cortadas por el borde
de la lista. Ademas se afadieron otros elementos cuyas funciones seran
explicados en los siguientes puntos.

1 El “foco” hace referencia a cuéles opciones estdase momento activas.
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5.1.4.2.1. Seleccién de intervenciones

Como se ha mencionado previamente, para el usuario seleccionar sus
intervenciones debia desplazarse a través de la longitud de la lista y hacer clic
izquierdo en la intervencién junto con la tecla CTRL. Lo que se propuso para
remplazar la antigua metodologia es mostrar dos listas en el formulario, la primera
muestra las intervenciones posibles a agregar para el resultado; la segunda las
intervenciones que seran tomadas en cuenta a la hora de cargar el resultado de
enfermeria. Existen dos métodos para agregar intervenciones:

» Hacer doble clic sobre la intervenciéon que desea agregar en la lista
superior.

» Sefalar la intervencion a agregar en la lista superior y hacer clic en el icono
V.

Esto provocara que la intervencion seleccionada se muestre en la lista inferior y
sea removida de la superior para eliminar la posibilidad de que se agregue mas de
una vez.

Asi el usuario siempre puede tener a la vista las intervenciones que ha agregado
ademas de que se muestran en orden alfabético para facilitar su comparacion. Si
el usuario agrega una intervencién que no deseaba puede removerla a través de
los siguientes dos métodos:

» Hacer doble clic en la intervencion que desea remover en la lista inferior.

» Sefialar la intervencion a remover en la lista inferior y hacer clic en el icono
A.

Con esto en la lista superior se tendra de nuevo en consideracion la intervencion
gue fue removida.

Originalmente, la funcién para la carga del resultados con sus intervenciones se
hacia en base a los elementos actualmente seleccionados en la Unica lista de
opciones. Con la implementacién del nuevo prototipo se adapto el codigo para
reconocer la nueva fuente que proporciona la informacion a cargar, en este caso
corresponde a todos los elementos que estan contenidos en la lista inferior del
formulario.
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5.1.4.2.2. Optimizacion de filtro de intervencione s

En el punto 5.1.4.1 se explica acerca del funcionamiento del filtro y de sus razones
para elaborarlo. Pero debido a que su elaboracion e implementacion fue anterior al
desarrollo del sistema de intervenciones se debid agregar una nueva condicion
para su correcto funcionamiento en base al nuevo disefio.

Ahora, cuando se realiza una busqueda el sistema solo tendrd en consideracion
las intervenciones que no han sido agregadas y que tengan relacién con resultado
seleccionado. Si dado el caso todas las opciones posibles han sido agregadas, en
lugar de mostrar una lista vacia mostrara las intervenciones restantes para ese
resultado.

5.1.5. Informe de resultados cargados

Cuando se habla de un resultado cargado se hace referencia de aquellos
resultados con sus respectivas intervenciones y valoraciones que se tienen en
consideracion para almacenar en las bases de datos una vez que se finalice la
diligenciacion del formulario.

En el modelo original*?, una vez el usuario habia seleccionado el resultado con las

intervenciones necesarias y hacia clic en el boton cargar, la informacién pasaba a
ser mostrada en otra seccion del formulario para que el usuario tenga la nocion de
los resultados que realmente se han de registrar después de que su proceso de
diligenciacion este completo.

Los problemas encontrados en esta area con respecto a disefio son:

» Si la extension del resultado es muy larga solo se puede visualizar la parte
gue ajuste a la caja de texto. La caja de texto no se puede recorrer debido a
que no es editable.

* En algunos navegadores la lista de intervenciones no aumenta su ancho
para visualizar su contenido, por lo que los nhombres se ven cortados.

2 ver figura 9, PAg. 24.
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Siempre se van a presenciar los cinco filas de resultados con cinco campos,
se haya o no haya agregado resultados, asi mismo, a la hora de validar el
formulario se revisara y enviaran los datos de todos los campos.

Si a futuro se plantea reducir o aumentar mas resultados por diagnostico medico
hay que reconfigurar tanto la parte visual (agregando mas campos estaticos),
como el codigo del formulario (para que considere y haga validaciones a los
nuevos campos), para que sean utilizables y no generen errores. Ademas también
se debe modificar la pagina encargada con el registro de la informacion en las
bases de datos.

Durante las capacitaciones se detectd los siguientes comportamientos de los
usuarios con respecto a esta area:

Problemas para comparar la informacion digital con la fisica.

Si se percataban de alguna intervencion faltante, no tenian opcion de
agregarla al resultado ya cargado.

La opcion que se le daba al usuario era seleccionar nuevamente el
resultado e insertar las intervenciones faltantes. El detalle es que el
software no reconoce los resultados previamente cargados por lo cual no
actualiza la informacién si no que la trata como si se tratase de otro
resultado diferente dando la posibilidad a redundancias. La otra opcién que
se daba es que el usuario a través de los CheckBox seleccionara los
resultados que deseara eliminar, luego daba clic en limpiar y podria
proceder para insertar nuevamente la informacion con el fin de evitar
redundancias. No muchos usuarios aplicaban esta técnica.

Anexo al punto anterior, debido a la nomenclatura que llevan la base de
datos del modulo de registro, al implementar formulario para visualizar el
informe de registro se pudo percibir mas resultados de los que realmente se
habian registrado, lo cual a futuro provocard falsas estadisticas de los
resultados realmente empleados durante el semestre.

El prototipo propuesto para dar solucién a estos detalles y mejorarlo afiadiendo
nuevas caracteristicas consiste en lo mostrado en la figura 15y 16.

Figura 15: Prototipo para previsualizacion de Resultados, estado inicial.

l | Ocultar resultados cargados ] |

Pre-visunalizacion de resultados a re@mstrar
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En el aspecto de disefio se eliminaron los campos que siempre estaban visibles en
esta seccion del formulario, lo Unico que se podra apreciar en esa area es lo
mostrado en la figura 15. Cuando el usuario cargue su resultado, el software
llamara a una nueva funcibn que generard los campos dinamicamente,
modificando el formulario y mostrando una tabla similar a la de la siguiente figura.

Figura 16: Prototipo para previsualizacién de Resultados, tabla de resultado

l | Ocultar resultados cargados ] |

Pre-visnalizacion de resultados a rezmstrar

Hesultado

Intervenciones Andilisis de la situaciA®n sanitaria v

Valoracion

| | Editar || Barar |

Sacrificando un poco la longitud vertical del formulario se permite visualizar
perfectamente en su totalidad el texto del resultado, intervenciones y el tipo de
valoracion efectuada. Ademas se generan dos botones que permiten a cada
resultado individualmente ser editado o borrado de la carga actual. Las principales
ventajas de este prototipo son:

* Los resultados cargados se muestran dindmicamente en la pantalla, sin
comprometer o deformar la visualizacién del formulario.

* Se pueden apreciar la extensiéon de los resultados y de las intervenciones
sin temor a que queden ocultos por el ancho del campo.

* A nivel de cbdigo, cambiar el nimero méaximo de resultados solo requiere
modificar una variable.

* Los Resultados se pueden editar y borrar individualmente.

 Se pueden ocultar los resultados para facilitar el desplazamiento y
visualizacion del formulario.

A continuaciéon se procedera a explicar un poco de la funciéon de cada uno de
estos botones presentes en esta parte del formulario.

5.1.5.1. Mostrar y ocultar resultados cargados

41



Aunque este disefio permite mejor visualizacion de los datos, a algunos usuarios
les puede molestar que el formulario actualice y extienda el formulario
verticalmente mientras realizan su proceso de registro, por ende se agrego dos
botones que afectan la visualizacion de los resultados, Mostrar resultados
cargados y Ocultar resultados cargados.

Si se hace clic en el boton ocultar resultados cargados todos los resultados que
han sido cargados desaparecerdn del formulario pero aun todavia seran
considerados para el registro. Esta opcion no es restriccion para que el usuario
siga cargando resultados, al final o en cualquier momento de su proceso puede
ver sus resultados cargados haciendo clic en Mostrar resultados cargados.

5.1.5.2. Borrar resultado cargado

Si dada ciertas circunstancias el usuario prescinde de la informaciéon de cierto
resultado, simplemente tiene que hacer clic en el boton Borrar ubicado en la parte
inferior del resultado, se eliminara todos los datos de este y dard campo a que se
pueda insertar uno nuevo.

Aunque en el modelo original se podian borrar varios resultados simultaneamente
a través de cajas de chequeo, se decididé no implementar esta opcién debido a que
las circunstancias en las que se borra uno 0 mas resultado cargados son muy
pocas.

5.1.5.3. Edicién de resultado cargado

En el uso del formulario de registros se presentan muchos casos en donde el
usuario se equivoca u omite cierta informacion para un determinado resultado.
Basado en el comportamiento del usuario y en el disefio del formulario se
plantearon dos alternativas por la cual se puede actualizar la informacion de cierto
resultado sin tener que perder lo cargado previamente.
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5.1.5.3.1. Actualizacién automatica

Algunos usuarios cuando detectaban que les hacia falta una intervenciéon para
determinado resultado que previamente habian cargado, por temor a perder el
tiempo invertido, seleccionaban nuevamente el resultado y solo lo cargaban con
las intervenciones restantes, lo cual generaba una redundancia a la hora de
visualizar el registro y datos poco veraces al generar informes.

En este prototipo, al momento de iniciar la carga del resultado se detecta si el
resultado ya ha sido cargado anteriormente. Si es asi, advertira al usuario de que
solo se agregaran las intervenciones que son diferentes en el resultado ya
registrado.

En este punto sin embargo, se le da la opcion al usuario de aceptar o cancelar el
proceso de actualizacion por si prefiere hacer las correcciones manualmente.
También tiene en consideracion si las valoraciones han sido adulteradas, es decir,
si los nuevos valores son diferentes a los ya cargados, puede remplazarlos o
conservarlo.

5.1.5.3.2. Bot6n editar

En la parte inferior de cada resultado cargado se puede visualizar el boton Editar.
Al hacer clic en el boton toda la informacidon contenida sobre ese resultado sera
remitida al formulario de “Registro NANDA NIC NOC “, los datos se visualizara
exactamente igual a como lucian antes de haber sido cargados, con esto el
usuario podra agregar o remover intervenciones y modificar sus valoraciones si lo
desea.

Cabe anotar que el sistema informara que el resultado es borrado del cargue
cuando se inicia la edicion, esto con el fin de evitar redundancias, diferenciar el
proceso de edicion del proceso de actualizacion automatica y reducir el tiempo
que tomaria la deteccién de intervenciones, removidas o agregadas.

Al editar el usuario debe cargar de nuevo el resultado con o sin modificaciones
para que este sea considerado en nuevamente para registro del formulario.
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5.2. Péagina de almacenamiento

Esta pagina es fundamental para que los datos diligenciados en el formulario de
registro se almacenen correctamente en las bases de datos asignadas, con el fin
de que la informacién pueda ser usada a futuro para distintos fines.

Las optimizaciones en este proceso deben velar por la veracidad, las relaciones y
el correcto almacenamiento de la informacién. Las principales deficiencias
detectadas en la pagina son:

La fecha de registro del formato esta siendo guardada incorrectamente, los
sintomas son similares a los expresados con la fecha de ingreso y de
intervencion del paciente, provocando registros con valor 0000-00-00.

Registro de intervenciones con sus resultados no dinamico, el registro
consiste en el uso de cinco sentencias if consecutivamente, cada uno con
los mismos procesos para cada resultado en el formulario de registro, haya
0 no haya sido utilizado. Si se desease aumentar o disminuir el nimero
méximo de resultados, seria necesario agregar o remover una sentencia if
por cada resultado a tratar, sin tener en cuenta de hacer las respectivas
modificaciones en el formulario de registro.

No existe funciones que prevengan la reutilizacién de la POSTDATA™ en el
formulario encargado del registro, provoca que se registre la informacion
nuevamente al refrescar la pagina, afectando la veracidad de la cantidad
real de registros.

Las modificaciones realizadas para la solucion de estos problemas consisten en lo
siguiente:

Se modifico la sentencia encargada de la fecha de registro para su correcto
almacenamiento.

Se ideo la creacion de un codigo que es emitido desde el formulario del
registro, el cual se desencripta durante el almacenamiento de la
informacion. Este codigo permite conocer el nUmero real de resultados que
se van a registrar, diferenciar los datos de cada resultado requeridos por el
método POST vy registrarlas recursivamente a través de una unica funcion.

13 Informacién de los campos de un formulario queraesfieren de una pagina a otro para su uso.
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Se creo un identificador para los formularios de registro el cual actia como
un pase para validar el proceso de almacenamiento en las bases de datos.
Cuando la péagina ha registrado la informacién, el pase del usuario caduca y
redirige al usuario a la siguiente pagina del proceso, ya sea la de informe o
la del formulario para diagnostico secundario. La POSTDATA a pesar de
gque uno la elimine internamente a través de codigo, los Ultimos
navegadores tiene la capacidad de recuperarla al actualizar de nuevo la
pagina, sin embargo esto no sucede con las variables de sesién del usuario.
Si se trata de refrescar la pagina, la pagina comparara el pase del usuario
con el del formulario, al ser diferente cancelara el proceso y lo redirigira al
menu de inicio.

El informe del registro quedo asignado a una pagina que no contiene ningun
proceso de almacenamiento, por lo cual su actualizacion no provoca efectos
nocivos en la informacion. Ademas permite visualizar los datos registrados a
través de la invocacion del formulario expresado en el punto 5.1.1.4.

Figura 17: Nueva estructura del proceso de almacenamiento.

iReqgistrar secundario? Presentar Informe

Redivigir

Redirigi
i Redivigiv

=

Formulario Diagnostico Almacenar Diagnostioo Formulario Diagnostico Almacenat Diagnostico
Primnario Prirmario Secundario Secundariao

5.3. Pagina de acceso para el registro de diagnést  ico secundario

El objetivo de esta pagina es permitir a aquellos usuarios que durante su proceso
de diligenciacion tuvieron percances en el registro del diagndstico secundario, ya
sea por inactividad de la sesion o, por abandono del formulario de registro.
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Estos eventos hacen que muchos usuarios tuvieran que registrar nuevamente su
diagnostico principal para que funcionase como base para el diagnostico
secundario, generando un registro extra que afectara las estadisticas e informes a
futuro.

En la pagina de acceso se visualizan los ultimos registros realizados que solo
posean diagnostico primario y ademas sean dos dias anteriores a la fecha actual,
esto tiene el fin de evitar la edicidbn de registros muy antiguos y la edicion de
registros demasiado antiguos.

Los campos que se le otorga al usuario es el nimero de la historia clinica, la fecha
de intervencion del paciente y la situacion de salud. Estos datos serviran para
poder compararlos con el material fisico, detectar el registro deseado y obtener
autorizacion para el acceso al formulario de registro del diagndstico secundario, la
pagina se encargara de hacer las relaciones necesarias para la informacion a
registrar con la que se encuentre almacenada.
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6. ACTIVIDADES PARALELAS AL PROYECTO

Este punto solo trata de dar una pequefia guia de cOmo se presentan los eventos
y del proceso a desarrollar, no pretende ser una serie de reglas para la toma de
decisiones, ya que eso hace parte del desarrollo de cada Ingeniero y de la manera
a como considere mejor afrontar las situaciones.

Lo primero que hay que saber es que todas estas actividades se desarrollan
dentro de las instalaciones de la facultad de salud, de modo que las partes
interesadas puedan localizar al administrador del sistema facilmente.

La Escuela de Enfermeria en sus instalaciones tiene una oficina reservada para el
grupo de apoyo SIPCE, donde el encargado puede realizar sus tareas de
desarrollo y atender las solicitudes por parte de estudiantes, profesores y
directivas.

El horario de atencion o de estadia en las instalaciones es acordado con la
Escuela de Enfermeria, pero de vez en cuando se presentaran casos especiales
en donde se requiera la presencia fuera de la jornada establecida.

El no estar presente en las instalaciones no es motivo para detener el desarrollo
de las mejoras o perder contacto con la comunidad de Enfermeria, se deben
otorgar o definir los medios por los cuales se puedan comunicar y atender ante las
situaciones en la brevedad posible.

6.1. Los informes

El fin de los informes es la de presentar informacion que refleje los resultados de
una situacién, para una publico dado. Usualmente los informes se solicitaran de
manera escrita o digital cuando la informacion requiera ser de uso publico o sea
necesaria para la realizaciéon de otras actividades.

En general contendran estadisticas de los formatos registrados a través del
software, con el fin de ser usados por estudiantes en el desarrollo de
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investigaciones, socializacion con los participantes de una determinada rotacion,
entre otras actividades relacionadas con la comunidad académica de enfermeria.

Cuando se requiere para saber el estado actual de un evento, como por ejemplo el
estado de las mejoras en desarrollo, se convocara a una reunion con parte de las
directivas de la Escuela de Enfermeria donde se presentara un informe verbal,
escrito y/ o visual del tema a tratar.

Aunque también se puede presentar el informe escrito a las partes interesadas, la
informacion tratada, en general, no es del tipo que la Escuela de Enfermeria
pueda reutilizar como referencia para otras actividades, por lo cual su
almacenamiento y preservacion no tienen un objetivo definido.

A manera de referencia, a continuacion se daré una breve lista con descripcion de
los informes elaborados a la Escuela de Enfermeria

» Estadisticas SIPCE 20-05-2008: Documento PowerPoint. Clasificacion de
los mejores: cinco profesores con mayor validacion de registro, diez
estudiantes con mas formatos registrados e intervenciones mas frecuentes
durante el segundo periodo académico del 2007.

» Estadisticas SIPCE 15-06-2008: Documento PowerPoint, Informe sobre las
rotaciones de Urgencias, Quirdrgica y Medicina Interna donde se muestra
las cinco situaciones de salud, los diez diagndsticos de enfermeria, los diez
resultados y las diez intervenciones mas utilizadas durante el
funcionamiento del software.

» Estadisticas SIPCE 26-08-2008: Documento Word. Informe de cantidad de
registros realizados durante el primer periodo académico del 2008,
categorizados por cantidad de registro por rotaciones y nimero de registros
por estudiante.

» Estadisticas SIPCE 12-09-2008: Documento Word. Informe de cantidad de
registros realizados, situaciones de salud, diagnosticos de enfermeria,
resultados e intervenciones mas usados en las rotaciones de Urgencias,
Quirdrgicas, Medicina Interna, Pediatria. Ademas ranking de la cantidad de
registros presentes por rotacion y los diagndsticos de enfermeria, resultados
e intervenciones mas usadas durante el primer periodo académico del
2008.

» Estadisticas SIPCE 15-09-2008: Documento Word. Informe de cantidad de
registros realizados, situaciones de salud, diagnosticos de enfermeria,
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resultados e intervenciones mas utilizados en la rotacion de Gineco-
obstetricia en el primer periodo académico del 2008.

6.2. Atencién al usuario

Consiste en dar la posibilidad a estudiantes, profesores y directivas de la
comunidad de Enfermeria de resolver sus inquietudes y problemas que tengan en
torno a la herramienta.

Su caracter de solucion es a la mayor brevedad posible, solicitando los hechos
gue acontecieron o que se consideran un problema, tomando aquellos datos que
se consideren necesarios para hallar alguna solucién, y dando una respuesta,
verbal, escrita o digital del proceso a llevar a cabo para satisfaccion de su
problema.

Los eventos usuales que se han reportado consisten en:

* Perdida de contrasefia : Solicitando los datos del estudiante o profesor
para comprobacion de identidad, se puede acceder por el perfil de
administrador al médulo “Académica” para consultar los datos requeridos o
modificarlos si es necesario.

» Errores en el registro: Estos reportes sirven como fundamento para la
elaboracion de mejoras.

» Falta de una intervencion especifica:  La Escuela de Enfermeria tendra
asignado a algun estudiante con experiencia en el uso de las taxonomias y
que esta a cargo de la administracion de las relaciones dentro del software.
El deber es de reportar la intervencion al encargado para que se estudie y
se determine si su uso es el apropiado.

+ Caidas del sistema: Solo hace referencia al estado del funcionamiento del
servidor, se debe velar por su correcto funcionamiento.
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6.3. Capacitaciones

La capacitacion es el nombre utilizado para dar a entender el proceso de induccién
a las précticas clinico-comunitarias de enfermeria y al aprendizaje para la
manipulacion de los componentes del software.

El lugar, duracion y personal asignado para la sesidn es acordado por las
directivas de la Escuela de Enfermeria, su contenido se puede categorizar en tres
etapas: Socializacion, andlisis de caso clinico y simulacro de registro. Sin embargo
como Ingeniero de Sistemas no se tendra que intervenir en todas estas etapas
aunque si es recomendado que este presente durante la duracién de la sesién en
caso de que se requiera para complementar parte de la exposicion. Ademas, el
ingeniero esta dispuesto a colaborar en los siguientes puntos:

» Elaboraciéon previa de informes con datos estadisticos de la rotacion a la
cual se va realizar la socializacion con los estudiantes.

* Andlisis y sugerencias de la extension caso clinico a mostrar, con el fin de
facilitar y hacer mas factible el simulacro de registro dentro el tiempo
asignado.

* Explicar los cambios que se han realizado en la herramienta para
concientizar al estudiantado de su existencia.

e Detallar y guiar al usuario sobre la correcta manipulacion de las
herramientas comprendidas en el software.

* Resolver problemas o inquietudes que puedan tener los asistentes al
simulacro, fundamentando las causas y dando respuesta a la solucion de la
anomalia.

» Atender y considerar sugerencias por parte de los usuarios, para el estudio
de generar nuevas mejoras.
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Las capacitaciones realizadas durante el periodo de préactica son las siguientes:

Tabla 2: Cronologia de capacitaciones.

Fecha Intensidad Categoria

Capacitacion estudiantes, Urgencias Medico
18-06-2008 |14:00-18:00 |Quirdrgicas

Jornada abierta de integracion y soporte d
24-06-2008 |8:00-12:00 formatos SIPCE

Jornada abierta de integracion y soporte de
25-06-2008 |8:00-12:00 formatos SIPCE

Jornada abierta de integracién y soporte de
31-06-2008 |8:00-12:00 formatos SIPCE

Jornada abierta de integracion y soporte de
1-08-2008 |8:00-12:00 formatos SIPCE

Capacitacion estudiantes de octavo nivel, viejo
16-09-2008 |10:00-12:00 |curriculum.

Capacitacion de estudiantes de octavo nivel,
17-09-2008 |8:00-10:00 nuevo curriculum.

Capacitacion estudiantes de sexto nivel, nuevo
23-09-2008 |11:00 — 13:00 |curriculum.
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7. CONCLUSIONES

El software SIPCE es una herramienta con mucho potencial que ha llevado un
proceso arduo y largo, brindando muchos beneficios a la comunidad de
Enfermeria de la Universidad Industrial de Santander, pero que sin embargo
aun tiene un largo camino por recorrer para acercarse a la perfeccion y ser
usado por otras entidades educativas para potencializar la profesion de
Enfermeria.

Lo mas primordial para el desarrollo del proyecto fue tener en cuenta a las
personas vinculadas con el software; el conocimiento de sus inquietudes e
ilusiones con la herramienta, esto permitié efectuar un buen plan de trabajo
gue como resultado permitira que las labores dentro de la rama académica de
Enfermeria sean mas agradables y fructiferas.

Aln queda un largo proceso para inculcar el uso de las taxonomias a los
estudiantes de Enfermeria, por lo menos en el corto plazo que lleva
implementado el software se ha podido demostrar la cantidad de datos que se
han recolectado, las ventajas que otorga el conocimiento de estos y los
beneficios a futuro que tendran los recién iniciados en el area de las practicas
clinico-comunitarias.

El desarrollo de proyectos de grado en un medio real, brinda la oportunidad de
aplicar lo conocimientos alcanzados durante la formacion académica, la
creacion de estrategias para responder ante situaciones inesperadas, asi como
la adquisicion de nuevos conocimientos en base a las situaciones presentadas
en el transcurso de su realizacion.

El proyecto SIPCE es una gran oportunidad para los estudiantes de pregrado
de Ingenieria de Sistemas que quieran poner a prueba sus habilidades y
conocimiento en la creacion de estrategias, métodos o procesos que lleven al
software a una version superior.
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8. RECOMENDACIONES

El objeto de este punto es enfocar defectos o eventos que se consideraron de una
u otra manera un riesgo para la manipulacién de la herramienta o un factor de
incomodidad para la comunidad. En base a los siguientes puntos se pueden
proyectar futuros proyectos de investigacion o de trabajos a realizar en el modo de
practica empresarial.

8.1. Creacion de nuevo formulario de registro

Para los estudiantes de ultimo nivel de la carrera de Enfermeria existe un formato
diferente en donde recolectan datos sobre la cantidad de pacientes,
medicamentos, intervenciones, entre otros campos; realizadas o utilizados durante
el semestre de su practica.

El objetivo es disefiar un nuevo formulario para el registro de los datos en el
sistema, diagramas de entidad-relacion para almacenar la nueva informacién
aprovechando la ya existente en el software e idear los respectivos informes para
socializacion de los datos almacenados.

8.2. Disefo del sitio

En la figura 18, a simple vista se puede apreciar que la pagina esta divida en tres
segmentos, sin embargo durante el disefio original no se tuvo esta consideracién
por lo que se aprecia en realidad es una Unica pagina. Los inconvenientes
detectados se resumen a:

53



Figura 18: Disefio pagina, 1. Cabecera. 2. Menu. 3. Pagina seleccionada

Mizion

1
{

i

L T B T A L e R e T ]
wir= 1 prevoe mmssisie b TTRMETES EYTRIRAL dr poy e e, deards v Crere e o B e mlle -
PR e e .

e, o i A T = T R

Carga incesaria del menu y de la cabecera cada vez que se visita una
nueva pagina.

Para agregar una nueva opcion al menu se debe hacerlo en cada una de
las paginas que podrian tener acceso a dicha opcion.

Se debe ajustar cada nueva pagina que se elabore a la estructura
preestablecida para que no desencaje con el sitio.

Cuando el contenido de la pagina es muy pequefio, el disefio no se ajusta a
la cantidad del contenido (desbordamiento).

La solucidn que se plantea es la implementacion de una Unica pagina que unifique
los tres segmentos mencionados a través del uso de Frames*. Los beneficios de
esto principalmente para los futuros desarrolladores en base a que:

Para agregar una nueva opcion al menu solo se requiere modificar solo la
pagina correspondiente.

El disefio de las nuevas paginas no tendra en cuenta las proporciones de la
cabecera y del menu ya que seran estaticas, solo se considerara las del
espacio reservado para visualizar la pagina en proceso.

Se puede evitar mas facilmente el desbordamiento del contenido para cada
pagina.

14 Secciones de cédigo HTML independiente.

54



» Se puede prevenir mas facilmente mostrar la ruta de acceso (URL) hacia
las diferentes paginas del software.

También se podria mencionar los tiempos de carga, pero con la velocidad de las
conexiones de Internet actuales es casi imperceptible.

8.3. Reestructuraciéon de base de datos

Se podria considerar como un proyecto especializado en desmontaje y montaje de
las bases de datos, al estudio de nuevas relaciones taxondmicas entre la NANDA,
NIC y NOC, inclusion de nuevas tablas, formularios de edicion y optimizacion de
campos para el registro de todos los datos que la componen.

El objetivo seria depurar y facilitar los volimenes de informacion que manejen y
garanticen la estabilidad del software a medida que estos volumenes se
incrementen, y adaptar los formularios que se vean afectados con los cambios.

8.4. Exclusividad de perfiles

Consistiria en aplicar el proceso planteado en el punto 5.1.1.4 a todas las paginas
gue maneja el software. Debido al enfoque, a las limitaciones de tiempo y de
prioridad, este proceso solo fue implementado en las paginas que componen el
modulo de registros, y en las pagina del moédulo de consultas que fueron
modificadas.

Se requiere un estudio individual de cada péagina para asignar las restricciones
necesarias y garantizar que su manejo sea para los usuarios que fueron
designados.

También se debe considerar que el acceso a ciertas paginas depende de las
opciones que se han seleccionado previamente desde otras péaginas, por lo que lo
mas consecuente seria redirigir al usuario a la pagina que compone la primera
etapa del proceso en caso de un acceso irregular.
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8.5. Optimizacion del médulo académico

Este mddulo es uno de lo mas utilizados por la parte administrativa ya que en el
permite asignar las relaciones que van a tener los centro de practicas, rotaciones,
asignaturas, profesores, alumnos y periodo académico con otros datos.

La tarea consistird en estudiar y redisefiar los formularios para que el usuario
puede actualizar los campos pertinentes mas facil y rapidamente.

A manera de referencia se podria mencionar unas de las incomodidades que se
presenta en este moédulo; en este caso corresponde a la actualizacion de
asignaturas de los estudiantes durante cada semestre; el disefio del formulario
actual solo permite seleccionar un estudiante a la vez para asignar las nuevas
asignaturas, por lo cual el encargado deberé ingresar al formulario un ndmero
igual de veces a la cantidad de estudiantes por actualizar.

Quizas pueda ser mas factible la creacion de un nuevo formulario en donde se
pueda seleccionar la asignatura y a través de una lista asignar los estudiantes que
estan registrados, asi sera el sistema quien se encargara de realizar el proceso
iterativo.

8.6. Optimizacién del modulo informes

El desarrollo de un proceso similar al de este proyecto, donde el objetivo sea
estudiar, velar y comprobar la veracidad de los informes que estan
implementados, y de la creacion de otros nuevos segun lo requiera las directivas
de la Escuela de Enfermeria.

Los nuevos informes deben ser mas flexibles, es decir, deben ofrecer formularios
donde el usuario pueda definir los diferentes campos de la consulta permitiendo
una mas facil recoleccion de datos.
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8.7. Reubicacion del servicio y estudio de portabi lidad

Actualmente el servicio es proporcionado por el servidor del Grupo de
Investigacion de Ingenieria Biomédica (GIIB), ubicado en las instalaciones de
laboratorios pesados de la Universidad de Santander. Cuando se presenta una
falla en el servicio, la Escuela de Enfermeria es dependiente del personal del GIIB
ya que no posee control sobre las decisiones que se toman acerca del servidor
gue provee el servicio.

Sin embargo, en la Facultad de Salud de la Universidad Industrial de Santander
posee un servidor propio donde se podria implementar el software y donde la
Escuela de Enfermeria tiene acceso para decidir sobre los servicios que ha de
prestar.

El objetivo de la tarea serd trasladar y adaptar el servicio a un nuevo equipo
informatico; para eso requerira el estudio de como se proporciona los servicios
cliente-servidor para PHP y SQL, adaptaciones necesarias al software para su
facil instalacién en diferentes entidades debido a que muchos de sus procesos
estan enfocados a la direccién del servidor del GIIB, y finalmente montaje y
correcto funcionamiento de las herramientas en las instalaciones de salud.
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GLOSARIO

CHECK BOX: Casilla para marcar en un formulario digital.

DIAGNOSTICO: Estudio cuidadoso y critico de algo para determinar su
naturaleza.

FORMATO: Estructura usada para registrar o anotar datos.

HTML: Siglas de HyperText Markup Language (Lenguaje de Marcas de
Hipertexto), es el lenguaje de marcado predominante para la construccion de
paginas Web.

KEYCODE: El numero o asignacion numérica a la configuracion de una tecla.

NANDA: Representa las siglas de North American Nursing Diagnosis Association
(Asociacion de Diagnosticos de Enfermeria Norte Americana).

NIC: Abreviaciéon de Nurse Intervention Clasification (Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria).

NOC: Abreviacion para Nurse Outcomes Clasification (Clasificacion de Resultados
de Enfermeria).

PHP: Es un lenguaje de programacion interpretado, disefiado originalmente para
la creacion de paginas Web dinamicas. Es usado principalmente en interpretacion
del lado del servidor pero actualmente puede ser utilizado desde una interfaz de
linea de comandos o en la creacion de otros tipos de programas.

POST: Método para enviar el valor de los campos de un formulario a través de
peticiones. Se puede utilizar para aportar datos de entrada a otros programas.

POSTDATA: Informacion que recibe una pagina a través del método Submit, la
cual no se recordaba, conocia mientras se estaba escribiendo o utilizando en un
formulario.

SIPCE: Siglas de Sistema de Informacion de Practicas Clinicas de Enfermeria.
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SQL: Siglas de Structured Query Language (Lenguaje de Consulta Estructurado),
es un lenguaje declarativo de acceso a bases de datos relacionales que permite
especificar diversos tipos de operaciones sobre las mismas (algebra, calculo
relacional).

SUBMIT: Método para enviar un archivo o un dato a traves de etapas hasta
volverlo activos.

URL: Siglas de Universal Resource Locator (Identificador Universal de Recursos).
Es el modo estandar de proporcionar la direccién de cualquier recurso en Internet.
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ANEXO A: ATRIBUTOS DE TABLAS, MODULO DE REGISTRO.

Tablas elaboradas para explicar las propiedades que conforman las tablas
mostradas en el Diagrama Entidad-Relacion de la pagina 20, figura 4. Debido a la
extension de las tablas su presentacion no era apta para el cuerpo del formulario,
asi que se anexa como material de referencia.

Tabla 1: Propiedades historial de registro de formatos.

Tabla: Historial de registro de formatos

Nombre interno: reg_res

Campos:

Cod_reg_his: Caodigo con el cual se almacena el formato registrado, con rango
asignado de 10000001-19999999

Cod_his: Cdédigo de la historia clinica.

Cod_alu: Codigo del alumno.

Cod_pro: Cadigo del profesor.

Cod_cen_pra: Codigo del centro de practica.

Cod_rot: Cadigo de la rotaciéon

Cod_asi: Cédigo de la asignatura.

Est_pra: Estado de la practica, determina si el registro ha sido o no revisado por
el docente.

Fec_ing: Fecha de ingreso del paciente.

Fec_int: Fecha de intervencion del paciente.

Fec_reg: Fecha en la que se registro la informacién en el sistema.

C_edad: Rango de edad (afios, meses o dias).

Edad: Valor numérico de la edad del paciente.

Gen_his: Genero del paciente (masculino o femenino).

Dia_med: Diagnostico medico.
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Tabla 2: Propiedades historial de registro de diagnésticos de enfermeria.

Tabla: Historial de registro de diagnosticos de enfermeria

Nombre interno: reg_dia

Campos:

Cod_reg_dia: Codigo como se registra el diagnodstico de enfermeria de un
determino formato, su rango asignado es de 20000001-29999999.
Reg_his_cod_reg_his: Codigo del formato que le corresponde el diagnaostico.
Cod_dia: Codigo del diagndstico.

Cod_rel_con: Cadigo del factor relacionado, puede ser nulo.

Tipo: Determina si el diagndstico es primario o secundario.

Tabla 3: Propiedades historial de registro de resultados.

Tabla: Historial de registro de resultados

Nombre interno: reg_res

Campos:

Cod_reg_res: Codigo como se registra un resultado de una determinado
diagnostico de enfermeria, su rango asignado es de 40000001-49999999.
Reg_dia_cod_reg_dia: Cédigo del diagnostico de enfermeria a la que pertenece
el resultado.

Cod_res: Cédigo del resultado

Val_ini: Valoracion inicial del resultado.

Val_fin: Valoracion final del resultado.

Tabla 4: Propiedades historial de registro de intervenciones.

Tabla: Historial de registro de intervenciones

Nombre interno: reg_int

Campos:

cod_reg_int: Codigo como se registra un diagndstico para un determinado
resultado, su rango es de 30000001-39999999.

Reg_res_cod_reg_res: Cédigo del resultado a la que pertenece la intervencion.
Cod_int: Codigo de la intervencion.
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