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Resumen

La enfermedad traumdtica es una de las causas de muerte mds frecuentes en nuestro pais, entonces es
primordial garantizar la calidad de la atencion médica del traumatizado grave. Para una correcta gestion de
la calidad, es necesario contar con datos fieles, que reflejen la realidad asistencial, y donde el equipo médico
tenga acceso a toda la informacion clinica del paciente. Este trabajo presenta una solucion de Historia
Clinica Electronica, basada en estindares, que sigue el proceso asistencial de trauma, y cuenta con un
registro de informacion clinica normalizada, comunicacion con sistemas legados, y el cdlculo de indicadores
de calidad asistencial.
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Introduccion

Traumagen es un proyecto que se centra en el desarrollo de un sistema de Historia Clinica
Electrénica (HCE) con acceso a estudios radiolégicos digitales. Estd especializado en el
registro de la atencion médica de pacientes traumatizados graves. Traumagen cumple con
multiples estdndares y especificaciones internacionales como ser OpenEHR, DICOM, HL7
CDA, HL7 PA, THE PDQ y la CIE 10. La aplicacion de estos estdndares permite crear una
arquitectura basada en el conocimiento clinico y orientada a servicios (SOA), contar con un
registro estructurado y normalizado de la informacién clinica que surge en el proceso de
atencion del paciente traumatizado, la interoperabilidad con sistemas legados y repositorios
documentales clinicos, y la capacidad de extraer informacidn para el cdlculo de estadisticas
e indicadores para la gestion clinica y contable. Traumagen estd basado en tecnologias web
de ultima generacién, que permiten contar con una aplicacién ubicua, con toda su
informacién accesible por los usuarios y otros sistemas informaticos.

Objetivos, metodologia y desarrollo

El objetivo del proyecto Traumagen es crear un prototipo de HCE centrada en la atencién
del paciente traumatizado grave, la HCET, con la caracteristica de permitir el acceso a
estudios radiolégicos digitales de forma integrada a la HCET. En particular se busca probar
la aplicacion de multiples estdndares para crear una HCE normalizada e interoperable, tal
que la informacion clinica que se registra en esta pueda ser reutilizada por otros sistemas.

Se detectaron algunas areas clave donde es necesario aplicar estdndares para lograr estos
objetivos:

® en la representacion del conocimiento clinica,

e en la estructuracidn, codificacion, adquisicién, manipulacién, almacenamiento y
comunicacion de la informacion clinica,

¢ en el modelado del proceso asistencial, y del proceso de registro que lo acompaiia,

® en la adquisicion, manipulacién, almacenamiento y comunicaciéon de imagenes
radioldgicas digitales (tomografia, ecografia, rayos X, etc.),

¢ yen la comunicacién de informacién demogréfica con sistemas legados.

También se desea probar el prometedor enfoque de disefio “dual” o en “dos niveles” de
OpenEHR, el cual propone que un sistema de informacién clinica puede crearse a partir de
dos grandes componentes separados, el Conocimiento Clinico, gestionado en una Base de
Conocimiento Clinico, y la Informacién Clinica, gestionada en una Aplicacién de Software.
El Conocimiento Clinico estd formado por los conceptos clinicos que se manejan en la
realidad asistencial, y se utilizan para definir la Informacién Clinica, y como se debe
estructurar esta informacion, que serd gestionada en la Aplicacién de Software. En el
disefio en ‘“dos niveles”, el Conocimiento Clinico del sistema de HCE estd definido por
fuera de la Aplicacion de Software. Este enfoque es diametralmente opuesto al tradicional
enfoque de “un nivel”, donde el conocimiento es definido de forma “dura” dentro de la
Aplicacion de Software.

39JAI10 - CAIS 2010 - ISSN: 1853-1881 - Pagina 3160



Para el desarrollo del prototipo de HCET, se utilizaron tecnologias Java, principalmente
Grails Framework [1] y Groovy [2]. Se utilizaron también herramientas relacionadas con
algunos estandares, como DCM4CHE [3] (implementacién DICOM en Java) y el Java
Reference Implementation de OpenEHR [4]. MySQL [5] fue el gestor de base de datos
elegido para el CDR.

Arquitectura de HCE basada en OpenEHR

OpenEHR propone la necesidad de un marco de trabajo (framework) orientado a la gestién
del conocimiento clinico, en el cual los conceptos clinicos complejos pueden ser
representados y compartidos. Estard basado en ontologias, terminologias, y una plataforma
computacional de salud abierta desde el punto de vista semantico. Al mismo tiempo se debe
soportar la viabilidad econémica de la construccion de sistemas informéticos de salud, tales
que sean adaptables y mantenibles a largo plazo [6].

Para poder implementar el marco de trabajo orientado a la gestiéon del conocimiento,
OpenEHR define un modelo de informacion de referencia, el OpenEHR Reference Model
(RM) y un modelo de conocimiento basado en arquetipos, el Archetype Object Model
(AOM). Un arquetipo es una expresion computable del contenido, donde se declaran
restricciones sobre un modelo de informacién dado, son meta-datos sobre dicho modelo de
informacién. Las restricciones especifican las estructuras que se utilizardn para almacenar
la informacion clinica, y los valores de datos permitidos a ser ingresados por los usuarios en
dichas estructuras. Los arquetipos son especificados mediante el formalismo Archetype
Definition Language (ADL). En general, los arquetipos definen conceptos para un (re)uso
global (aplicable a la mayor cantidad de realidades posibles), sin embargo, pueden ser
especializados a fin de incluir particularidades locales. También pueden ser combinados
para representar conceptos complejos, y pueden alojar cualquier nimero de idiomas
naturales (traducciones) y terminologias. Dentro de la Base de Conocimiento, OpenEHR
define otro tipo de meta-datos complementarios a los arquetipos, las plantillas (templates).
Las plantillas son definiciones de restricciones utilizadas localmente (en una regién, una
institucidén, un departamento, etc.). En estas se componen los arquetipos en estructuras
mayores. Estas estructuras con frecuencia se corresponden con formularios en pantalla,
documentos, reportes o mensajes. Una plantilla puede afiadir nuevas restricciones locales
sobre los arquetipos que referencia, incluyendo la eliminacion o la imposicién de secciones
opcionales. También pueden definir valores por defecto para estas secciones.

En el enfoque de disefio en “dos niveles”, los arquetipos son el centro de la Base de
Conocimiento. Estos representan conceptos clinicos a partir de los que se generard el
registro de informacion clinica. Tales conceptos pueden ser, por ejemplo, “presion arterial”,
“frecuencia respiratoria”, “escala de coma de Glasgow”, entre otros. Con este enfoque, la
Aplicacion de Software debe ser lo suficientemente genérica para poder manejar cualquier
concepto especificado mediante arquetipos. Debido a que el Conocimiento Clinico esta por
fuera de la Aplicacién de Software, se logra una aplicacién pequeiia e independiente ante

cambios en el Conocimiento Clinico.
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Si se desea crear una base de conocimiento, es necesario conseguir un conjunto de
arquetipos que representen los conceptos de la realidad que se desea modelar. También
crear plantillas que unan estos arquetipos en estructuras mayores para modelar formularios
o fichas de registro de informacién clinica. Por ejemplo, si se tiene el arquetipo del
concepto “presion arterial” (PA), el formulario que se generard para el registro de ese
concepto incluird dos campos, uno para la PAS y otro para la PAD. Para conseguir
arquetipos existen dos opciones, la primera es crear el arquetipo utilizando un editor de
arquetipos [7], y la segunda opcién es acceder al gestor de conocimiento de OpenEHR y
descargar arquetipos existentes [8].

Al tener dos componentes bien separados se permite que los cambios, en el Conocimiento
Clinico y en la Aplicaciéon de Software, puedan ser gestionados independientemente por
roles especializados. El conocimiento serd gestionado por Expertos del Dominio (médicos,
enfermeras, técnicos, etc.), quienes en general conocen el dominio clinico con mds
profundidad que los profesionales de las TIC. Esta gestion del conocimiento incluird
agregar nuevos conceptos a la Base de Conocimiento Clinico, adaptar conceptos existentes
para uso local, actualizar y corregir los arquetipos y plantillas existentes, el versionando de
cada elemento que se modifique, y la liberacién al uso del “nuevo conocimiento”. Por otro
lado, la evolucién de la Aplicacién de Software serd realizada por profesionales en TIC.
Sus tareas incluirdn la actualizacion de distintos componentes a medida que surgen nuevas
tecnologias, agregando nuevas funcionalidades al sistema y corrigiendo errores existentes.
Lo que implicitamente estd proponiendo OpenEHR es cambiar la forma en la que son
creados los sistemas informaticos en salud [9].

Funcionamiento del sistema

En la fig. 1 se esquematiza el funcionamiento de un sistema basado en OpenEHR para
realizar el registro de informacion clinica en la HCE. Se muestran dos repositorios, la Base
de Conocimiento y el repositorio de informacién clinica (CDR). La Base de Conocimiento
contiene los conceptos clinicos en forma de arquetipos y las plantillas que componen estos
arquetipos (en amarillo las plantillas y en verde los arquetipos). Se muestra la capa de
presentacion, en donde el profesional de la salud accede a formularios para ingresar
informacién clinica. Las otras capas son la légica de negocio, donde se realiza el
procesamiento de la informacion clinica, y el nicleo de la aplicacién, donde se realizan las
tareas de soporte a todo el sistema.

Siguiendo la secuencia de pasos dada en la fig. 1, (1) el usuario realiza un pedido a la
aplicacidn, para acceder a un determinado formulario o ficha para el ingreso de informacion
clinica. (2) El sistema realiza una busqueda de las plantillas y arquetipos que definen al
formulario solicitado. Esta busqueda se realiza en la Base de Conocimiento, desde donde se
cargan los arquetipos y plantillas encontradas. (3) Con la informacién contenida en las
plantillas se pueden crear las estructuras intermedias necesarias para generar el formulario,
con datos cargados por defecto. Luego el formulario es creado dindmicamente a partir de
las plantillas, los arquetipos y los datos por defecto. (4) Cuando el usuario termina de
ingresar los datos en el formulario, este es enviado a la aplicacion para su procesamiento.
(5) La légica de negocio crea o modifica la estructura previamente creada en (3),
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completdndola con los datos ingresados por el usuario. (6) Los cambios en la estructura se
deben verificar contra las restricciones presentes en los arquetipos y plantillas, para
garantizar que la estructura es semdnticamente correcta (validaciéon semadntica). (7) La
estructura es persistida en la base de informacion clinica solo cuando esta se vdlida. Esta
estructura de informacion se almacena con referencias a los arquetipos y plantillas que se
usaron para crearla, de esta forma luego se puede obtener la informacién almacenada para
visualizacién o edicion siguiendo un esquema de pasos similar al presentado aqui.

Utilizando el proceso y los componentes descritos previamente, se crea un sistema de
informacion capaz de generar los formularios de ingreso de informacion clinica, que se
generan dindmicamente a partir de una Base de Conocimiento dada, por lo tanto, si el
conocimiento cambia, estos cambios serdn reflejados automaticamente a la Aplicacion de
Software, sin necesidad de intervencion de profesionales en TIC, ya que son los expertos
del dominio quienes definen y gestionan la Base de Conocimiento Clinico.

Legend
Presentation Applicatio Sequence of Events
Layer 4 Business & user requests form
| - Logic @ form link to template
|' causes template retrieval
VEHR | 9 0 default create of data
kernel | based on template
Mtemplatelspdce = | "data space Bl o user input causes calls

I | into application logic
¥ 6 e application changes
I data via kernel calls
each change attempt
causes archetype checking
o data committed only when
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archetypes in template

& = object containing archetype
node identifier

runtime fo «——template part
emplates <—archetype part

Fig. 1: proceso de creacion y envio de los datos, fuente [10]

Uso de OpenEHR en la HCET

La arquitectura de la HCET estd basada en el disefio en “dos niveles” de OpenEHR,
considerando los componentes de Base de Conocimiento y Aplicacion de Software. La
arquitectura interna de la Aplicaciéon de Software incluye los siguientes componentes: el
repositorio de informacién clinica (CDR), el modelo de informacion clinica (RM), el
acceso a la Base de Conocimiento, y los componentes que forman el ndcleo del marco de
trabajo orientado a la gestiéon del conocimiento, el GuiGen y el DataBinder. Estos son los
componentes minimos para lograr una implementacion funcional de una HCE basada en
OpenEHR. En la fig. 2 se muestra la arquitectura completa, en donde la Aplicaciéon de
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Software cuenta ademds con los componentes: repositorio documental, servicio
demogréfico y servicio de acceso a estudios imagenoldgicos (AEI).

Services

AEI

Base de
Repositorio Conocimiento CDR
Documental

Fig. 2: arquitectura completa de Traumagen

El acceso desde la Aplicacion de Software a la Base de Conocimiento se realiza a través de
los componentes Archetype Manager y Template Manager, responsables de la bisqueda y
carga de arquetipos y plantillas. El componente GuiGen se encarga de la generacion
automdtica de los formularios o fichas para carga de datos clinicos por parte de los
médicos. Estos formularios se generan completamente a partir de la informacién de la Base
de Conocimiento, por lo que si esta cambia, los formularios cambian de forma acorde. El
componente DataBinder se encarga de tomar los datos ingresados en los formularios, crear
estructuras del RM a partir de estos datos, de las plantillas y de los arquetipos, y de validar
los datos contra las restricciones presentes en los arquetipos. El repositorio de datos clinicos
(CDR) es en donde se almacenan las estructuras del RM validadas por el DataBinder y
confirmadas por el usuario. E1 RM implementa el modelo de referencia de OpenEHR, cuya
estructura puede representar cualquier tipo de informacién clinica. El componente
Document Manager es el que se encarga de crear documentos clinicos, en un formato
estandar, a partir de la informacién clinica presente en el CDR, y almacenarlos en el
Repositorio Documental. El servicio AEI se encarga de la busqueda y pedido de estudios
imagenoldgicos en PACS DICOM externos a la HCET. El servicio demografico se encarga
de realizar bisquedas y pedidos de informacién demogréfica de pacientes en un Indice
Maestro de Pacientes (IMP) externo a la HCET.
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La arquitectura de la HCET sigue el patron MVC+S, el cual divide la aplicacién en cuatro
capas bien definidas: Modelo de Informacién, Vistas (interfaz de usuario), Controladores
(acceso a las funcionalidades del sistema) y Servicios (de infraestructura y de comunicacion
con otros sistemas).

Cabe destacar que esta arquitectura es genérica, y forma un marco de trabajo basado en la
gestion del conocimiento, con el que se puede crear cualquier tipo de HCE. En el caso de la
HCET, la Base de Conocimiento contiene Unicamente los conceptos que son parte del
registro clinico de trauma, los cuales pueden cambiarse para modelar otra realidad, como
por ejemplo: el registro de la atencién general de emergencia, de la internacién en CTI
(UCI) o de la atencién ambulatoria. Muchos de los arquetipos y plantillas creados como
base de conocimiento de la atencion de trauma pueden ser reutilizados en otras dreas, ya
que son conceptos generales de medicina, frecuentemente utilizados en diversos dmbitos.
Mais adelante se dard una lista de los arquetipos y plantillas utilizadas como Base de
Conocimiento para el registro de la atencion de trauma.

Modelando el proceso asistencial

Para entender las particularidades de la atenciéon médica del paciente traumatizado, fue
realizado un relevamiento del proceso asistencial y del proceso de registro de informacién
clinica que lo acompana. Este relevamiento incluyé la investigacion de casos clinicos
reales, tomando algunos casos mds comunes o frecuentes, como heridos de bala o
accidentados en el trdnsito, y otros casos mds particulares. También se realizaron visitas al
departamento de emergencia de un hospital publico en la ciudad de Montevideo, donde se
repasaron las distintas etapas por las que pasa un paciente que ingresa por la puerta de
emergencia, trasladado en ambulancia. En la fig. 3 se muestra un esquema condensado del
proceso completo relevado de la asistencia al paciente traumatizado, incluyendo los pasajes
del paciente por el departamento de emergencia, la internacién intra-hospitalaria, el block
quirurgico, y la realizacién de estudios paraclinicos. Se muestran también los principales
roles que registran informacion en cada etapa. La fig. 4 es un diagrama con mayor nivel de
detalle del proceso asistencia hasta la finalizacion de la evaluacién del paciente. Este
proceso es el mds importante, ya que es en donde se estabiliza al paciente con trauma grave,
corrigiendo factores que pueden poner en riesgo la vida del paciente (obstruccién de via
aérea, estabilizacion cervical, control de sangrados, etc.). Este proceso estd basado en
protocolos médicos internacionales de atenciéon de emergencia a pacientes traumatizados
[11,12]. Este es el proceso implementado en el prototipo de HCET.
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Fig. 3: proceso asistencial de emergencia especializado en trauma (borde negro: entradas/salidas de la
atencién médica, recuadros punteados: fronteras de distintos sectores).
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Fig. 4: proceso de evaluacién del paciente grave.
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En el andlisis del proceso asistencial surgieron un conjunto de conceptos clinicos que deben
formar parte del registro en la HCET. Como lo indica el modelo en “dos niveles”, estos
conceptos deben ser representados como arquetipos, para ser agregados en plantillas que
representen los formularios de ingreso de informacion clinica. Las clases de conceptos que
representan los arquetipos son las siguientes [13]:

¢ Observaciones: lo que puede ser medido u observado en la asistencia médica, como
la “presion arterial”.

e Evaluaciones: evaluaciones clinicas realizadas en la atencién médica, p.e. triage.

¢ Instrucciones: 6rdenes o indicaciones médicas, p.e. la orden de realizacién de un
estudio de laboratorio.

e Acciones: acciones realizadas en la atenciéon médica, p.e. “desobstruccion de via
aérea” o “colocacion de collar cervical”.

¢ Entradas administrativas: informacién administrativa, p.e. el contexto del evento
traumatico (si fue un evento de transito, que rol ocupaba el paciente en el automovil,
si llevaba cinturén de seguridad, etc.).

A continuacién se listan los arquetipos creados para representar los conceptos que se
manejan en el registro clinico de trauma. Luego se listan las plantillas que agrupan estos
arquetipos y representan los formularios o fichas de ingreso de informacién clinica al
sistema de HCET. Estos arquetipos son:

Observaciones:
e Diagnésticos: diagndsticos para el paciente traumatizado.
Exposicion corporal: observaciones realizadas en la evaluacion secundaria.
Frecuencia cardiaca: medicion de la FC.
Frecuencia respiratoria: medicion de la FR.
Escala de coma de Glasgow: cilculo de la GCS.
Imagen: registro de imagenes digitales (fotos).
Presion arterial: medicion de la PA.
Resumen clinico: observaciones realizadas al comienzo de la atencién médica.
Temperatura: medicién de la temperatura corporal.

Evaluaciones:
¢ Columna vertebral: evaluacién de la columna.
Disfuncién neurolégica: evaluacion de disfuncion neuroldgica.
Estado circulatorio: evaluacion del estado circulatorio.
Triage trauma: evaluacion de triage, clasificacion de la gravedad del paciente.
Ventilacion: evaluacion de la ventilacidn y respiracion del paciente.
Via aérea: evaluacion de la via aérea hecha en la evaluacion inicial.

Instrucciones:
e Movimiento del paciente: instruccién de movimiento o alta a un paciente.
¢ Pedido de estudios radioldgicos: indicacion de realizar estudios radiolégicos.
¢ Pedido de estudios de laboratorio: indicacion de realizar estudios de laboratorio.
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Acciones:
¢ Columna vertebral: acciones realizadas sobre la columna vertebral.
Estado circulatorio: acciones en la evaluacion inicial sobre el estado circulatorio.
Exposicion corporal: acciones realizadas en la evaluacion secundaria.
Prehospitalario: acciones que se realizan en el prehospitalario.
Resumen actuacion: concepto que se reutiliza en todos los registros para modelar
el ingreso de texto libre, y asi contemplar situaciones particulares.
Ventilacion: acciones realizadas sobre la ventilacion del paciente.
® Via aérea: acciones que se realizan sobre la via aérea en la evaluacién inicial, por
ejemplo desobstruccion.

Entrada administrativa:
o Contexto del evento: el contexto del evento de trauma.

Las etapas del proceso asistencial [fig. 4] estdn acompafiadas de un proceso de registro.
Cada etapa estd asociada a un conjunto de registros representados por plantillas. A
continuacion se listan las plantillas creadas para modelar el registro de trauma, las cuales
estdn agrupadas por etapa del proceso asistencial.

Ingreso
¢ Triage de trauma: incluye el arquetipo de evaluacién de triage de trauma.

Contexto y prehospitalario
¢ Prehospitalario: incluye los arquetipos de acciones hechas en el prehospitalario y
el resumen de actuacion.

¢ Contexto del evento: incluye el arquetipo de entrada administrativa del contexto
del evento traumatico.

Anamnesis
¢ Resumen clinico: incluye el arquetipo de observaciones del resumen clinico.

Evaluacion primaria

e Via aérea: incluye los arquetipos de evaluacién de via aérea, acciones hechas sobre
la via aérea, y el resumen de actuacion.

¢ (Columna vertebral: incluye los arquetipos de evaluacién de columna vertebral, las
acciones hechas sobre la columna, y el resumen de actuacion.

e Ventilacion: incluye los arquetipos de observacion de la frecuencia respiratoria,
evaluacién de la ventilacion, acciones hechas sobre la ventilacion, y el resumen de
actuacion.

e Estado circulatorio: incluye los arquetipos de observaciéon de la frecuencia
cardiaca, observacion de presion arterial, evaluacién del estado circulatorio,
acciones hechas sobre el estado circulatorio, y el resumen de la actuacion.

e Disfuncion neuroldgica: incluye los arquetipos de evaluacion de la disfuncién
neuroldgica, la observacion de la escala de coma de Glasgow, y el resumen de la
actuacion.
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Paraclinica
e Solicitud de imagenes: incluye el arquetipo de indicacion de estudios radiolégicos.
¢ Solicitud de laboratorio: incluye el arquetipo de indicaciéon de estudios de
laboratorio.

Evaluacion secundaria
e Exposicion corporal total: incluye los arquetipos de observacion de la temperatura
corporal, las observaciones hechas en la exposicion corporal total, la observacion de
imagenes (para registrar fotos digitales sacadas en el momento de la atencidén) y el
resumen de actuacion.

Diagnésticos
¢ Registro de diagnésticos: incluye el arquetipo de observacion de diagndsticos.

Salida
e Movimiento del paciente: incluye el arquetipo de indicacion médica de
movimiento del paciente.

Con estos arquetipos y plantillas, se logré una Base de Conocimiento completa para la
atencion del paciente traumatizado en el departamento de emergencia. Y el registro clinico
en la HCET sigue de forma natural el proceso de registro de la asistencia médica. Debido al
uso del OpenEHR RM, se logra que la informacién registrada sea estructurada segin un
modelo con alta capacidad semadntica, contando ademds con los arquetipos como
descriptores semdnticos de estas estructuras de datos clinicos. Esto permite la reutilizacion
de la informacion contenida en el CDR por otros sistemas. Esto se lleva a cabo con la
construccion de documentos clinicos en formatos estandar disefiados para la comunicacion
de informacién clinica. En particular el OpenEHR RM es compatible con los estdndares
HL7 CDA [14] y el ISO/CEN 13606 [15], ambos definen formatos de documentos clinicos
para la comunicacién entre sistemas.

Acceso a estudios radiolégicos digitales desde la HCET

La caracteristica de acceso a estudio radioldgicos digitales, requiri6 el estudio de la norma
DICOM, el cual es considerado el estandar de-facto en lo relacionado con la
representacion, almacenamiento y comunicacién de estudios radioldgicos digitales [16].
DICOM es un estandar abierto, propuesto y mantenido por la industria, sociedades
médicas, y organizaciones gubernamentales. La investigacion de la norma también abarcé
la realizacién de pruebas de herramientas disponibles, como implementaciones de
referencia, software para servidores de imdgenes, y para estaciones de trabajo.

Para la implementacion del acceso a estudios radioldgicos, se utilizaron las herramientas
provistas por el proyecto DCM4CHE, una implementacién de la norma DICOM realizada
sobre tecnologias Java. DCM4CHE cuenta con una herramienta de consola llamada QR,
que implementa el servicio Query/Retrieve de DICOM. Este servicio se utiliza para realizar
consultas y pedidos de elementos DICOM a un PACS. Para implementar la busqueda de
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estudios de los pacientes de trauma dentro de la HCET, se tomé la herramienta QR de
DCMA4CHE vy sobre esta se implement6 un servicio que provee a la aplicacion de busquedas
de estudios radiolégicos digitales y acceso a toda su informacion. Para visualizar los
elementos contenidos en un estudio se utilizé el protocolo WADO, definido dentro de la
norma DICOM [17]. WADO define un formato especifico de URLs para que mediante
pedidos HTTP se acceda a las imadgenes, informes de radiologia, al informe de la radiacién
recibida por el paciente, entre otros elementos contenidos en los estudios radiolégicos
dentro del PACS.

El mecanismo de busqueda de estudios radioldgicos se lanza autométicamente cuando un
paciente es identificado en la HCET. En ese momento, se realiza la bisqueda de estudios en
el conjunto de PACS que se tengan configurados en la aplicacion. Esos PACS pueden ser
locales a la institucion donde se esté atendiendo el paciente, o pueden estar en otros centros
asistenciales, donde el paciente se haya realizado estudios radioldgicos. Luego, mientras el
médico sigue registrando informacién clinica, la aplicacién le notifica que ha encontrado
estudios para ese paciente. Los estudios indicados en el momento de la atencidn, también
serdn encontrados cuando estos queden disponibles en el PACS local. Entonces, cuando el
médico lo desee, podra acceder a los estudios encontrados y navegar su informacion hasta
llegar a la visualizacién de imégenes, informes de radiologia, y niveles de radiacién
recibidos por el paciente. En la fig. 5 se muestra una captura de pantalla de la HCET, donde
se muestra el acceso a los datos e imagenes de una tomografia computada (CT) encontrados
en la busqueda de estudios de un determinado paciente.

Bienvenida: Marta Stewart

Resumen de episodic Paciente

cormienzo: 2010-03-30 14:06:00 observaciones: Ingresa con herida en el abdamen.
fin:

Estudios imagenolégicos

fecha del
estudio
20100117

id paciente modalidades #imagenes

=

descripcion
CRA

estudio  series
T - 2 i

fuente

PACS del Hospital
Maciel

Series

acciones

Modalidad
CT

Descripcion Numero de serie

CRANEQ RUTINA 2 24

Objetos en serie

acciones
lmagenas

Numero de objeto
1

RN T R N A )

acciones
Wer objeto
Wer objeto
Mer ahietn
Wer objeto
Wer objeto
er objotn
Wer objeto
\ier nhistn

S

Lista de episodios
Episodio actual
Registro clinico
Estudios img. (2)
Triage

Prehospitalario
Resumen clinico
Ewvaluacidn primaria
Indicacidn de paracdinica
Evaluacion secundaria
Diagndsticos

Mover paciente

Fig. 5: visualizacién de imagenes en estudios radiolégicos
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Otras caracteristicas de la HCET

Dentro del estudio de la aplicacion de diversos estandares en una HCE, surgieron algunos
puntos clave a considerar en la implementacion de sistemas de HCE.

El primer punto es que un si un nuevo sistema de HCE se debe implantar en una institucién
sanitaria, es muy probable que ya se cuente con un Indice Maestro de Pacientes (IMP), que
contiene los datos demograficos de todos los pacientes que ahi son atendidos. Una de las
primeras integraciones de la HCE debe ser con el IMP. De esta forma, todo nuevo registro
clinico podré ser referenciado a partir de la identificaciéon de un paciente. Esta es la unica
forma de evitar la fragmentacion de informacién clinica entre varios sistemas de HCE
disjuntos, contribuyendo a crear una HCE institucional tinica y completa para cada persona.
La solucién encontrada para satisfacer este requerimiento, es la utilizacion mensajeria HL7
para la comunicacién entre los sistemas. Mds particularmente, el uso de los mensajes
definidos en el dominio “administracién de pacientes” (HL7 PA) [18]. A su vez, estos
mensajes deben ser intercambiados segun el protocolo definido en el perfil PDQ [19] de la
IHE. El perfil PDQ especifica como se implementa la bisqueda de pacientes en un IMP,
desde otros sistemas. Traumagen implementa la busqueda de pacientes mediante consultas
PDQ en un IMP que podré configurarse.

Otro punto importante es la integraciéon de la informacion clinica registrada en la HCET
con la HCE institucional del paciente. Una institucion sanitaria podria tener un sistema de
HCE distinto para cada sector o servicio, por lo que debe haber alguna forma de integrar la
informacién, registrada en cada sistema, en un repositorio documental centralizado. Esto
seria el andlogo digital de la integraciéon de formularios en papel en una tnica carpeta.
Traumagen implementa la generacion de documentos clinicos en formato HL7 CDA, un
estdndar ANSI para la representacion de documentos clinicos para ser intercambiados entre
sistemas. Esto permite la extraccién completa de la informacién clinica registrada en la
HCET, para ser compartida con otros sistemas o enviada un repositorio documental
centralizado. La generaciéon del documento clinico CDA es posible gracias a que la
informacién clinica es almacenada seglin la estructura del modelo de informacion
normalizado de OpenEHR, y este tiene suficiente expresividad y granularidad como para
registrar cualquier dato clinico y generar varios formatos de documentos clinicos para el
intercambio. Dentro de estos formatos se incluye al HL7 CDA y al ISO/CEN 13606, y las
correspondencias con estos modelos estan definidas dentro de la especificacion del
OpenEHR RM. A modo de comentario, el formato de documento clinico definido en el
estindar ISO/CEN 13606, tiene algunas particularidades que lo hacen atractivo en un
sistema basado en OpenEHR, como ser que su modelo de informacién es arquetipable, al
igual que el OpenEHR RM, y ambos modelos son compatibles, ya que el 13606 RM esta
basado en el OpenEHR RM.

La capacidad de reutilizacién de la informacion registrada en la HCET no es un tema
menor. La estructura normalizada para la informacion clinica que provee el modelo de
informacién de OpenEHR, mads la informacién semantica de los arquetipos y plantillas, es
suficiente para lograr un buen nivel de reutilizacién de la informacién. Esto se potencia al
utilizar clasificaciones y terminologias internacionales para codificar la informacién
registrada en la HCET, en la cual se utiliz6 la CIE 10 de la OMS [20] para codificar los
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diagnosticos del paciente traumatizado. Se utilizaron los codigos del capitulo décimo
noveno ‘“Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa”.
Estos cédigos fueron cargados en una tabla maestra de diagndsticos dentro de la Aplicacién
de Software, en donde se provee al médico una interfaz para realizar busquedas inteligentes
de los diagnésticos que se deseen registrar. La buisqueda se realiza sobre las descripciones
en idioma espafiol de los conceptos contenidos en la CIE 10. Existe un patrén en estas
descripciones de estos términos, y es que estdn formados por un problema de salud y una
localizacion en el cuerpo del paciente, por lo que realizar las bisquedas es bastante sencillo
al ingresar dos palabras cémo “fractura pierna” o “quemadura cabeza”. En las figs. 6 y 7 se
ejemplifican las bisquedas de estos términos. Como resultado se obtiene una lista de
candidatos, con el cédigo de la clasificaciéon al que pertenecen, el cédigo CIE 10 del
término individual y la descripciéon de cada término. Para facilitar la interpretacion de los
resultados, se agrego el resaltado del texto ingresado, en los resultados de la busqueda.

Diagnosticos

Ifractura pierna Buscar |

Resultados de la bldsqueda

582 FRACTURA DE LA PIERNA, INCLUSIVE EL TOBILLO seleccionar
s82 582.7 FRACTURAS MULTIPLES DE LA PIERNA seleccionar
582 S82.8 FRACTURA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA seleccionar
582 Sg2.9 FRALCTURA DE LA PIERNA, PARTE MO ESPECIFICADA seleccionar

Fig. 6: busqueda del diagnéstico “fractura pierna”

Diagnosticos

Iquemadura cabeza Buscar |

Resultados de la basqueda

T20 QUEMADURA ¥ CORROSION DE LA CABEZA ¥ DEL CUELLO

T20 T20.0 QUEMADURA DE LA CABEZA ¥ DEL CUELLC, GRADO MO ESPECIFICADC
T20 T20.1  QUEMADURA DE LA CABEZA Y DEL CUELLC, DE PRIMER GRADC

T20 T20.2  QUEMADURA DE LA CABEZA ¥ DEL CUELLO, DE SEGUNDO GRADC

T20 T20.2  QUEMADURA DE LA CABEZA Y DEL CUELLO, DE TERCER. GRADC i
T9S  T95.0  SECUELAS DE QUEMADURA, CORROSION ¥ CONGELAMIEMTO DE LA CABEZA Y DEL CUELLO selecconar

seleccionar
selecconar
seleccionar

selectiona

Fig. 7: busqueda del diagnéstico “quemadura cabeza”

Una vez obtenidos los términos candidatos, el médico debera seleccionar los términos que
mads se ajusten a su diagnoéstico. En la fig. 8 se muestran los términos seleccionados para
diagndsticos, y un campo de texto libre para considerar informacién de contexto que no es
posible de representar con términos CIE 10.

Diagndsticos seleccionados

[#]1(513.6) ESGUINCES ¥ TORCEDURAS DE ARTICULACIOMES ¥ LIGAMENTOS DE OTROS SITIOS ESPECIFICADOS ¥ DE LOS MO
ESPECIFICADOS DEL CUELLO

[%] (S82.8) FRACTURA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA

[#1(T20.3) QUEMADURA DE L& CABEZA ¥ DEL CUELLO, DE TERCER GRADO

Observaciones especificas

Fig. 8: diagndsticos seleccionados desde los resultados de busquedas
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La interfaz de usuario es otro aspecto importante a considerar. Recordemos que la interfaz
para el registro clinico se genera automdticamente a partir de arquetipos y plantillas, por lo
que dicha generacién debe ser lo suficientemente genérica como para contemplar cualquier
arquetipo y plantilla presente en la Base de Conocimiento. Esto supone un reto a la hora de
contar con una generacion automatica de la interfaz de usuario, que a la vez resulte en
pantallas ordenadas, simples, amigables e intuitivas. Debido a que la interfaz de la
aplicacion es completamente basada en Web, la técnica utilizada para lograr esto fue
generar una estructura HTML lo suficientemente expresiva, a la que se pudiera aplicar una
hoja de estilo (CSS) de forma no invasiva. Esta hoja de estilo determina la ubicacién y
tamano de los componentes dentro de la interfaz de usuario, el estilo de los textos y
elementos de formulario presentes en el registro clinico (tipografias, colores, etc.). De esta
forma se logra modificar el aspecto de la interfaz de usuario, con solo cambiar la hoja de
estilo. En la fig. 9 se muestra una pantalla del registro clinico, la cual estd formada por los
siguientes componentes:

e Barra de usuario: informacion del usuario en sesién, modificacion del idioma.

¢ Resumen del episodio: datos generales del episodio de trauma, como fecha de
ingreso, observaciones al ingreso, fecha de cierre, etc.

¢ Identificacion del paciente: si el paciente esta identificado se muestran sus
nombres, apellidos, edad y sexo.

e Menu principal: desde el cual se accede a los registros de las distintas etapas del
proceso asistencial.

e Registro clinico: formulario o ficha de ingreso de informacién clinica, definida
completamente por arquetipos y plantillas en la Base de Conocimiento.

TRAUMAGEN | Bisnvenida: Marta Stewart 2010-04-22 08:03:54 | EN || ES | salir

. . Paciente
Resumen de episodio
. ) Paciente no identificado:
comienzo: 2010-04-22 17:16:00 observaciones: asdfasdfadfadsfa identificar paciente

fir:

Evaluacidn de triage: : ; :
] Lista de episodios

 estable
- Episodio actual
¢~ estable con lesiones a tratar
Registro clinico

@ inestable, grave

. o Estudios img. (-
¢ moribundo, agdnico g

Triage
:

T - Prehospitalario
Justificacidn de evaluacidn:

Resumen clinico

Evaluacian primaria
Indicacidn de paraclinica
Evaluacidn secundaria

GLFCIEIFI Diagndsticos

Mover paciente

Instituto de Computacidn, Facultad de Ingenieria, Universidad de la Republica

Fig. 9: interfaz de usuario del registro clinico de triage.

39JAI10 - CAIS 2010 - ISSN: 1853-1881 - Pagina 3173



En la fig. 10 se muestra otro ejemplo de la interfaz de usuario generada a partir de la
informacién en la Base de Conocimiento, en esta ocasion el registro clinico corresponde
con la “evaluacién de via aérea”, registro que se realiza en la etapa de “evaluacion inicial”.
En el componente de “resumen del episodio” se puede apreciar que se indica la
clasificacion de triage de trauma por su cédigo de color, en este caso “inestable, grave”.

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 2010-04-22 06:11:52 EM ES salir
. . Paciente
Resumen de episodio
Paciente no identificado:
comienzo: 2010-04-22 17:16:00 ohservaciones: asdfasdfadfadsfa n identificar paciente
fin:

J (A) Via aérea ” (B) Columna " (B) wentilacidn || (C) Estado circulatorio ” (D) Disfuncidn neuroldgica Lista de episodios
Evaluacién de via aérea: Acciones sobre via aérea: Epizodio actual
Presenta alteraciones: Mascara de oxigeno: Registra dinica
I ]v ]' Estudios img. (-}
Trauma sobre via aérea: Apoyo ventilatorio (BYM]: Triage i+)

Trauma directo sobre via aérea: - EyE

I j' Maniobra de desohstruccion: Resumen clinico

Tipo de trauma: Evaluacion primaria

I :Iv Indicacion de paraclinica

Dificultad respiratoria: Evaluacion secundaria
Intubacion orotraqueal: : =

I vi a Ciagnosticos
Protocolo de intubacidn: .

Obstruccion de via aérea: Mover paciente

Via aérea obstruida:

Instituto de Computacidn, Facultad de Ingenieria, Universidad de la Republica

Fig. 10: interfaz de usuario, registro clinico, evaluacién inicial de via aérea.

También fueron implementados algunos indicadores de calidad asistencial. Esta
caracteristica tuvo un doble objetivo. Por un lado, proveer a los médicos de informacién de
interés agregada, para tener una idea del funcionamiento general de la asistencia del
traumatizado y tener algtin dato de calidad asistencial. Se detecté que el tiempo transcurrido
entre etapas del proceso asistencial es un factor importante en cuanto a la calidad, ya que
las demoras en la atencién pueden tener resultados catastréficos en la salud del paciente.
Por otro lado, se deseaba probar cual seria el esfuerzo necesario en la extraccion de la
informacién almacenada dentro del CDR, ya que el modelo de informacién en el cual se
estructuran los datos, el OpenEHR RM, es bastante complejo. Para ambos objetivos se
obtuvieron buenos resultados, pudiendo implementar todos los indicadores que se
plantearon como objetivo, y accediendo a la informacién del CDR, utilizando
identificadores de arquetipos y rutas de nodos de arquetipos como mecanismo de bisqueda
de datos, los cuales se obtuvieron sin mayores inconvenientes. Los indicadores
implementados son:

Tiempo promedio en cada etapa del ciclo asistencial (en minutos)

Cantidad de pacientes clasificados por evaluacion de triage

Cantidad de pases a block quirdrgico clasificados por evaluacion de triage
Cantidad de pases a block quirdrgico clasificados por escala de trauma (RTS)
Cantidad de pases a block quirdrgico clasificados por RTS y diagndstico
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e (Cantidad de episodios de trauma agrupados por diagndsticos mas frecuentes
¢ (antidad de examenes pedidos clasificados por diagnéstico

Una dltima caracteristica destacable del prototipo de HCET, es que es completamente
internacionalizable. Es decir, que cada texto que aparece en la interfaz de usuario puede ser
traducido a otros idiomas o culturas, sin necesidad de modificar la aplicacién de software.
Todos los términos traducibles residen en arquetipos, archivos de traduccién de la
aplicacion o tablas maestras que se cargan desde archivos de configuracion que estan fuera
de la aplicacién. Asi se podria adaptar el sistema de HCET a cualquier pais o regién, o
incluso adaptarse a modismos locales dentro de un mismo idioma. Por ejemplo, en una
ciudad se lo que se llama “presidn arterial” y en otra ciudad se llama “tension arterial”.

Resultados

En el proyecto Traumagen fueron estudiados varios estdndares y especificaciones
internacionales, y se realizaron pruebas funcionales de éstos, en ambientes reales de
atencion médica. Se detectaron estindares aplicables a diversas dreas para la
informatizacién de la capa clinica, entre ellas: el modelado de la informacién clinica y del
conocimiento clinico, y la interoperabilidad con sistemas legados. El relevamiento del
proceso asistencial y del proceso de registro, se hizo en contacto directo con médicos que
atienden a los pacientes gravemente traumatizados en el departamento de emergencia de un
hospital publico de Montevideo. Este relevamiento se complementé con la investigacion de
protocolos de atencién médica para pacientes traumatizados. El resultado obtenido, es un
prototipo de Historia Clinica de Trauma (HCET), con acceso a la visualizacion integrada de
estudios radiolégicos digitales, y con interoperabilidad con sistemas legados, como ser el
Indice Maestro de Pacientes y el Repositorio Documental Clinico. Este prototipo estd
basado en la gestién del Conocimiento Clinico, desde el cual se define toda la informacién
que serd parte del registro clinico, segin una estructura normalizada, el OpenEHR RM. Con
esto se logra una estructura de la informacién que permite la reutilizacién de la informacién
clinica registrada en el sistema para. El OpenEHR RM permite que la informacién pueda
ser codificada utilizando terminologias y clasificaciones internacionales, aumentando la
capacidad de reuso de dicha informacion. En particular se integré la clasificacion CIE 10 de
la OMS como codificacion de diagndsticos para pacientes con traumatismos. Una muestra
de la versatilidad para el reuso de la informacion clinica almacenada en la HCET, es que se
logr6 la implementacién de un conjunto de indicadores de calidad asistencial, en base a la
agregacion informacion clinica registrada en la HCET.

Se pudo probar también que el enfoque de disefio en “dos niveles” propuesto por
OpenEHR, aumenta enormemente la capacidad del sistema de software para adaptarse
facilmente a cambios en el conocimiento clinico, evitando costos innecesarios inherentes al
enfoque tradicional en “un nivel”, donde el conocimiento es implementado de forma “dura”
dentro de la aplicacién de software. El enfoque en “dos niveles” es prometedor, ya que da
una mayor participacion, independencia y control sobre el registro a los expertos en el
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dominio clinico (médicos, enfermeras, técnicos, etc.). Estos expertos son quienes
gestionardn el conocimiento clinico, a partir del cual son definidos los formularios o fichas
que conformaran el registro en la HCET. Asi, las nuevas herramientas informéticas podran
tener una menor resistencia al uso, por ser los mismos médicos, enfermeras y técnicos,
quienes definen y gestionan el registro en estas herramientas. Otro factor que puede influir
en la disminucién de la resistencia al uso de este tipo de herramientas, es que la HCET
modela el proceso asistencial y de registro, por lo que el sistema se adapta a la forma de
trabajo del equipo médico, y no al revés. De la experiencia generada en este proyecto,
podemos afirmar que en cualquier proyecto de informatizacién del registro clinico es
necesario relevar tanto los procesos y tareas que realizan las personas (proceso asistencial),
como el registro que acompaiia a estas tareas (proceso de registro), para poder finalmente
implementar estos procesos dentro de la nueva herramienta. Si se piensa en informatizar el
registro clinico, sin pensar el los procesos que se dan detrds de este registro, se puede
obtener un herramienta que no se adecue a la realidad asistencial o que requiera mucho
esfuerzo, por parte de los profesionales de la salud, para su uso.

En resumen, el prototipo de sistema de HCET logrado es estdndar, interoperable, genérico,
flexible y mantenible a largo plazo. Su nticleo es una primer version de un marco de trabajo
basado en el conocimiento clinico, que sirva para crear cualquier tipo de sistema de HCE, y
que a futuro sea una herramienta que pueda ser instalada facilmente en cualquier institucién
médica, de forma “enchufar y usar” (plug-and-play).

El proyecto sera liberado a la comunidad, en forma de proyecto de c6digo abierto.

Discusion y trabajo futuro
Flexibilidad de la Base de Conocimiento Clinico

Este trabajo propone la implementacién de una primera version de un marco de trabajo para
crear Historias Clinicas Electrénicas, centrado en el conocimiento clinico, utilizando el
enfoque de disefio en “dos niveles” propuesto por OpenEHR. Dentro de este marco de
trabajo, se cred una Base de Conocimiento especializada en la atencién médica del paciente
con trauma grave. Un aspecto interesante de estudiar, y que queda por fuera del alcance de
este proyecto, es la evaluacion del esfuerzo que tomaria sustituir la Base de Conocimiento
actual para trauma, por una que modele otra realidad, como podria ser la internacién en CTI
(UCI), la atencién en emergencia general o la atencién ambulatoria. Analizando las
particularidades de cada realidad, y los elementos del marco de trabajo que dificulten la
implementacion de esas particularidades.

Comparacion de enfoques
En el enfoque tradicional de disefio en “un nivel”, el profesional de la salud debe recurrir a
un profesional en TIC para expresarle sus requerimientos sobre agregados o cambios en el

conocimiento clinico, el cual se encuentra definido de forma “dura” dentro de la Aplicacién
de Software. Esto implica que el proceso de gestion del conocimiento clinico es realizado
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por roles no expertos en este dominio. Asi, cada cambio en el conocimiento clinico debe
pasar por un rol que no es experto, lo que lleva a problemas en la interpretacion de las
necesidades del profesional de la salud, y errores en la Aplicacién de Software, agregando
costos al proceso de cambio. Que le conocimiento se encuentre definido de forma “dura”
dentro del software, causa que este tenga que pasar por un costoso proceso de gestion de
cambios, ya que cada modificacion involucra un andlisis de impacto, la implementacién del
cambio, la verificacion del software y la puesta en produccién/explotaciéon de la nueva
version.

En cambio, en el enfoque en “dos niveles”, el conocimiento es gestionado directamente por
los profesionales de la salud, expertos en su dominio. Como consecuencia, estos expertos
tienen un rol mas activo en el desarrollo de los sistemas informatico-clinicos y un mayor
control del registro, ya que son ellos quienes definen y actualizan la Base de Conocimiento,
desde donde se generaran los formularios o fichas para registro de informacion clinica en la
Aplicacion de Software. Esto puede redundar en una mayor participacién y compromiso de
distintos roles (médicos, enfermeras, técnicos, etc.), que son vitales para el éxito en la
implementacién, y que muchas veces se ven postergados en el desarrollo de este tipo de
sistemas. Esto puede ayudar a disminuir la resistencia al cambio que genera el uso de
nuevas herramientas informadticas y mecanismos de registro de informacién clinica en el
ambiente asistencial.

Cerrar el ciclo radiologico

En cuanto al acceso a estudios radioldgicos digitales, se detecté que con relativamente poco
esfuerzo se podria llegar a informatizar todo el ciclo de solicitud de estudios y obtencion de
resultados. Este proyecto implementa la notificacion y obtencion de resultados al médico,
pero, aunque incluye la solicitud de estudios, esta solicitud no estd integrada a las
modalidades imagenoldgicas (tomografia computada, ecografia, rayos X, etc.).
Implementando la comunicacién entre la orden de la realizacién de un estudio, con la
modalidad en la que se hard el estudio, se logran evitar tiempos de espera y transcripciones
de informacidn, las cuales pueden llevar a errores e inconsistencias en los datos del estudio.
Un dato importante es el nimero de orden, el cual se guardaria en el sistema desde el cual
se generd dicha orden. Esa referencia puede ser utilizada luego para saber que estudio
corresponde con qué orden, y ambos estardn asociados al respectivo paciente. Otros datos
importantes son los de identificaciéon del paciente, al crear la orden los datos del paciente
son comunicados a la modalidad, quedando registrados luego en el estudio que se almacena
en el PACS, de esta forma se evita el ingreso a mano por un técnico de estos datos en la
modalidad. Y por ultimo, quedaria también registrado, y asociado al estudio, de forma
automadtica, el médico que solicité dicho estudio.

Extraccion de la informacion clinica para reuso
En la implementacién del cédlculo de indicadores se probd que el acceso a la informacion

clinica registrada en el sistema, que se encuentra estructurada segin el OpenEHR RM, se
puede obtener sin problemas desde el CDR. Sin embargo, la implementacién de estos
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indicadores se hizo de forma “dura” dentro del sistema. Como consecuencia, para agregar o
modificar indicadores es necesario modificar la aplicaciéon de software. Existe una
propuesta de un lenguaje de consultas orientado a Historias Clinicas Electronicas
arquetipadas [21], que resulta una alternativa interesante para realizar consultas sobre la
HCE, y obtener datos clinicos necesarios para calcular indicadores. Este enfoque puede
aportar que el cdlculo de indicadores, y cualquier otro tipo de consulta para reutilizacion de
informacion clinica registrada en la HCE, pueda ser creada directamente por un médico con
ayuda de una herramienta. De esta forma se daria una mayor independencia a los
profesionales de la salud en cuanto a la consulta de la informacidn clinica alojada dentro de
la HCE, y se podrian crear y editar indicadores de calidad asistencial de forma
independiente a la aplicacion de software.

Servicios terminologicos

Si bien la codificacion de diagndsticos mediante CIE 10 garantiza que la informacion
registrada podra ser reutilizada para diversos usos, también presenta varios problemas. El
primer problema es que la busqueda de diagndsticos es realizada utilizando las
descripciones de términos de la CIE 10 en espafiol. Se ha detectado que estas descripciones
no se corresponden con el lenguaje utilizado por los médicos, por lo que seria necesario
adaptar estos textos a la terminologia médica. Una opcidn seria el agregado de sinébnimos
de estas descripciones, tal que se adapten mejor a la terminologia médica. Entonces la
bisqueda de diagndsticos se haria sobre los sindnimos y no sobre las descripciones de la
CIE 10. Otra opcion posible es la vinculacion de la busqueda de diagndsticos con servicios
terminoldgicos. Este tipo de servicios ya consideran sinbnimos y abreviaturas de términos
médicos, y cuentan con correspondencias con diversas terminologias con distinto nivel de
granularidad. Por ejemplo, se podria codificar el diagndstico utilizando una terminologia
controlada de gran granularidad como SNOMED CT, y luego obtener un cédigo de
clasificacion con menor granularidad, como CIE 10. El segundo problema es la
granularidad de la informacién codificada. Al usar CIE 10 como codificacion de
diagndsticos, se tiene poco nivel de granularidad ya que la CIE es una clasificacion, por lo
que varios diagndsticos con granularidad menor se podrian codificar bajo un mismo
término CIE 10, de esta forma se pierde informacion que podria ser util para la reutilizacion
de los datos codificados. Teniendo un nivel de mayor detalle en los cédigos, y teniendo
correspondencias con las clasificaciones de menor detalle que se requieran, la informacion
codificada podra servir a diversos propdsitos y usos a futuro.
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Glosario:

ANSI: American National Standards Institute

CDA: Clinical Document Architecture

CDR: Clincal Data Repository

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades
CSS: Cascading Style Sheet

CTTI: Centro de Tratamiento Intensivo

DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine
HCE: Historia Clinica Electrénica

HCET: HCE de Trauma

HL7: Health Level Seven

HTML: Hypertext Markup Language

HTTP: Hypertext Transfer Protocol

IHE: Integrating the Healthcare Enterprise

IMP: Indice Maestro de Pacientes/Personas

MVC: Model View Controller

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

PACS: Picture Archiving and Communication System
PAD: Presion Arterial Diastdlica

PAS: Presién Arterial Sistélica

PDQ: Patient Demographics Query

RTS: Revised Trauma Score

TIC: Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién
UCT: Unidad de Cuidados Intensivos (andlogo CTTI)
URL: Uniform Resource Locator

WADO: Web Access to DICOM Objects
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