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INTRODUCCION

La atencién de urgencia, esta definida como el “Conjunto de acciones realizadas por un
equipo de salud debidamente capacitado y con los recursos materiales necesarios para
satisfacer lademanda de atencién generada por las urgencias.” 1 Por lo tanto en los centros
de urgencias, debe atenderse y brindarse los cuidados y atenciones inmediatas que
requiere el problema de salud por el que acuden un paciente, lo anterior mediante
un buen diagndstico y aplicacion del tratamiento adecuado. Priorizando la atencién
segun la gravedad del Triage estipulados en la Resolucion 5596 del 24 de diciembre
de 2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Este trabajo esta basado especificamente en la atencion de pacientes ingresados a
Triage |, que se hace cargo de pacientes que correspondan con las caracteristicas
descritas por la resolucién anteriormente mencionada

“requiere atencioén inmediata. La condicion clinica del paciente representa un riesgo
vital y necesita maniobras de reanimacién por su compromiso ventilatorio,
respiratorio, hemodinamico o neurolégico, perdida de miembro u 6rgano u otras
condiciones que por norma exijan atencién inmediata.” 2

Teniendo claro los puntos anteriores, este trabajo consiste en el disefio y desarrollo
de un software que permita tener control y observar en tiempo real la evolucién de
un paciente ingresado a este nivel de Triage, se basara en el cumplimiento total de
la historia clinica de cada paciente. Generando asi alertas médicas que controlen el
tiempo de aplicacion de tratamientos y mediciébn de signos vitales mediante la
supervision del personal médico a cargo, segun lo establecido por la norma.

1 Guias para el manejo de Urgencias -
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Gu%C3%ADa%20para%20man
€j0%20de%20urgencias%20-Tomo%20l.pdf

2 Guias para el manejo de Urgencias



1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El monitoreo de la evolucién de pacientes, constituye un campo de accion
fundamental para el control en cualquier circunstancia, la obtencion de signos vitales
y la aplicacion de tratamientos a tiempo, permiten que el mejoramiento de los
pacientes sea mas evidente y su estadia en urgencia sea mas corta y asi evitar
complicaciones a causa de eventos adversos.

Si bien es cierto la existencia de eventos adversos en centros hospitalarios, es un
tema bastante abordado desde hace mucho tiempo, definiendo evento adverso
segun el Ministerio de Salud como el resultado de una atencion en salud que de
manera no intencional produce dafio a un paciente. TipificAndolos en dos
categorias: prevenibles y no prevenibles. Los prevenibles a causa de un resultado
no deseado o no intencional, que se habria evitado mediante el cumplimiento de los
estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado. Y los
no prevenibles serian los resultados no deseados o no intencionales, que se
presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.®

Por tal razon la sociedad se encuentra en una constante basqueda de alternativas
gue ayuden al personal médico a minimizar los eventos adversos prevenibles y asi
evitar complicaciones en los pacientes ingresados al nivel de Triage en el cual se
basa el proyecto.

3 EVALUACION DE LA FRECUENCIA DE EVENTOS ADVERSOS Y MONITOREO DE ASPECTOS CLAVES
RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

PAQUETES INSTRUCCIONALES GUIA TECNICA

“BUENAS PRACTICAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ATENCION EN SALUD”



1.2 ANTECEDENTES

TITULO: Protocolo de seguridad del paciente para la administracién de medicamentos en el centro
de simulacion de la universidad cooperativa de Colombia sede Bucaramanga

TITULACION: Enfermeria.

AUTOR: Barrera Elizabeth, Dominguez Luisa, Novoa Luz Mayerly, Rincén Diana, Roa Lorena
DIRECTOR: Doriam Esperanza Camacho Rodriguez

FECHA: 2015

Hace mencion que gracias a estudios sobre causas de muertes en los estados
unidos, se reportd que los eventos adversos eran la sexta causa de muerte en los
Estados Unidos, por encima de patologias como la diabetes, la influenza, la
neumonia, enfermedades renales y el Alzheimer y que la longitud de la estadia
hospitalaria y la mortalidad, por eventos adversos asociados a error, contribuyeron
a 32.591 muertes por afo. Hace mencién sobre la explicaciéon al fenomeno de
apariciéon de eventos adversos en la atencion en salud es su alta complejidad,
traducida en una gran cantidad de factores que intervienen y que cambian
constantemente; algunos de los cuales no son de posible control por las personas
gue atienden al paciente. Dentro de las cuales se pueden mencionar, el disefio del
proceso de atencion al cual el paciente serd sometido, las condiciones humanas
relacionadas con la atencidbn como lo son el conocimiento y las habilidades
individuales de quienes entran en contacto directo con los pacientes, su
concentracion, el estado actual de los equipos y la tecnologia a utilizar.

Explica que sin control por parte de los profesionales de la salud, estan las
condiciones clinicas del paciente y la complejidad de su enfermedad. Estos cambios
constantes que suceden en la atencién en salud le dan a la misma, las
caracteristicas de ser un sistema adaptativo, complejo, con innumerables variables
gue controlar, que favorece la aparicion de errores y eventos adversos secundarios.
Por esta razon, es necesario monitorizar, constantemente, la seguridad de la
atencion, a través de la medicién planificada, periddica y sistemética, mediante los
indicadores. Por ello, en la busqueda del mejoramiento, en todo proceso de
atencion, se pueden obtener indicadores de estructura, de proceso y de resultado.*

4 PROTOCOLO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS EN EL CENTRO DE SIMULACION DE LA UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE
COLOMBIA SEDE BUCARAMANGA
http://repository.ucc.edu.co/bitstream/ucc/239/1/SEMINARIO%20DE%20PROFUNDIZACI%C3%93
N%20EN%20SEGURIDAD%20DEL%20PACIENTE.pdf



1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Como desarrollar un software que sistematice los tiempos de toma periddica de
signos y aplicacion de tratamientos, generando alertas médicas para evitar
complicaciones por retrasos en la atenciéon?

1.1 JUSTIFICACION

El bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida en la poblaciéon son
compromisos fundamentales en la finalidad social del estado colombiano. La
Constitucion Politica Colombiana (C.P.C), asi lo reconoce al establecer como
objetivo fundamental de la actividad del Estado la solucion de las necesidades
insatisfechas en todos los aspectos. En la parte de salud, por ejemplo, nuestra C.P,
consagra como derecho de todas las personas el acceso a los servicios de
promocién, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, y le asigna al
Estado entre otras responsabilidades la de organizar, dirigir y reglamentar la
prestacion de los servicios publicos de atencion en salud, establecer las politicas en
aspectos claves como los relacionados con la calidad en la prestacién de servicios
de salud.

De acuerdo a la politica nacional de seguridad del paciente expedida en 2008 (por
el ministerio de salud de Colombia), vale la pena remitir los objetivos 2, 3y 4:

...2. Disminuir el riesgo en la atencion en salud brindada a los pacientes.

3. Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencion
en salud mediante el despliegue de metodologias cientificamente probadas
y la adopcion de herramientas practicas que mejoren las barreras de
seguridad y establezcan un entorno seguro de la atencién en salud.

4. Coordinar los diferentes actores del sistema hacia mejoras en la calidad
de la atencion, que se evidencien en la obtencién de resultados tangibles y
medibles...>

Y la alta tasa de mortalidad mostrada por estudios realizados, la sociedad ha venido
trabajando en conjunto en el disefio de sistemas y/o plataformas que ayuden o
faciliten a minimizar las victimas de muerte a causa de eventos adversos.

5

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/LINEAMIENTOS_IMPLEMENTACIO
N_POLITICA_SEGURIDAD_DEL_PACIENTE.pdf



1.4 OBJETIVOS DEL PROYECTO

1.4.1 Objetivo general.

Desarrollar un software que permita el monitoreo y atencion de pacientes
ingresados a primer nivel de urgencias.

1.4.2 Obijetivos especificos.

. Disefiar un sistema para la gestion, control y monitorizacion de pacientes
ingresados a primer nivel de urgencia.

. Desarrollar médulo administrativo para el registro y asignacion de roles
de personal médico.

. Desarrollar médulo admision de pacientes a primer nivel de urgencias.

. Gestionar el proceso de asignacion de cubiculo-paciente, cargando al

sistema signos de control (pulso y saturacién de oxigeno) y tratamientos
asignados por historia clinica.

. Visualizar datos biomédicos de pulso y saturacion de oxigeno en tiempo
real de los pacientes ingresados.
. Desarrollo de sistema de alertas médicas (medicamentos, cambios

bruscos en signos vitales).



2 MARCOS DE REFERENCIA

2.2 MARCO CONCEPTUAL

Temperatura.

Es el grado de calor del cuerpo humano, constituyendo un equilibrio atil entre el
calor que se produce y el calor que se pierde. Los valores estables, estan descritos
en la siguiente tabla.®

Temperatura
Normal 36.7y 37 °C
Moderada Hasta 38.5 °C
Alta 39.5 °C
Muy Alta Mayor 39.5 °C

1 Tabal de valores de referencia (Temperatura)

Frecuencia respiratoria.

Es el nimero de respiraciones que efectda un ser vivo en un lapso especifico (suele

expresarse en respiraciones por minuto.’

Categoria Valores Normales
Recién Nacido 40 a 60
Preescolar 30a35
Escolar 25
Adulto 12a20
Vejez 14 a16

2 Tabla de valores de referencia (Frecuencia respiratoria)
Tension arterial.

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las
arterias. Los valores estan establecido de la siguiente manera: 119/79 o menos es
considerada presién arterial normal; 140/90 o més se considera hipertensién arterial
Entre 120 y 139 para el nimero mas elevado, o entre 80 y 89 para el nUmero mas

bajo es pre-hipertension. &

6 https://sites.google.com/site/monitorizacionenpacientes/4-contenidos/e-temperatura
7 https://sites.google.com/site/monitorizacionenpacientes/4-contenidos/e-frecuencia-respiratoria
8 https://medlineplus.gov/spanish/highbloodpressure.html



Saturacion de Oxigeno.

Es la medida de la cantidad de oxigeno disponible en el torrente sanguineo. Cuando
la sangre se bombea desde el corazén al cuerpo, primero pasa a través de los
pulmones, donde las moléculas de oxigeno se unen a las células rojas de la sangre
(eritrocitos) con el fin de ser llevado al resto del cuerpo. El porcentaje de eritrocitos
gue estan completamente saturados con oxigeno se conoce como saturacion
arterial de oxigeno o nivel de oxigeno en sangre.®

Pulso.

La frecuencia cardiaca es el nUmero de veces que se contrae el corazon durante un
minuto (latidos por minuto). Para el correcto funcionamiento del organismo es
necesario que el corazén actie bombeando la sangre hacia todos los 6rganos, pero
ademas lo debe hacer a una determinada presion (presion arterial) y a una
determinada frecuencia.'®

Edad Frecuencia Cardiaca Normal Saturacion de Oxigeno
Normal (Sat0s)

RMacido - 2 afios 100 180 Todos los pacientes deberian
2-10 afios 60 140 tener una SatO?2 de 95% o méas
10 afios - Adultos 50 -100 durante la anestesia o durante

la recuperacion de la anestesia®

3 Tabla de referencia (Frecuencia cardiaca y Saturacion de oxigeno)

Lenguaje PHP.

PHP (Hypertext Pre-processor) es un lenguaje de programacion de uso general de
codigo, del lado del servidor originalmente disefiado para el desarrollo web de
contenido dindmico. Este lenguaje interpretado para la creacion de sitios web
dindmicos o aplicaciones web alojados en servidores.

9 http://lwww.gasometria.com/saturacion_de_oxigeno_en_sangre
10 http://www.fundaciondelcorazon.com/prevencion/riesgo-cardiovascular/frecuencia-cardiaca.html



PHP 7.

No supone un gran cambio en cuanto a sintaxis, a diferencia de como ocurrié con
otras actualizaciones como 5.3.x y 5.5.x. Esta nueva version de PHP solo
implementa cambios minimos en este aspecto, y es que la mayor parte del trabajo
se ha centrado en mejorar el intérprete de cédigo PHP y el rendimiento de este
lenguaje de programacion con el fin de agilizar el proceso de las paginas web que,
cada vez, son mas pesadas. Segun los test de rendimiento que se han podido
realizar durante las ultimas Release Candidate, el nuevo PHP 7.0 es casi el doble
de rapido que las versiones 5.x

Laravel.

Es un framework Open-Source para desarrollar en PHP, con una filosofia muy clara
enfocada para que el codigo sea lo mas expresivo y elegante posible, para
desarrollar aplicaciones y servicios web.

Laravel 5.4 incluye 2 nuevos Middleware que ayudardn a procesar los datos
provenientes de formularios, estos Middleware son: TrimString que elimina espacios
sobrantes al principio y al final de las cadenas y ConvertEmptyStringsToNull, el cual,
como su nombre en inglés lo indica: convierte las cadenas vacias a null, con el fin
de evitar errores causados por restricciones (constraints) en la base de datos.

Bootstrap

Es un framework o conjunto de herramientas de Codigo abierto para disefio de sitios
y aplicaciones Web, Bootstrap es originalmente creado por la empresa Twitter, que
permite crear interfaces web con CSS y JavaScript, cuya particularidad es la de
adaptar la interfaz del sitio web al tamafio del dispositivo en que se visualice.

Bootstrap 3.0

Es una excelente herramienta para crear interfaces de usuario limpias y totalmente
adaptables a todo tipo de dispositivos y pantallas, sea cual sea su tamafio. Ademas,
Bootstrap ofrece las herramientas necesarias para crear cualquier tipo de sitio web
utilizando los estilos y elementos de sus librerias. Bootstrap 3.0, cuenta con una
amplio abanico de compatibilidad orientado a disefio web responsive.



WebService

Es un conjunto de protocolos y estandares que sirven para intercambiar datos entre
aplicaciones. Pueden ser usados por aplicaciones de software desarrolladas en
lenguajes de programacion diferentes, y ejecutadas sobre cualquier plataforma,
pueden utilizar los servicios web para intercambiar datos en redes de ordenadores
como internet.

2.3 MARCO LEGAL

Ley 1751 de 2015 especificamente en los aspectos de integridad y confidencialidad
de la informacion.

Resolucion 256 de 2016 - Monitoreo de la Calidad en Salud.

Guia para manejo de urgencias - FEDERACION PANAMERICANA DE
ASOCIACIONES DE FACULTADES [ESCUELAS] DE MEDICINA

Ley 100 - SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL.



3 DISENO DEL PROYECTO

Linea de investigacion: Desarrollo de Software.

Para la elaboracion del software se explicard de manera general los procedimientos
y herramientas necesarias para lograr cada objetivo, cada uno de estos estara
soportado por los diagramas ubicados en este capitulo literal 3.2.1

3.1 LISTADO DE REQUERIMIENTOS.
3.1.1 REQUERIMIENTOS FUNCIONALES

Describe los servicios, que ofrecera el sistema y las restricciones asociadas a su
funcionamiento.

LISTADO DE REQUERIMIENTOS FUNCIONALES

Autenticacion para el ingreso al sistema —Todos los roles —

Administrador
Podra gestionar la informacién de usuarios ingresados al sistema, podra gestionar
cubiculos.

Admisionista
Registra informacion necesaria de un paciente para que pueda ser ingresado a
primer nivel de urgencias. Ingresa acompafiantes. Ingresa alergias reportadas.
Enfermera jefe
Asigna cubiculos a un pacientes,
Atiende alertas criticas
Genera la salida de paciente de urgencia, generando su historia clinica.
Enfermeras
Ingresa notas médicas. Atienden alertas medicas
Doctor
Ingresa historia clinica a paciente (Esta puede ser editable solo por este rol).
Asigna tratamiento a paciente.
NOTAS A TENER EN CUENTA
Las notas médicas solo pueden ser realizadas si el “doctor” ha ingresado la
historia clinica de un paciente.
I =T 11
Generar historia clinica en un formato imprimible.
Generar alertas médicas cuando se presenten alteracion de signos vitales.
Genera alertas médicas cuando se cumplan horas de aplicacion de tratamientos.
Genera alertas criticas cuando no se atiendan alerta medica




3.1.2 REQUISITOS NO FUNCIONALES

LISTADO DE REQUERIMIENTOS NO FUNCIONALES

Tener facilidad de mantenimiento.

Debe ser estable en su funcionamiento.
Usabilidad.

Manejar alta confidencialidad e integridad.

3.2 DESCRIPCION POR OBJETIVOS.

— Disefiar de sistema para la gestidon de pacientes ingresados a primer nivel de
urgencia. —

El disefio del sistema consta de la identificacion de actores que intervienen en el
sistema, este disefio estd representado mediante graficos l6gicos o diagramas
necesarios en la elaboracion de un software. Ver DIAGRAMAS Y TABLAS.

Actares

XXX XX

Administrador Admisionista Doctor Enfermera Jefe Enfermera

Desarrollar médulo administrativo para el registro y asignacion de roles de
personal médico. —

Este médulo permitird al administrador
e Crear, editar y eliminar personal médico.
e Asignar usuario y una contrasefia a cada personal médico.
e Podra activar y desactivar los usuarios y contrasefias.
e Podra crear y eliminar cubiculos del sistema.



— Desarrollar médulo admision de pacientes a primer nivel de urgencias. —

Este mddulos, estara a cargo del admisionista, el cual podré ingresar y registrar los
datos necesarios u opcionales en el momento de dar ingreso a un paciente a este
nivel de urgencias. Esta informacion podré ser editable en casos de alguna falla al
momento de ingresar los datos. La admisionista podra registrar alergias reportadas
al momento de ingreso y los datos de un acompafiante si lo requiere el paciente.

— Gestionar el proceso de asignaciéon de cubiculo-paciente.

Esta serd una funcién de un actor identificado como enfermera jefe, que podra
asignar un cubiculo disponible a un paciente ingresado mediante su identificacién
en el sistema. Debe validarse que un paciente no se agregue en mas de un cubiculo
para esto se deben presentar los cubiculos disponibles no permitiendo la asignacién
de un paciente a un cubiculo no existente en el sistema o que ya este ocupado.

— Visualizar datos médicos de pulso y saturacién de oxigeno en tiempo real de los
pacientes ingresados. —

Para la visualizacion de datos médicos se desarrollara un moédulo que muestre los
cubiculos asignados a pacientes ingresados al nivel de Triage I, en este se
visualizaran los signos de saturacion de oxigeno y pulso y asi mismo mostrara
nombre del paciente, alergias reportadas y tratamientos asignados. (Para la prueba
de este mddulo, se desarrolld6 un simulador que constantemente envia datos
obtenidos por minuto de tiempo, con variaciones fuera de los rangos para poder
evidenciar las alertas).

— Desarrollo de sistema de alertas médicas (medicamentos, cambios bruscos en
saturacion de oxigeno y pulso). —

El sistema de alertas se vera reflejado en la pagina principal del sistema cuando
alguno de los signos sea considerado fuera de los rangos de referencia y cuando
se cumpla la hora de aplicacién de un medicamento. En caso tal de que una alerta
provocada por alteracién de signos o tratamiento no sea atendida, se generara una
alerta critica, que sera atendida por la enfermera jefe.

— Desarrollo de Modulo Doctor —

Este modulo, tendra su debido ingreso por el personal segun el rol correspondiente,
este podra ingresar la historia clinica de cada paciente. La historia debe determinar
las especificaciones del tratamiento en sus respectivas cajas de textos: nombre del
medicamento, la dosis y la periodicidad del mismo. Tendra una opcion de texto el
cual podra hacer observaciones segin su campo.



— Desarrollo de Modulo Enfermera —

En este mddulo las enfermeras podran ingresar mediantes notas médicas los signos
vitales que no son obtenidos por el sistema. De igual manera podran atender las
alertas generadas en el sistema de alertas

3.3 ALCANCES.

3.3.1

Alcance del producto

El software va estar delimitado por las siguientes funciones:

3.3.2

Recepcion de datos biomédicos de un tercero.
Visualizacion de los datos en sistema.
Registro de pacientes a primer nivel de urgencias.
Registro de personal médico.

o Doctor.

o Enfermera Jefe.

o Auxiliar de enfermeria.

o Admisionista.
Generacion de Historia Médica.
El doctor agrega historia clinica y tratamiento.
Generacion de Alertas médicas.

Alcance del proyecto

El proyecto constara de diferentes mddulos para la gestion y control de pacientes
ingresados a primer nivel de urgencia descritos a continuacion:

v

<\

Mdédulo administrativo para el registro y asignacién del personal médico que
segun el rol establecido se cargaran las funciones pertinentes.

Médulo de admision de pacientes a primer nivel de urgencias.

Médulo Doctor que permitira el ingreso de tratamiento en historia clinica.
Médulo de gestion en el proceso de asignacion de cubiculo-paciente, que
cargara al sistema signos de saturacion de oxigeno, pulso.

Moédulo de sistema de alertas médicas por signos vitales y horas de
tratamiento.



3.4 ESPECIFICACIONES DE ROLES

NOMBRE DEL
AUTOR

DESCRIPCION

ADMINISTRADOR

Ingresa a personal médico asignandoles el tipo
de rol que corresponda (enfermera jefe, auxiliar
de enfermera, admisionista, doctor)

Asigna usuario (cedula) y contraseiia.

ADMISIONISTA

Registra a los pacientes ingresados a primer
nivel de urgencias, antecedentes, alergias.

Administra los tratamientos asignados a cada
paciente en las horas adecuadas.

AUXILIAR DE 4 . .
" — Ingresa notas médicas a pacientes ingresados.
ENFERMERIA : : :
— Observan tratamientos asignados a pacientes.
— Atienden alertas del sistema.
— Asigna cubiculo a cada paciente registrado por
ENFERMERA JEFE la admisionista.
— Atiende alertas criticas.
— Asigna tratamientos a pacientes ingresados.
DOCTOR — Crea una historia clinica al paciente.

Lee y Modifica historia clinica del paciente.

Tabla 4: Descripcion de autores




3.5 DIAGRAMA DE CASOS DE USO.
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1 Diagrama de Casos de Usos - General -
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CASO DE USO DE ADMINISTRADOR

Sistema

«include»
CU_1lingresa al sistema = D-----------

CU 3 Consulta Usuario

i

7 0_5 Modifica Usuario

_6 Eliminar usuario
/@igna claves a @
/ CU_8 Activar Usuario
K
w

X

Administrador

2 CU_2 Validar usuario

2 Diagrama de Casos de Uso — Administrador —

CASO DE USO ADMISIONISTA

Sistema

=

— CU_13 Registra al Paciente

\

CU_12 Salir del Sistema
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Admisionista

«include»
CU_1lingresaal sistema = D-------= CU_2 Validar usuario

3 Diagrama de Casos de Uso - Admisionista -




CASO DE USO DOCTOR.

Sistema

CU _14 Ver Historia Clinica

—
Doctor \cu_zz Modifica Histori®

CU 12 Salir del Sistema

>0
/\\\\

A

«include»
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4 Diagrama de Casos de Uso - Doctor -

CASO DE USO ENFERMERA JEFE
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CU 12 Salir del Sistema

5 Diagrama de Casos de Uso - Enfermera Jefe -



CASO DE USO ENFERMERA

Enfermera

Sistema

«include»
CU _1llIngresaal sistema @ D-------- > CU_2 Validar usuario

CU 14 Ver Historia@
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I
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CU_15 Atiende Alertas Me@
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3.6 DIAGRAMA DE SECUENCIA.

Administrador

interaction DS Administrador )

Existe -> Step 5 =

*Subsistema

Registro

Administrador Sistema
' 1: Solicia ingreso al sistema a '
2 : Solicita User y Contrasefa
3 : Ingresa User y Contrasefa
E 4 - Verifica existencia
B 5 - Permite Acceso al Sistema Sino -> Step 2
6 : Solicita Ingreso de Nuevo Usuario
‘e
7 : Solicita Informacion de nuevo usuario
8 : Ingresa Informacion necesaria

11 : Sale del Sistema

-
|

9 : Crea usuario y genera contrasefa

A

A J

10 : Registro Exitoso

Admisionista.

7 Diagrama de Secuencia -Administrador-

interaction DS Admisionista )
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12 : Sale del Sistema

LI" 11 : Registro Exitoso
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10 : Solicita Informacion de Alegias

8 Diagrama de Secuencia -Admisionista-




Doctor

interaction DS Doctor )

Doctor Sistema

1 : Solicita ingreso al sistema

|—r 2 : Solicita User y Contrasefia b‘l:l

3 - Ingresa User y Contrasefia

A

4 - Verifica Existencia

Existe -> Step 5
I:r 5 : Permite Acceso al Sistema . Sino -> Step 2
6 : Crea Historia Clinica :

7 : Ingresa Tratamiento

A

8 - Sale del Sistema

1

9 Diagrama de Secuencia -Doctor-

Enfermera Jefe.

interaction DS Enfermeralefe )

Enfer. Jefe Sistema

1: Solicita ingreso al sistema >‘|:|

T 2 - Solicita User y Contrasefa '
L :

3 - Ingresa User y Contrasena

4 - Verifica Existencia

Existe -> Step 5

E 5: Permite Acceso al Sistema A0, = e

6 : Asigna Cubiculo a paciente

=

T - Verifica existencia de alertas

; 8 - Atiende Alertas y control de signos

Se exporta
Historia Clinica

9 : Libera Cubiculo

10 : Sale del Sistema

10 Diagrama de Secuencia -Enfermera Jefe-




Enfermera

interaction DS Enfermera )

Enfermera

1 : Solicita Ingreso al Sistema

Sistema

< e =
2 : Solicita User y Contraseia

3 : Ingresa User y Contrasefa

5 : Permite Acceso al Sistema

>
[ j
6 : Verifica Existencia de Alertas ™

e
8

>
9 : Sale del Sistema E
>

Sino -> Step 2

11 Diagrama de Secuencia -Enfermera-

3.7 DIAGRAMA ENTIDAD RELACION.

Existe -> Step 5

4 - Verifica Existencia

- Ingresa Notas Medicas

historia_clinica

Atiende Alertas y control de signos

12 Diagrama Entidad Relacion
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g:;lsu >O_|' paciente PK | cedula
- nombre
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medicamento =ex0 antecedentes notas
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4 DESARROLLO DE MODULOS

VISTAS
Médulo Administrador.

Registro de personal médico.

&« C {} | @ localhost:3001/administrado Qx| £ O :

@UNISINU = & o

Registro de Personal
Hola .
Adinistrador ombre

ADMINISTRADOR
INICIO

Tipo: Sexo:
CUBICULOS
Doctor v|  Hombre: ® Mujer

Personal Registrado

Nombre Cedula Telefono Direccion Sexo Tipo Accion

Gestion de Cubiculos (Ingreso y Eliminacion de cubiculos)

ccess Qv f O ¢

&« C 1Y | @ localhost:3001/administrador/cubiculos?mensaje=Se%20guardo%20el%2

@umsmu = & o

Nuevo Cubiculo
Hola, -
Adinistrador Cubiculo

ADMINISTRADOR Asignar

=D Cubiculo Accion

CuBICULOS




Médulo Admisionista.

Registro de Pacientes.

& C 1) | @ localhost:8001/admisicnista a T £ O :
@ unisiNU = & -

H Registro de Pacientes * [ NIN
ola.
Marialopez
"

ADMISIONISTA
NN

INICIO

NN
Grupoy RH* Sexo:
NR v| Hombre: @ Mujer
Antecedentes
Tipo

Acompafiante

Sexo:
Hombre: ® Mujer:

Se hace uso del recuadro amarillo cuando el paciente que ingresa es un
indocumentado o “NN” y el sistema le asigna una identificacion conformada por la
siguiente estructura “afio+tmes+dia+4 numeros aleatorios” como se evidencia en
el recuadro de color rojo.

Modulo Enfermera Jefe:

Asignacion de cubiculo.

&« C Y | @ localhost:8001 fenfermera_jsfe Q¥ & §F O ¢

@umsmo = & o

Asignar Cubiculo
Hola,
Amalia 1

INICIO

Asignacion de cubiculos
Show[10 ¥ | entries Search:}

Cubiculo Paciente Identificacion Accion

No data available in table

Previous  Next




Modulo Enfermera.

Ingreso de Nota Médica.

< C {0 | ® localhost:8001/enfermerathistoria=5 a ¢ fF O

= ® usuariov
= -
se necesitan

ara asignar una nota medica s
historia clinica ID -» seleccionando
Marielis personal ID > interno

NOTA = se llena

ENFERMERA

INICIO Nota Cubiculo -Cedula - Nombre=

Paciente presenta brote en todo el cuerpo

2 - 1052702925 - Yordy canoles

Modulo Doctor.

Ingreso de Historia Clinica.

& C 1Y | @ localhost:8001/doctor Q% £ O

@umsmu

9 = Crear una Historia Clinica

Yesid

@ usuario~
-

DOCTOR Escriba la Historia Clinica Cubiculo - Cedula - Nombre

INICIO

Asignacion de cubiculos

Historia # Nombre Paciente Cedula Paciente Accion

anoles

5

Asignar Tratamiento



Asignacion de Tratamiento

5 C 1} | © localhost:8001/doctor/asignarTratamiento/5 Qx £ O

@UNISINL’J = & oo
9 ol Asignar Tratamiento

Yesid
DOCTOR Mecicamento Dosis Unidad de Medida OML OMG

Medicamento Medicamento
INICIO

periocidad Cedula de Paciente

Medicamento horas 1052702925

TRATAMIENTOS

Ibuprofeno de 800 mg cada 8 Horas -

Trimetropin Sulfa de 600 mg cada 12 Horas

Otras vistas

Vista Login.

& C ) | ® localhost:3001 Q% fF O

Ingreso de Personal

Ingresar

\
& ' Universidad Del Sin

©2017 Al Rights R Alelal is a Bootstrap
2 Terms

3tem



Vista Principal (cuando se instala el software).

< C ) | ® localhost:8001/principa Q% ¥ O :

Vista principal cuando se han registrado datos.

& C Y | ® localhost:8001/principa Q% fF O
-1- -2- -3-
Cristian José Yordy canoles Luis Palacio
Matute Quevedo 171% 1052702925 135% 71584926 106%
1052702924 Alergias: Alergias:
Alergias: Cefalexina
¥65 ppm
¥97 ppm PP ¥98 ppm
Tratamientos Notas Medicas
Tratamientos Notas Medicas Tratamientos Notas Medicas
800 mg de Ibuprofeno cada 8 Paciente presenta brote en

todo el cuerpo.

Gestionar Gestionar

Gestionar




Vistas de atencion de alertas:

— Alerta medica por alteracion de signos vitales.

& c 0O '(D localhost:8001/principa

Q¥ £ O :

Cubiculo 2

Alerta de Pulso fuera de parametros normales!
Usuario Contrsaefia

Usuario Contrasefia

2

Atencion de alerta critica por no atencién de una alerta médica.

& C O | ® localhost:8001/principal QY% £ O :

Usted no es una enfermera

En estas vistas se observa que tipo de alerta y el cubiculo que la origind, en ambas
alertas, se identifica el tipo de alerta y para la atencion, se solicita autenticacion para
validar que las alertas sean atendidas por el personal que le competa esta funcion.



Vista de validacion de asignacion de cubiculos.

Se asigno el cubiculo con exito

Vista validacién que un paciente no pueda ser asignado a mas de un cubiculo.

)

No se asigno el cubiculo al paciente, puede que ya este
cubiculo fue asignado a un paciente o ya el paciente este en
otro cubiculo




Vista de validacion de registro de un paciente.

& [caglo)! :8001/admisionista?mensaje =Se%20guardo%20el%20pacente&tipo=success Q% f O :

Se guardo el pacente

Vista de sesi6én caducada.

Sesion Caducada

Su session ha caducado, debe logearse de nuevo

Esta es una medida de seguridad que consiste en que cuando se tenga un periodo
de tiempo sin interactuar con el sistema cierre automaticamente la sesion.



Vista de funciones de la enfermera jefe

< C Y | ® localhost:8001/enfermera_jefe?mensaje=S5e%20asignos20el%20cubiculo20con%20exitotipo=success Q¥ § O ¢

@ UNISINU = & o

Asignar Cubiculo
O o
N/ Amalia 2

ENFERMERA JEFE Asignar
INICIO

Asignacion de cubiculos

Show[10 v | entries Search;|

Cubiculo Paciente Identificacion Accion

Cristian José Matute Quevedo 1052702924

Previous 1 Next

El recuadro rojo es para cambiar a pacientes a otros cubiculos disponibles, solo se
listan los cubiculos disponibles para mayor facilidad.

El recuadro azul es para dar de alta a un paciente que ha sido remitido fuera del
area de urgencia, una vez se le da de alta se genera un formato imprimible en pdf
de la historia clinica del paciente, este formato esta compuesto por todos los datos
registrados en el sistema (registro de datos, alergias, acompafates, historia medica,
antecedentes, tratamientos). Una vez se le da de alta a un paciente
automaticamente, se libera el cubiculo permitiendo que otro paciente pueda ser
ingresado.

Vista de historia clinica imprimible.

&« C 1Y | @ localhost:8007/enfermera_jefefimprimir/2/1052

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Nombre: Yordy canoles
Identificacion: 10527025925
Registro: 5

Sexo: Masculino | Edad: 24 | Cubiculo: 2 | RH: O+

Historia Clinica

Paciente Ingresa con dolor de cabeza agudo, sangrando por las fosas nasales y fiebre alta

Tratamientos

Creado el: 2017-10-20 15:05:02 lbuprofeno de 800 mg cada 8 Horas
Yesid

Creado el: 2017-10-20 15:05:35 Trimetropin Sulfa de 600 mg cada 12 Horas
Yesid



5 CONCLUSIONES

La reunion con personal especializado en el tema de urgencias, representé una
clave fundamental para poder validar los requisitos y cumplir con las necesidades o0
requerimientos. De igual manera la comunicacion con los tutores del proyecto fueron
de gran apoyo a la hora de toma de decisiones

El uso de UML para el disefio del software, permitié tener una vision detallada del
mismo, en funcién de los diferentes diagramas realizados.

La metodologia SCRUM, result6 muy favorable en el proceso de desarrollo de
software, brindando un cronograma para el cumplimiento de actividades en relacion
con los objetivos planteados.

A pesar de considerar la flexibilidad del sistema, es decir, que pueda ser adaptado
a cambios; en el futuro seria necesario la incorporaciéon de nuevos modulos o
cambios en los formularios, dependiendo de la evolucién del servicio médico en
cuanto a la atencién de parte del personal médico.

El sistema le permite al personal que labora en el servicio de salud, llevar un control
y seguimiento de los pacientes en tiempo real, minimizando la existencia eventos
adversos prevenibles, brindando asi a los pacientes un mejor servicio y de calidad.



5.1 RECOMENDACIONES

Para trabajos futuros.

v' En este software, podran modificar y/o adaptar nuevos médulos que sean
necesarios para la seguridad de los pacientes.

v Este software se podra adaptar para la obtencion de nuevos signos vitales
gue salvaguarden la vida de los pacientes.

v" Tener en cuenta que la saturacién de oxigeno y el pulso son variables segun
la edad de cada paciente.

v" Tener presente la importancia de datos obligatorios y/o necesarios de cada
paciente.

v" El método de recepcion de datos de este sistema esta disefiado para recibir
datos mediante una URL con el siguiente formato:

http://URLSERVIDOR:80/simulador/recepcion/{cubiculo}/{fecha}/{pulso}/{oxi
geno}

Se sugiere a quien siga en el desarrollo de este proyecto, implementar la opcién de
almacenar los histéricos de un pacientes atendidos, dado el caso de que un paciente
ingrese nuevamente a la urgencias que fue atendido anteriormente, una vez sea
registrado cargue al sistema la informacién del paciente y el historial de consultas
gue haya tenido en esa entidad.
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