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Resumen

Los avances de los Sistemas de Informaciéon en Salud permiten imaginar cada vez mas
apli-caciones destinadas a mejorar los procesos en diversas areas. En el marco del presente
Proyecto se define aplicar la tecnologia a un area especifica de la Salud, decidiendo
finalmente enfocarse en el proceso de atencién ambulatoria movil.

Haciendo un analisis del mismo, se definen tres objetivos principales del Proyecto.
Realizar un prototipo de un sistema que haga llegar a los médicos que operan en las
ambulancias informacion sobre los pacientes que deben atender; permitirles ingresar
informacion clinica de lo sucedido en un formato estandar a nivel Nacional, que se adicione
a la Historia Clinica Electronica del paciente; y utilizar parte de la informacion generada para
mostrar estadisticas en tiempo real de los accidentes.

Para lograrlo, es necesario conectarse con Sistemas de Informacién nacionales a fin de
garan-tizar la interoperabilidad. En Uruguay se esta desarrollando el programa Salud.uy,
impulsado por AGESIC, el Ministerio de Salud Publica y el Ministerio de Economia y
Finanzas. El pro-yecto Salud.uy tiene como objetivo principal fortalecer el Sistema Nacional
Integrado de Salud a través de diferentes iniciativas, entre ellas la implantaciéon de una
plataforma que implemente la Historia Clinica Electronica Nacional.

Ambulance.uy, por su parte, consta de tres componentes, un Middleware, una aplicacién
Mobile para dispositivos Android y una aplicacion Web. El Middleware es el encargado de la
comunicacion con la plataforma de Salud.uy en el ingreso y obtencién de informacion de la
His-toria Clinica del paciente, realizando las traducciones de datos necesarios para que la
aplicacion Mobile pueda interpretarlos correctamente. La aplicacion Mobile es la que utilizan
los médicos en las ambulancias para obtener los datos relevantes de los pacientes, asi
como también la que utilizan para registrar el acto médico. La aplicacién Web es a través de
la cual se administra el sistema, como ser las instituciones y médicos usuarios del Sistema,
y ademas es donde se visualizan en tiempo real las estadisticas sobre los accidentes.

Se puede concluir la viabilidad de la construccién de un sistema inserto en el contexto del
proyecto de Historia Clinica Electrénica impulsado por el Estado, y que puede dar apoyo a puntos
especificos dentro del proceso de asistencia ambulatoria en casos de siniestros de transito.

Palabras clave: ambulancias, accidentes, estadisticas, interoperabilidad, CDA,
dispositivos moviles, HCE, XDS, EMPI, HL7
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Capitulo 1

Introduccion

El presente documento contiene los resultados del trabajo realizado en el marco de la
asig-natura "Proyecto de Grado" de la carrera de Ingenieria en Computacién de la Facultad
de Ingenieria, dependencia de la Universidad de la Republica Oriental del Uruguay. Dicho
trabajo lleva el nombre de AMBULANCE.UY.

1.1. Descripcion del proyecto

El presente proyecto surge en el marco del Proyecto Interdisciplinario de Registros Informa-
ticos Médicos (PIRIM), donde estudiantes de Registros Médicos de la Escuela Universitaria de
Tecnologia Médica (EUTM) en conjunto con estudiantes de Ingenieria en Computacion de la
Universidad de la Republica (UDELAR), eligen una problematica a atacar dentro del area de la
Salud para el posterior desarrollo de un Sistema de Informacion que enfrente dicha problematica
y a su vez siga los lineamientos del Programa Nacional denominado Salud.uy.

Mediante un intercambio inicial entre los dos conjuntos de estudiantes, se debatieron
dife-rentes propuestas generadas por ellos hasta que se optd por una en particular. De aqui
en mas, el proyecto toma distintas perspectivas para los dos grupos. En cuanto al equipo de
registros médicos, el objeto de estudio se centra en el analisis e investigacion de impacto de
la solucion planteada a la problematica elegida. Por su parte en el equipo de ingenieria, si
bien ese tipo de tareas no son ajenas, se adicionan ademas la vision y desarrollo de un
prototipo de software que permita determinar la viabilidad del sistema.

El tema que se definié abordar es el de la atencién ambulatoria en Uruguay enfocado a
casos de accidentes de transito, denominando al proyecto resultante AMBULANCE.UY.

1.2. Motivacion

La logistica y la gestidon de la informacién en casos de accidentes de transito es de suma
importancia para la atencion de un paciente en una situacion critica. Ante un suceso de
dichas caracteristicas, la calidad, claridad, y rapidez con la que se brinda la informacion
relevante al momento de la atencion, es capaz de ayudar a tomar decisiones que pueden
salvar la vida de una persona.

Es en los momentos de primeros auxilios donde muchas veces los médicos y paramédicos
deben decidir rapidamente como proceder, qué técnica aplicar, o si suministrar o no determinado
medicamento. Por estos motivos la informacion disponible sobre el paciente en ese momento es
muy importante, sin embargo, el proceso de atencion de un accidentado no termina alli.
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Desde los comienzos de la Emergencia ambulatoria en Uruguay y hasta la actualidad, ha
sido virtualmente imposible que una ambulancia reciba determinada informacion de un
paciente en tiempo real.

Dada la diversidad de oferta de los servicios de asistencia médica, separados incluso entre
centros asistenciales y emergencias moviles, y sumado a la reciente liberacion del denominado
“corralito mutual”, hace que los antecedentes clinicos de las personas estén fragmentados entre
los distintos servicios asistenciales. El hecho que hay una baja interoperabilidad entre ellos, hace
que cada institucion por separado no cuente con la historia clinica completa de cada paciente.

De un tiempo a esta parte, el Estado ha estado trabajando en un programa a nivel Nacional
llamado Salud.uy. Parte de este programa consiste en la implementacion de un sistema de in-
formacion que centraliza el acceso a la historia clinica de los pacientes en formato digital. Estos
avances, ademas de resolver un problema importante de sincronizacion de datos entre las dife-
rentes mutualistas, abre un universo de posibilidades para el desarrollo de otros sistemas que,
conectandose con el mismo, puedan ser beneficiosos dentro del area de la salud.

Es de esta forma que ante la necesidad de resolver un problema arraigado en las
ambulancias desde hace mucho tiempo y teniendo finalmente las herramientas tecnolégicas
hacerlo, surge la motivacion de atacar esta problematica.

Tomando el punto anterior como disparador inicial, se continlia con la idea de identificar
algun otro punto dentro del proceso de asistencia ambulatoria donde el uso de un sistema
de informacién sea beneficioso. Una vez recibidos los primeros auxilios, a menudo ocurre
que la persona debe ser trasladada a un centro asistencial para ser intervenida o continuar
su tratamiento, por lo que en el momento del accidente se genera nueva informacion
relevante que debe ser comunicada a quienes continden con la atencioén.

El proceso de registro del acto médico y su posterior comunicacién continia mostrando de-
ficiencias, con el elemento adicional de que las empresas que proveen el servicio de emergencias
ambulatorias no necesariamente son las mismas que reciben a los pacientes en su centro asisten-
cial, implicando un esfuerzo adicional de coordinacion. Por este motivo es que se decide, como parte
del proyecto, enfocarse a su vez en el envio de la informaciéon generada en el acto médico para su
adicion a la Historia Clinica Electrénica del paciente en forma instantanea.

Aprovechando el hecho de contar con esa informacién generada sobre los accidentes
transito, se plantea ademas la implementacién de un moédulo que muestre estadisticas en
tiempo real sobre los accidentes a nivel nacional. Dicha informacion resulta de suma utilidad
para las instituciones que se dedican a la generacién y analisis de las mismas.

1.3. Objetivos

El objetivo principal del proyecto es disefiar un prototipo de software que logre lo siguiente:

= Brindar a los médicos que operan en ambulancias informacion relevante sobre los
pacientes a los que debe atender, de forma rapida y eficaz.

= Apoyar a los médicos permitiéndoles registrar los datos clinicos del suceso en un
formato estandar, de tal manera que permita la interoperabilidad con el resto de los
actores del Sistema Nacional de Salud.

= Generar estadisticas en tiempo real con los datos generados, brindando informacion
sobre los accidentes de transito a nivel Nacional.

En el marco de la construccion de este sistema, se definieron los siguientes objetivos
adicio-nales:



» Investigacion del estado actual de implementacion de la Historia Clinica Electronica
Na-cional, con el fin de definir los lineamientos que debe cumplir una aplicacién para
estar inmersa en dicho contexto.

= |Investigacion sobre el proceso actual de atencion de emergencia ambulatoria en
Uruguay e identificacion de como optimizar el proceso mediante la implementacion de
un Sistema de Informacion.

1.4. Estructura del documento

En este primer capitulo se realiza una descripcién del proyecto, la motivacion y sus
principales objetivos.

En el segundo capitulo se describen los conceptos basicos necesarios para la
realizacion y comprension del proyecto.

En el tercer capitulo se presenta el resultado del trabajo de investigacion y relevamiento
sobre el estado del arte referente a diferentes areas relacionadas al proyecto.

En el cuarto capitulo se describe la solucién planteada, sus requerimientos, arquitectura
y las funcionalidades destacadas.

En el quinto capitulo se detalla la implementacion de la solucién.

En el sexto capitulo se describen las pruebas realizadas y los resultados obtenidos.

En el séptimo capitulo se presentan las conclusiones del proyecto, las dificultades

encontradas, asi como también el trabajo a futuro.



Capitulo 2

Conceptos relacionados

En este capitulo se describen aquellos conceptos necesarios para comprender
globalmente el proyecto. Se comienza haciendo referencia a la interoperabilidad, sus
principales caracteristicas y tipos, para luego enfocarse en estandares de informatica en
salud que resuelven diferentes problemas de este tipo.

2.1. Interoperabilidad

La IEEE (Institute of Electrical and Electronics Engineers)[1] desde 1990, define a la
interope-rabilidad como “La capacidad de dos o mas sistemas o componentes de
intercambiar informacion, y de utilizar informacién que ha sido intercambiada”.

Dentro de los Comités Técnicos de HL7 (Health Level Seven), se ha conceptualizado a
la interoperabilidad en tres diferentes tipos: sintactica, semantica, y de procesos.

La interoperabilidad sintactica, envia datos de un sistema A hacia un sistema B, logrando
reducir el problema del lugar y la distancia. Sin embargo, este tipo de interoperabilidad no
resuelve el problema del contenido del significado de lo que se esta intercambiando.

La interoperabilidad semantica, asegura que tanto los sistemas A y B entienden la
informacion que se esta intercambiando. Esto permite que los sistemas entiendan,
interpreten y utilicen la informacién sin ningun tipo de ambigtiedad.

La interoperabilidad de procesos, se logra cuando se coordinan procesos involucrados
en un proceso de interoperabilidad, facilitando que los flujos de trabajo de las
organizaciones A y B logran armonizarse en conjunto. [2]

2.2. Estandares en Informatica en Salud

Un estandar es un documento establecido en consenso y es aprobado por una organizacion
reconocida, que provee para su uso comun y repetitivo un conjunto de normas y guias.

En el contexto de la informatica en Salud, los estandares son utilizados para apoyar la
so-lucién de la problematica de la interoperabilidad. Cada uno de ellos aporta a la solucion
de la problematica del intercambio de datos, dentro del aspecto en el cual es mas
especifico, y desde el ambito para el cual fue conceptualizado.[2]

2.2.1. Health Level Seven (HL7)

HL7 es un conjunto de estandares cuyo principal objetivo es especificar mensajeria para la
comunicacion de informacion clinica, demogréfica y financiera, entre sistemas informaticos.
Existen algunos estandares dentro de HL7 que tienen otros focos, pero la mensajeria es uno de
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los aspectos mas fuertes de HL7. Como organizacién, HL7 es una organizacion con base en los
Estados‘Unidos lgueisebasa en-menibiésias pagas para organizaciones e individiales[3
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XML. Un CDA esta formado por un encabezado (header) y un cuerpo (body).

El encabezado contiene los metadatos del documento, como su identificacion, el cédigo
del tipo de documento, el titulo del mismo, la fecha de creacion, el cédigo que establece su
nivel de confidencialidad, entre otros.

Se definen tres niveles de CDA de acuerdo a la interoperabilidad. Un CDA de Nivel 1
incluye la cabecera mas un cuerpo no estructurado (nonXMLBody), que consiste en datos
binarios sin estructurar, como un PDF o incluso una imagen digitalizada.

Los documentos de cuerpo estructurado (CDA Nivel 2 y 3), se dividen en bloques
llamados componentes (component), que permiten agrupar la informacién en forma légica.
Cada compo-nente se asocia a una seccion (section) que permite subdividir el documento
en forma contextual, organizando el contenido en forma coherente. Ejemplo de secciones:
antecedentes familiares, aler-gias, etcétera.

Cada seccion de un CDA de nivel 2 contiene un bloque descriptivo. En cambio las
secciones de un documento de Nivel 3, el mas estructurado, estan divididas en una o varias
entradas de datos (entry), donde se registra la informacién sobre las declaraciones o
enunciados de los actos (act) clinicos (observaciones, procedimientos, administracién de
substancias) que constituyen el contenido principal del documento.
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Figura 2.1: Estructura CDA Nivel 3 [4]

HL7 V3 CDA R2

HL7 V3 CDA R2 (Release 2 de la version los documentos CDA de Nivel 3) es la version
mas reciente de los CDAs que se encuentra en constante desarrollo y evolucion. Es una
especificacion de arquitectura de documentos clinicos que pertenece al dominio de los
llamados documentos estructurados. Define el contenido y el formato de cualquier
documento clinico, como el de un informe de alta hospitalaria, un informe de espirometria, o
bien un resumen de situacion clinica. Dos ejemplos de HL7 V3 CDA R2, son el Continuity of
Care Document (CCD) y el Consolidated-CDA (C-CDA).

Un CCD es un CDA estructurado que incluye informacién necesaria para que los
proveedores de salud continden con la atencién de un determinado paciente desde un entorno
de atencién a otro. Un CCD no pretende tener una historia clinica completa de un paciente, sino
informacién critica para continuar de forma eficaz su atencién. Esta informacién se organiza en
17 secciones como ser alergias, medicamentos, resultados, entre otros.

Un C-CDA especifica una unica guia de implementacion de documentos clinicos (siendo
el CCD uno de esos documentos), que puede ser considerada como “la Unica fuente de la
verdad”. Define “Templates” (modelos) que son utilizados para estructurar un documento.
Los Templates se definen en tres niveles:

= Nivel de documentos: define el tipo de documento CDA, como ser un CCD.

= Nivel de secciones: especifica como los datos van a ser estructurados dentro de las secciones,
esto quiere decir que por ejemplo la seccién “signo vitales” va a ser estructurada de la misma



forma dentro de un CCD o del documento “Resumen del alta”.

= Nivel de entrada: define como son estructurados los diferentes procedimientos,
observacio-nes, administracion de medicamentos, etc, independientemente de la
seccion y el documento del que formen parte.

Tanto el CCD como C-CDA fueron definidos por HL7 en el contexto del Sistema Nacional
de Salud de Estados Unidos. HL7 provee guias completas para la implementacién de este
tipo de documentos.[5]

2.2.3. Vocabularios

Para el proyecto de Historia Clinica Electronica Nacional (HCEN) es necesario definir voca-
bularios controlados o catalogos que representan la codificacion de prestaciones en salud, me-
dicamentos, instituciones, profesionales, insumos, entre otros. Para lograrlo, se debe recurrir a
vocabularios o terminologias como SNOMED-CT y LOINC que se describen a continuacion.

Systematized Nomenclature of Medicine — Clinical Terms (SNMOED - CT)

SNMOED - CT es una terminologia clinica con alcance global que abarca una amplia gama
de especialidades, disciplinas y requerimientos médicos. Proporciona una forma estandarizada
de representar frases registradas por el médico y permite su interpretacion automatica. Es una
terminologia multilingtie, tiene un marco integrado para manejar diferentes idiomas y dialectos.

Contiene conceptos con significados Unicos y definiciones basadas en légica formal
organizadas en jerarquias.

El contenido de SNMOED - CT se representa en tres tipos de componentes:

= Conceptos, que representan significados clinicos, identificados por un identificador
numérico Unico y organizados en jerarquias. En cada jerarquia lo conceptos se
organizan a partir de los mas generales a los mas simples. Por ejemplo, el concepto
“fractura” tiene el identificador 72704001, uno de sus descendientes es el concepto
“fractura expuesta” que se identifica con el numero 125168000.

= Descripciones, que vinculan términos legibles con conceptos.

= Relaciones, que vinculan los conceptos entre si, ejemplo “es un” o “sitio del hallazgo”.

El contenido de SNMOED - CT esta en constante evolucion, en cada nueva publicacion
se pueden incluir nuevos conceptos y descripciones, nuevas relaciones entre conceptos y
nuevos conjuntos de referencia (subconjunto de conceptos que estan relacionados).

IHTSDO (The International Health Terminology Standards Development Organisation) es la

organizacion internacional sin fines de lucro propietaria y administradora de SNMOED - CT.[6]

Logical Observation Identifiers Names and Codes (LOINC)

LOINC es un vocabulario usado a nivel internacional para la clasificacion de observaciones
clinicas en medicina. Se utiliza primordialmente para resultados de laboratorio pero es aplicable
al examen fisico o cualquier otra observacion clinica. LOINC también es utilizado en la
codificacion de los tipos de reporte y las secciones de los mismos. [2]
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2.2.4. Perfiles de referencia IHE (Integrating the Healthcare Enterprise)

Alrededor de la estandarizacion existen organizaciones que si bien no definen un
estandar especifico, presentan un conjunto de directrices o lineamientos hacia lo que se
podria definir como “buenas practicas” o procedimientos deseables en el uso de los
estandares, éste es el caso de IHE.

IHE, es una iniciativa de profesionales de la sanidad y empresas proveedoras cuyo
objetivo es mejorar la comunicacion entre los sistemas de informacion que se utilizan en la
atencion al paciente. IHE define unos Perfiles de Integracién que utilizan estandares ya
existentes para la integracion de sistemas de manera que proporcionen una
interoperabilidad efectiva y un flujo de trabajo eficiente. IHE nos permite alcanzar el nivel de
integracion exigible en la era de la historia clinica electronica.

Cada Perfil de Integracion IHE describe una necesidad clinica de integracion de sistemas y la
solucion para llevarla a cabo. Define también los componentes funcionales, a los que llaman
Actores IHE, y especifica con el mayor grado de detalle posible las transacciones que cada Actor
debera llevar a cabo, basadas siempre en estandares como el de DICOM y HL7. [7]

IHE XDS

La propuesta de IHE para compartir documentos clinicos es el perfil XDS. Para XDS, un
documento es un conjunto de informacion clinica (estructurada o no), que forma un
elemento de informacion clinica de un paciente que va a ser compartida (legible para
personas y aplicaciones) y que tiene un identificador Unico. Un documento debe estar
asociado con unos metadatos para ser registrado en el registro.

Los actores del perfil XDS son cinco: el Document Source (Sistema de Informacién que genera el
documento), Document Registry (registro donde se almacenan los metadatos del documento y
también el enlace donde se encuentra el mismo), Document Repository (donde se almacenan los
documentos y también se encarga de reenviar la metadata al Registro), Document Consumer (ha-ce
las consultas al registro, muestra listado de documentos disponibles y recupera los documentos
elegidos por usuario) y el Patient Identity Source (fuente de identidad de pacientes).

Interpreta
Query documenl

Almacena

Document
Consumer

Provide & Register

Document Set Register Document Set
Document
source f
. Retrieve
\ document

-- Genera W Afade 1

Figura 2.2: Actores del perfil IHE XDS [8]

Para implementar una infraestructura XDS se necesitan como base otros perfiles, como
PIX (Patient Identifier Cross-Referencing) y el PDQ (Patient Demographics Query). [8]
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PIXY PDQ

El perfil PIX define los actores y transacciones (mensajes HL7 en este caso)
necesarios para mantener un registro maestro de identificadores de pacientes y
proporcionar esta informacion a otras aplicaciones.

Los actores del perfil PIX son cuatro: Patient Identity Source (genera la notificacion
de los eventos de la actualizacion de informacion de identificacion de un paciente al
Patient Identifier Crossreference Manager), Patient Identity Consumer (determina la
identificacion de un paciente en diferentes dominios usando los servicios del Patient
Identifier CrossReference Manager) y el Patient Cross Reference Manager (gestiona la
identificacion cruzada de pacientes en diferentes dominios, basado en la informacién
que recibe de los Patient Identity Source, y gestiona las consultas). [9]

Muy ligado al PIX se encuentra el perfil PDQ que permite hacer consultas (queries)
para recuperar informacion demografica y de visitas de pacientes.

2.2.5. Enterprise Master Patient Index (EMPI)

Un EMPI es un sistema que mantiene informacién demografica y de identificacion sobre
pacientes, se puede considerar como una variacion de PIX. El PIX es disefiado para ser
compatible con los sistemas EMPI, las funcionalidades de consulta sobre el EMPI actian como
el PIX. [9]

2.2.6. Object ID (OID)

Un OID es un identificador global y Unico de objetos definido dentro de la International
Organization for Standardization (ISO). Hay muchas formas en que éste puede ser usado;
dentro del estandar internacional de intercambio de datos en salud HL7, los OID fueron
escogidos para representar los catalogos y registros utilizados en los procesos de
interoperabilidad semantica.

Un OID esta representado por medio del formato de nimeros y puntos (p.e.
:2.16.840.1.113883.3.1); este formato es especificado por Internet Engineering Task Force (IETF).
Cada numero decimal
en la cadena representa una ruta en el directorio con estructura de arbol de la Abstract
Syntax Notation One (ASN - 1), que generalmente corresponde con una autoridad de
asignacion.

Los OID estan compuestos por nodos y arcos, o ramas en estructura de arbol, en
donde el numero de mayor nivel hacia la izquierda representa la raiz y el de mayor nivel
hacia la derecha representa una hoja

Unidad Nacional de Asignacion de OID UNAOID

La UNAOID [10] es la dependencia de AGESIC responsable de la administracion de
los OID asignados a la Raiz del Uruguay y que gestiona su definicion y estructura.
La UNAOID define tres sub-ramas o arcos principales:

= 2.16.858.0: Identificacidon de organizaciones.
= 2.16.858.1: Identificacidon de personas.

= 2.16.858.2: Identifica objetos en general.

A partir de estas sub-ramas principales se definen los OIDs para organizaciones,
para personas y para objetos.



La siguiente figura muestra el OID de un persona de Cl: 3.412.789-1.

10 2.16.858.1.858. 68909.34127891

Personas i
i | Tipo de D (§5:C.1)

[ Codgo Pais S0 3166 - Emisidn del doc. |, to de identificacitn Personal

Figura 2.3: OID de persona [11]

La mayor parte de organizaciones de la salud publicas y privadas cuentan ya con un OID asignado
dentro de la sub-rama 2.16.858.0, como también con un ID. Si la organizaciéon no cuenta con un OID
puede solicitarlo a UNAOID. Por ejemplo, la Asociacion Civil Sociedad Hospital Britanico en el Uruguay
tiene el OID 2.16.858.0.2.16.86.1.0.0.210267830017 y el ID 10003144.

La subrama 2.16.858.2, es la que identifica los objetos. Entiéndase como Objeto, a los
efectos de los OID, todo tangible o intangible, técnicamente viable de ser identificado como
unidad, capaz de conformar grupos, como ser un documento clinico.

La identificacion del objeto debe seguir la siguiente estructura:
2.16.858.2.[ID Organizacion].[Nro. Catalogo]

Por ejemplo, el OID 2.16.858.2.10003144.4567 represente al objeto 4567 dentro Hospital Bri-

tanico.[11]
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Capitulo 3

Estado del arte

En este capitulo se realiza, en primer lugar, un recuento de los convenios recientes y de
los organismos vinculados a la atencidon ambulatoria movil y la generacién de estadisticas en
casos de accidentes de transito en Uruguay. Ademas se hace una descripcion del proceso
de atencién actual, acompafando de los resultados de un trabajo de investigacién por parte
de los estudiantes de registros médicos del proyecto PIRIM. Se concluye con un analisis
sobre las oportunidades de mejora del proceso descrito.

En segundo lugar se describen los objetivos del programa Salud.uy, se detallan los
estandares recomendados y la arquitectura de HCE definida, y se realiza un estado de
situacion de dicho programa.

Por ultimo se describen dos desarrollos de software locales. El primero es una aplicacién
disefiada por SUAT para ser utilizada en sus ambulancias, que comparte requerimientos con
AMBULANCE.UY. El segundo, TRAUMAGEN, es un ejemplo de aplicacion ideada para las
instituciones que reciben a los pacientes trasladados por las ambulancias, que podria
beneficiarse de la informacion generada por AMBULANCE.UY.

AMBULANCE.UY es un software pensado para integrarse con el Sistema Nacional de
Salud de Uruguay. Durante el trabajo de investigacién no se analizaron experiencias de
otros paises. Focalizandose en la interaccion la plataforma del Estado, para que el analisis
de una aplicacion del exterior tenga sentido deberia coincidir con los estandares de salud
locales, con la arquitectura de HCEN, y con el conjunto de datos clinicos manejados en
Uruguay a la hora de ser registrados en un accidente de transito. Por otra parte, en cuanto al
estudio de viabilidad de una aplicacién de similares caracteristicas del punto de vista del
usuario, si hubiese sido posible el analisis de un caso extranjero. Sin embargo, dados los
casos cercanos disponibles en Uruguay, se decidié no hacer este relevamiento en otros
paises, prefiriendo aprovechar dicha cercania y tener contacto directo con los involucrados.

3.1. Atencion Ambulatoria Movil ante accidentes de transito en el
Uruguay

Desde marzo del 2004 las emergencias moviles (SEMM,SUAT y UCM) que integran la
Camara de Emergencias Mdviles, establecieron un convenio con el gobierno, para prestar el
servicio 911 en accidentes en via publica en todo el pais sin contraprestacién econdmica alguna.

En el afio 2009 surge el Sistema de Atencion Médica de Emergencia 911 (SAME 911), como
un convenio entre la Unidad Nacional de Seguridad Vial (UNASEV), la Camara de Emergencias
Médicas, y los ministerios de Salud Publica y de Economia. SAME se crea bajo la érbita de la
UNASEV como un organismo que administra y gestiona el desempefio de las emergencias
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moviles en la via publica. Las emergencias médicas estan obligadas a actuar de manera
gratuita en los accidentes que se produzcan en un radio de accidon que no suponga mas de
15 minutos de demora para llegar al lugar. [12]

Cinco afos después, en el 2014, el Poder Ejecutivo cred el Sistema Nacional Integrado
de Emergencias y Traslados (SNIET), un dispositivo interinstitucional encargado de velar por
una atencion accesible, oportuna y de calidad, a toda la poblacion en situaciones de
emergencia en todo el territorio nacional. EI SNIET estéd formado por dos Unidades, la
Unidad de Planificacion que tiene a cargo la funcion de rectoria del Sistema, y por la Unidad
Asistencial que pas6 a tener bajo su cargo el Sistema SAME, es decir la respuesta sanitaria
a la demanda de emergencia en el territorio nacional.

SAME comprende un centro de Coordinacion a Nivel Nacional de la Red de Prestadores
Inte-grales Publicos y Privados que integran el Sistema Nacional de Salud, los servicios de
Emergencia Mévil Médico Terrestre y Aéreo que cumplan con las condiciones determinadas
por el Sistema Nacional Integrado de Emergencias y Traslados y organizados en base a
redes de asistencia especifica.[13]

UNASEYV es asimismo la unidad encargada de la recopilacién y presentacion de los datos sobre
siniestros de transito y personas lesionadas por esta causa que son producidas en el territorio
nacional. La principal fuente de datos es el Sistema de Gestién de Seguridad Publica (SGSP) del
Ministerio del Interior, que concentra el registro de todos los eventos con intervencion policial entre los
cuales estan los siniestros de transito. Este intercambio de datos se produce en el marco del Sistema
de Informaciéon Nacional de Transito (SINATRAN), proyecto de interconexion de las diversas bases
de datos que existen en el pais relacionadas con el transito y la seguridad vial, que UNASEV esta
llevando adelante conjuntamente con la AGESIC. [14]

Contar con un Sistema Nacional de Datos sobre la siniestralidad permite, lo siguiente: des-
cribir las circunstancias de cada siniestro ocurrido en cualquier parte del pais, asi como las
consecuencias para las personas involucradas e identificar los factores concurrentes; identificar
los efectos mas frecuentes y los mas graves sobre las personas para priorizar las actuaciones en
los distintos ambitos (infraestructura, fiscalizacién, salud, vehiculos, comunicacion, etcétera); e
identificar los puntos y tramos criticos de la infraestructura a nivel nacional. [15]

3.1.1. Descripcion del proceso de atencion actual

En el marco de la investigacion de este proceso, se ha recurrido a entrevistar al Cr.Alejandro
Malacrida, Gerente de la emergencia movil EMMI [16] de Las Piedras, asi como también a un
encargado del area de atencién ambulatoria, y a un integrante del departamento informatico de
dicha institucion. Asimismo, se ha cruzado informacion con entrevistas realizadas a la
Dra.Selene Indarte y al técnico Aldrin Devincenzi, jerarcas de SUAT [17]. Se han analizado
también datos de L.A. Emergencia de Maldonado, en una investigacion realizada por los
estudiantes de registros médicos del Proyecto PIRIM. Por otra parte, se obtuvo informacién de
decretos vinculados a la atenciéon ambulatoria en nuestro pais.

El proceso de atencion de emergencia ambulatoria en casos de accidentes de transito se
puede subdividir en tres grandes etapas.

1. La primera transcurre desde que el servicio de 911 recibe la llamada inicial, y la
informacion llega a la emergencia de turno para dar comienzo a la atencion del llamado.

2. La segunda etapa comienza cuando el médico actuante da la salida para la atencién
del llamado, acude al lugar para proceder con la misma, y finaliza la atenciéon o bien
dando de alta al paciente, o derivandolo a un centro asistencial.
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3. La tercera etapa inicia cuando el médico del centro asistencial recibe al paciente (en los
casos en que no fue dado de alta, l6gicamente) y se procede con la atencion hospitalaria
en base a los datos recibidos por el médico actuante en la atencion prehospitalaria.

La informacion relativa al accidente y a la atencion es registrada con el fin de ser
utilizada de diferentes maneras, tanto para la continuidad asistencial del paciente como para
generar estadisticas, sobre todo por parte de organismos externos a la emergencia como
son UNASEYV o el SINADI.

La situacién de “Emergencia” se diferencia de la “Urgencia” de acuerdo al estado de
gravedad de las personas en dicha situacion. Los niveles de emergencia se clasifican desde
la Clave 1 a la Clave 4, siendo Clave 1 la de mayor riesgo de muerte y la Clave 4 patologias
qgue no representan riesgo para la integridad fisica. Discriminados en estos estados, las
ambulancias disponen de hasta 15 minutos (emergencias) y 2 horas (urgencias) para llegar
al lugar una vez recibido el llamado.

En la reglamentacion vigente, el area de cobertura del 911 no incluye rutas nacionales. En
consecuencia, las emergencias de los centros poblados proximos a las rutas no tienen obligacion de
responder a la asistencia. Por otra parte las emergencias moviles deben garantizar que el centro
poblado al que cubren cuente con cobertura suficiente en todo momento. Para no incurrir en el delito
de omision de asistencia, en ciertas ocasiones se opta por no enviar un vehiculo a las rutas
nacionales para mantener la flota de ambulancias necesaria para la localidad en cuestion.

El proceso se inicia cuando se realiza el llamado al 911. En primera instancia acude al
lugar la policia para relevar lo sucedido en el lugar y corroborar la necesidad de asistencia
ambulatoria. En este punto se actia de dos formas diferentes segun si se esta en
Montevideo o en el interior del pais. En el interior, la policia se comunica directamente con la
base de la emergencia movil de turno y la base responde con una ambulancia. En
Montevideo hay un intermediario mas ya que la policia se comunica con SAME, quien
termina calificando la gravedad de la emergencia y definiendo el mévil a enviar en caso de
que sea necesario. Tanto en Montevideo como en el interior del pais, las empresas que
brindan servicios de emergencia moévil en determinada area de cobertura dividen el mes en
turnos equitativos para brindar el servicio. El movil que acude a la escena debe contar con al
menos tres funcionarios: un médico, un asistente de enfermeria y un chofer.

Los médicos dificilmente cuentan con la posibilidad de acceder a informacién relevante al
momento de llevar a cabo la atencién prehosipitalaria, como son por ejemplo los antecedentes
clinicos recientes sobre los accidentados. Esto se debe a que en su mayoria, las emergencias
moviles no cuentan con un software que les brinde esa informacion. Muchas instituciones, como
el caso de EMMI, van generando una base de datos local con informacién de los pacientes que
atienden en la via publica. Aun asi, en muchos casos los pacientes que atienden no son
pacientes institucionalizados y por lo tanto las Historias Clinicas que podrian ser accesibles
desde las emergencias moviles se restringen al universo de afiliados a la institucion. Se podria
decir que en la actualidad, en la atencién prehospitalaria los antecedentes son los que relatan los
propios pacientes, lo cual esta sujeto nivel al de conocimiento de su propia historia clinica y al
nivel de conciencia y estrés de la persona en el momento.

Los datos del siniestro y la atencion realizada deben obligatoriamente ser registrados, siendo
el médico el responsable legal por los mismos. En el Articulo 6 del Decreto N © 309/008 titulado
“Atencion médica de emergencia con unidades moviles” publicado en el afio 2008, se especifica
que se debe contar con un area destinada al archivo de Historias Clinicas y demas informacion
que se disponga almacenar en papel o en forma electrénica. Por otro, segun el Articulo 13 del
mismo decreto, el registro de la atencién médica debera ser legible y comprensible. Contara
como minimo con: numero de Cédula de Identidad del usuario, ficha patronimica, hora de inicio
de la atencion, antecedentes patoldgicos relevantes, evaluacion clinica, paraclinica, diagnéstico
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presuntivo, indicaciones realizadas, evolucién inmediata, lugar de traslado, hora de
finalizacion de la asistencia, identificacion y firma del médico actuante. [18]

Actualmente, se cuenta con un formulario estandarizado, elaborado por SAME,
denominado “Historia Clinica del Trauma” (Apéndice A) para la atencidon prehospitalaria
movil terrestre que esta integrado a las asistencias de todas las Unidades Méviles desde la
firma del convenio en afio 2009. Este documento representa un conjunto minimo de datos
para dicho dominio asistencial y se encuentra en formato papel. El formulario se hace en
tres vias, una se le entrega al paciente, otra a la mutualista que debe firmar la recepcion del
mismo, y la tercera es mantenida por la propia emergencia moévil para registrar los datos
localmente o para entregar a instituciones que lo requieren. La emergencia maévil utiliza los
datos del formulario para elaborar resimenes semestrales sobre las atenciones
ambulatorias solicitados por Sistema Nacional de Informacién (SINADI), también debe
brindarle reportes al servicio 911, y su vez le entrega copias de los formularios a UNASEV.

Una vez atendido el paciente, puede ser dado de alta o, en caso de ser necesario, debe ser
trasladado a una institucion para que continle con el proceso asistencial. En los casos en que el
paciente debe ser trasladado y pudo ser identificado, se puede consultar al Registro Unico de
Cobertura de Asistencia Formal (RUCAF) [19] que contiene una base de datos con afiliaciones
de personas que integran el Sistema Nacional de Salud. Conviene verificar con la mutualista la
afiliacion del paciente, ya que el accidentado puede no estar al tanto que se lo dio de baja de su
mutualista o el banco de datos de RUCAF puede no estar totalmente actualizado. En caso de
que deba ser trasladado y el paciente no pudo ser identificado, ya sea por encontrarse
inconsciente u otros motivos, el mismo es trasladado al centro asistencial de ASSE mas cercano.
La coordinacion de los traslados hacia instituciones de ASSE las realiza SAME 105. En algunas
situaciones sobretodo en el interior, es necesario llevar al paciente a una institucion para que lo
estabilice y luego se lo deriva al prestador que corresponde.

Hay dos momentos en los cuales se determina la jerarquia de una clave: a la salida de
un llamado, se denomina “clave de salida”; y luego de que el meédico asistid, denominada
“clave de retorno”. Ambas pueden diferir como se explica a continuacion.

La parte del proceso que incluye el traslado del paciente al lugar donde se continuara con la
asistencia, se diferencia entre las emergencias que son de clave uno y las que no lo son. En este
punto del proceso se hace referencia a la clave de retorno, ya que muchas veces en una primera
instancia se puede calificar al accidente con determinada clave pero cuando los médicos llegan
al lugar puede suceder que los médicos constaten que se trataba de una clave de otra magnitud.

En los casos en que se trata de una clave uno, se debe notificar previamente a la
institucion que va a recibir al paciente para que lo espere y se prepare al equipo de atencion.
Apenas llega la ambulancia, deben tomar al paciente. En cambio para el resto de las claves,
no se notifica a la institucién que lo recibe, sino que se lo traslada al paciente directamente y
se aguarda con el accidentado en la ambulancia hasta que haya disponibilidad de atencion,
lo cual en ocasiones puede implicar una espera de varias horas.

Es importante puntualizar que para generar los datos estadisticos el dato que se tiene en
cuenta es el de las claves de salida, ya que es el dato que marca la real disponibilidad de
flota con la que debe contar cada emergencia mévil.

3.1.2. Investigacion

A continuacién se presentan algunos puntos relevantes del trabajo de investigacion [20] rea-
lizado por los estudiantes de Registros Médicos del proyecto PIRIM 3, en el cual se analizaron
las 344 atenciones realizadas por la Emergencia Movil "L.A. Emergencia” en el Departamento de
Maldonado en el segundo semestre del afio 2014. Los datos representan un 2,17 % del total
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de las asistencias en via publica en todo el pais en dicho periodo, y se obtienen de la
Historia Clinica de Emergencia registrada por el médico actuante.

Entre las variables analizadas sobre el paciente se destacan: la posesion de documentacion,
el estado de consciencia, existencia de informacion sobre antecedentes patoldgicos y centro
receptor al que fue derivado el paciente. Los centros receptores fueron los siguientes: AMDM
(Asistencial Médica de Maldonado), CRAME (Cooperativa Regional de Asistencia Médica del
Este) y ASSE (Administracion de Servicio de Salud del Estado) de Maldonado.

AMDM

B CRAME
W CRAME

B ASSE Maldonado

W ASSE
Maldonado

Figura 3.2: Derivacion de pacientes
inconscientes sin documentacién [20]

Figura 3.1: Derivacion de pacientes
inconscientes con documentacion [20]

Si observamos las derivaciones realizadas por el personal de emergencia de los
pacientes en estado inconsciente con y sin documentacion (graficos A y B) advertimos que
no es representativo de la distribucion de usuarios segun la cobertura asistencial en el
Departamento de Maldonado (figura C)

AMDM
W CRAME

M ASSE Maldonado

Figura 3.3: Distribucién de usuarios
segun la cobertura asistencial
en el Departamento de Maldonado [20]

En la investigacion se destaca también el hecho que en el 100 % de los casos, los
médicos no contaban con antecedentes sanitarios al momento de la atencion.

3.1.3. Oportunidades de mejora

Luego de analizar en detalle el proceso a través del cual se lleva a cabo la atencion de
accidentes de transito se pueden determinar puntos claves donde el contar con el apoyo de
un Sistema de Informacién podria mejorar la calidad de la asistencia.
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En primer lugar, es necesario contar con el acceso a informacion clinica relevante de los
accidentados. Esta informacién debe ser proporcionada por un sistema dénde estén incluidos la
mayor parte posible de los habitantes del pais, y que sea independiente tanto de la institucion
que realiza la atencion como también de la que recibe al paciente. En definitiva, se debe poder
tener acceso la Historia Clinica Electronica Nacional en las propias ambulancias.

En las unidades mdviles también seria de gran utilidad tener el acceso a una base de
datos actualizada con los prestadores de salud de los cuales son afiliados las personas, lo
cual dis-minuiria la cantidad de intermediarios y el tiempo requerido actualmente para
conseguir dicha informacion.

Por otro lado, se podria generar una version electronica del formulario de SAME lo que
podria agregarle agilidad al ingreso de informacion y darle soporte al médico en el ingreso
de la misma. A su vez, el registro se podria anexar automaticamente a la Historia Clinica
Electrénica del paciente y ser accedido por la institucion que va a recibir al paciente.

Al analizar los Informes Anuales de Siniestralidad Vial generados por UNASEV, asi como los
datos del SINADI, se observa que muchas de las variables utilizadas como ser edad y sexo de
los lesionados, localidad, fecha de los siniestros, tasa de mortalidad, entre otros, son datos que o
bien los médicos regitran explicitamente en el momento, o que se pueden deducir a partir de
éstos. Por lo tanto, podrian ser reutilizados por una aplicacién, junto a un proceso de
anonimizacion de los mismos, para generar estadisticas. De esta manera se evita la duplicidad
de esfuerzos, se generan datos fidedignos en relacion a la atencion médica y a su vez facilmente
se podrian tener en consideracion nuevas variables que no se utilizan actualmente. También es
importante destacar que las estadisticas son reportadas de forma mensual y en consecuencia la
utilizacién de un sistema de informacioén adecuado permitiria la generacion de las mismas en
tiempo real con todos los beneficios que esto conlleva.

3.2. Salud.uy

Para el desarrollo del proyecto fue fundamental conocer en profundidad el programa Salud.uy. El
trabajo de investigacion llevado a cabo durante gran parte del proyecto incluyé multiples
reuniones presenciales e intercambios via e-mail con miembros de Salud.uy, como ser el Ing.
Jorge Forcella (Director del programa), el Ing. Pablo Orefice (Coordinador de HCEN), la Lic. en
Registros Médicos Rossana Occhiuzzi, el Ing. Paulo Sande y el Ing. Fernando Portilla. También
fue necesario asistir a jornadas organizadas por Salud.uy, como la jornada “Objetivos
2015 del modelo de HCEN vy relato de una experiencia similar en Espafia” del 15 de Julio del
2015, la jornada"ldentificacion de Usuarios e Historia Clinica Electronica Nacional (HCEN)"
del 4 de Agosto del 2015 y la Tercera Jornada Médica de Salud.uy llevada a cabo el 15 de
diciembre de 2015.

Se asisti6 ademas a los cursos "Introduccion a SNOMED CT" y "Curso Avanzado de
SNO-MED CT " dictados en Montevideo por el Dr.Alejandro Lopez Osornio del Hospital
Italiano de Buenos Aires, asi como también un Taller sobre la plataforma Salud.uy llevado a
cabo el 15 de octubre del 2015 en AGESIC.

Por ultimo, es necesario destacar que se siguieron guias y documentos publicados por
Sa-lud.uy, que son referenciados a lo largo del presente documento.

3.2.1. Descripcién del programa

En su visidon de Gobierno Electronico, AGESIC (Agencia de Gobierno electrénico y Sociedad de la
Informacién y del Conocimiento de Uruguay), entendio prioritario abordar el area de la Salud con el fin
de aportar una fuerza propulsora para la modernizacion de los procesos, avanzar
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en la aplicacién de las politicas de gobierno en el area, y visibilizar mejoras en la calidad de
las prestaciones de salud recibidas por los ciudadanos. En conjunto con el Ministerio de
Salud Publica y el Ministerio de Economia y Finanzas, AGESIC cre6 el Programa Salud.uy

El objetivo del Programa Salud.uy es fortalecer el Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS) apoyando la conformacién de la red asistencial a través del uso de las Tecnologias
de la Informacion y la Comunicacién (TIC), creando herramientas que contribuyan a mejorar
el acceso de los ciudadanos a servicios de salud de calidad.

En el marco de la rectoria que ejerce el Ministerio de Salud Publica y en conjunto con los
actores del area de la salud, se definen los estandares y aplicaciones informaticas de caracter
nacional, el contexto técnico y regulatorio habilitante asi como la infraestructura necesaria. [21]

3.2.2. Estandares de referencia

El programa Salud.uy especifica un conjunto de estandares y lineamientos para ser utilizados
como referencia para avanzar en el proyecto de HCEN (Historia Clinica Electronica Nacional),
los mismos se pueden encontrar en el documento “Guia de Estandares Internacionales de infor-
matica en Salud” [2]. A continuacion se indican las recomendaciones que realiza Salud.uy para
abarcar diferentes aspectos de la interoperabilidad que que tienen vinculacién con el proyecto
AMBULANCE.UY y que fueron descritos en el capitulo 2.

Cuadro 3.1: ESTANDARES RECOMENDADOS POR SALUD.UY

Aspecto de la interoperabilidad Recomendacion
Codificacion de terminologia clinica SNMOED - CT
Coadificacion de observaciones de laboratorio | LOINC

Estructura y semantica de documentos clinicos | HL7 V3 CDA R2

Indice maestro de pacientes Perfil IHE PIX-PDQ, EMPI
Intercambio de documentos clinicos Perfil IHE XDS

Salud.uy establece como medio preferido de comunicacion Web Services SOAP, y sobre
los mismos destaca que se pueden implementar mecanismos de seguridad adicionales
como HTTPS y WS-Security.

3.2.3. Arquitectura de HCEN propuesta

La solucién técnica prevista por Salud.uy para implementar la HCEN, es una arquitectura
federada que se puede observar en el siguiente Esquema.
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Figura 3.4: Arquitectura federada de la HCEN [22]
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En el nodo central se encuentra la Infraestructura provista por Salud.uy. Esta compuesta
por un EMPI que contiene un indice maestro con los identificadores de todos los actores de
la HCEN. Por otro lado cuenta con un Registro Nacional (Registro XDS) de todos los
documentos clinicos presentes en la HCEN, y por otro lado posee un Repositorio de
Documentos (Repositorio XDS) propio de Salud.uy.

Es un sistema federado, ya que cada institucion cuenta con su propio repositorio de
docu-mentos XDS, en el esquema anterior se puede observar un actor de la salud que se
comunica con el nodo central. La historia clinica del paciente es el conjunto de los
documentos clinicos vincu-lados a dicho paciente presentes en los repositorios de las
diferentes Instituciones que conforman el Sistema Nacional Integrado de Salud.

Esta solucion esta basada en el perfii XDS de IHE, con la adaptacion de que los
consumidores (instituciones de salud) no obtienen los documentos directamente de los
diferentes repositorios sino que el nodo central (Salud.uy) es quien resuelve esta
comunicacion. De esta forma no es necesario que los actores de la salud tengan visibilidad
entre si, solamente con el nodo central. [22]

3.2.4. Situacioén actual del programa

Actualmente el Programa se encuentra desarrollando un Plan de Adopcion de la HCEN.
Este plan tiene como objetivo apoyar a las instituciones de salud en la incorporacién de las
estrategias y estandares propuestos por el Programa Salud.uy en el marco de la HCEN.

El programa ha establecido las siguientes metas para el proceso:

2015: Los prestadores trabajando en implantar su proyecto de atencién clinica sin
papeles. 2016: 40 % usuarios con Historia Clinica Electrénica Nacional. 2017: Meta del
SNIS, y 80 % de usuarios con HCEN. 2018: Obligatorio para todo el Sistema de Salud.

Las instituciones que actualmente participan dentro del plan de adopcion son : ASSE,
CAS-MU, Casa Gallicia, Circulo Catélico, MUCAM, FEMI, Hospital Militar, SEMM, SUAT y
FNR. [23]

Con respecto a la infraestructura, actualmente se cuenta con versiones de laboratorio tanto
del EMPI, como también del Registro Nacional de Documentos y de los repositorios XDS. Este
ambiente esta siendo utilizado por los diferentes Prestadores de Salud locales que forman parte
del Plan de Adopcion de la HCEN. En consecuencia, AMBULANCE.UY en su implementacién
debe comunicarse con estos componentes y prever que cada Emergencia Moévil que utilizara la
aplicacion contara con su Repositorio de documentos XDS local.

Por otro lado, y también en el marco del programa Salud.Uy, se esta definiendo un conjunto de
datos minimos relevante para cada situacion dentro de la atencién integral de un paciente (siendo los
dominios de emergencia y atencién ambulatoria los prioritarios). Para ello se cuenta con un equipo de
trabajo conformado por: un equipo clinico experto espafiol, que hace la propuesta de contenidos; un
equipo clinico experto nacional, que adapta dichos contenidos segun pautas nacionales; y el Grupo
Asesor Médico de Salud.uy, que los valida. Cuando este trabajo concluya, se comenzaran a definir
las estructuras de las hojas clinicas (documentos CDA) que contendran dicha informacién. Debido a
esta situacion, es necesario incluir dentro del del alcance del proyecto AMBULANCE.UY la definicion
de la informacioén clinica contenida en los documentos clinicos intercambiados por la aplicacion, asi
como también la estructura de los mismos.

3.3. Elcaso de SUAT

El analisis presentado a continuacién sobre proyecto elaborado por SUAT se realizo mediante
entrevistas a jerarcas de la institucion, nombrados anteriormente. A su vez se tuvieron en cuenta
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dos entrevistas a integrantes de dicha institucién elaboradas por LARED21, la primera de
ellas [24] a la Dra. Selene Indarte (Jefe de Servicio y Gerente de Informatica Médica de
SUAT) y al Dr.Gustavo Borthagaray (Presidente del Consejo de Administracion de SUAT), y
la segunda [25] a la Dra.Graziella Volpi.

3.3.1. Proyecto y evolucion

SUAT es una de las empresas nacionales que brinda servicios de emergencia
ambulatoria que mas tempranamente ha incorporado tecnologia a sus procesos de negocio.
Ha comenzado a con el proyecto de informatizacion de sus sistemas en el afio 2001,
evolucionando en un proceso de mejora continua hasta la actualidad.

En el afio 2013, SUAT comenzd a disefiar un proyecto in-house para incorporar
tecnologia con el objetivo de hacer mas eficiente el proceso de asistencia ambulatoria. A
finales de ese mismo ano, se implementd un plan piloto que incorporaba la utilizacién de una
aplicacion instalada en tablets, para que quienes brindaran servicio de emergencia
ambulatoria en automoviles registra-ran alli la consulta. Dicho plan piloto fue planteado con
el objetivo de probar tanto el disefio del software como su adaptabilidad con el hardware,
aplicando un modelo iterativo incremental con los usuarios finales. Dado que los automoviles
son utilizados para los llamados asistenciales de baja complejidad, éste era un escenario
ideal para comenzar con este tipo de pruebas. Finalmente en marzo de 2014 se consigue la
salida en produccién para con la totalidad de la flota de este tipo de vehiculos.

En 2015 comenzé el mismo plan aplicado a los médicos que brindan servicio en las
ambulan-cias, quienes si son los que reciben los llamados de mayor complejidad. Dado este
aumento en el nivel de exigencia, se noté que el médico necesita que toda la informacion
previa al llamado le llegue de forma rapida, legible y ordenada. Entre la informacién que le
es relevante, se requiere conocer a quién va a visitar, la direccion a donde ir, qué
antecedentes de salud tiene, cuantas veces fue visitado antes y sobre qué fueron las
consultas anteriores. Es de suma importancia que la informacion desplegada al médico esté
bien formada y estructurada para que le resulte sencillo leerlo y entenderlo.

Graziella Volpi
dico desyg'r

Figura 3.5: Aplicacién para tablets disefiada por SUAT [25]

En muchas situaciones los médicos deben registrar la informaciéon en contextos o situaciones
complejas, sin un lugar de apoyo o incluso en la calle, por lo que el disefio para su registro también
debe facilitar esas situaciones. Para ello es que se ha propuesto una solucién en la cual el usuario
pocas veces debe escribir. En el software hay palabras y valores predeterminados, listas y opciones
para seleccionar, y sugerencias de datos para ingresar. De esta forma se facilita
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el ingreso de informacion por parte del médico, y se va generando el documento clinico que
a posteriori sera incorporado a la Historia Clinica que mantiene SUAT sobre el paciente.

La interaccion directa con los meédicos y la incorporacion de los mismos al proceso de desa-
rrollo ha llevado a que el sistema se adaptara mejor a sus necesidades. La experiencia de ellos
para con el proyecto ha sido definida como sumamente positiva. Inicialmente se contaba con un
publico diverso en cuanto a posturas previas con respecto a la incorporacién de la tecnologia al
proceso. Dentro del grupo de usuarios destinados a usar la aplicacién, habia un grupo inicial
entusiasmado y productivo, otros esperando a ver los primeros resultados antes de adoptarla, y
finalmente un grupo mas conservador y reacio a usar esta tecnologia.

Mas alla de la diversidad del publico objetivo, una caracteristica fundamental de este
proyecto es que debia tener un alto grado de conformidad entre todos sus usuarios. Para
lograr esto se comunico que el objetivo del proyecto no era modificar el proceso asistencial,
sino que colaborar con el mismo. Lo que antes se hacia con papel, ahora se haria con una
tablet. Para lograr dicha conformidad homogénea, en el plan piloto se trabajé con médicos
de diversas edades, especializaciones en medicina y con diferente adaptacién a la
tecnologia. Luego fueron estos mismos usuarios iniciales quienes capacitaron a sus colegas
y los que continuamente hacen la transferencia y colaboran entre ellos con las dudas, dando
la libertad a los técnicos de solamente dar soporte con problemas mas avanzados.

Luego del proceso de adaptacion y tras encuestas andnimas de satisfaccion, se obtuvieron
resultados muy satisfactorios. Dentro de las respuestas obtenidas, hubo un reconocimiento por parte
de los usuarios el proceso les resulta mas sencillo, evitando los duplicados con papel carbé-nico, una
carpeta con diversos documentos, o verse obligados a escribir en la calle. En cuanto a la usabilidad,
entre los médicos solamente uno dijo facil, y el resto comunicé que le resulté muy facil o
extremadamente facil. También en cuanto a la curva de aprendizaje el 100 % afirmo6 que fue muy facil
de aprender, y el mismo porcentaje lo definié como un proyecto excelente.

De la misma forma se realizaron encuestas con los pacientes. De las casi 350 personas en-
cuestadas, hubo mas de 430 atributos positivos mencionados por las personas sobre el proyecto.
Entre los mas destacados, estd el hecho de la legibilidad y accesibilidad a los datos a lo largo del
tiempo, que son atributos que no se tenian con el papel. También se valoré mucho que el médico ya
contara con la historia previa, y un punto que se remarcé mucho fue la confiabilidad que les brindaba
el hecho de que los datos se registren en una base de datos. De esta manera los pacientes sienten la
tranquilidad de que esos datos son persistidos de forma segura, y que no se corren riesgos de que se
pierdan, se estropeen o traspapelen. A nivel general ha generado buenas sensaciones entre los
pacientes, y asimismo una mejor imagen de la empresa.

Histéricamente las empresas de salud han sido muy celosas con compartir la informacion de
sus pacientes. Esto ha cambiado porque actualmente hay leyes que respaldan los derechos del
usuario, y reglamentan el formato electronico. El propietario de los datos es el paciente, quien
ademas el primer interesado en tenerlos. La empresa se encarga de brindar gran disponibilidad
de esa informaciéon a sus pacientes, compartiéndola y facilitando su el acceso por diferentes
medios. Se tiene una gran consciencia de que la empresa es custodia de los datos, no
propietaria, y es por ello que se realiza un importante esfuerzo en mantener la confidencialidad.

En Uruguay SUAT ha sido pionero en tener un sistema de similares caracteristicas. El
hecho hacer el sistema in-house, que si bien puede tener sus contrapartidas, ha facilitado a
construir una herramienta mas adaptable a sus propias reglas de negocio. Los datos que
son registrados en las tablets quedan registrados en bases de datos locales de forma que
interoperan con todas las demas estructuras de la organizacion a las que asiste la persona,
brindando de esta manera una experiencia completa.

Sin dudas que ha sido una fuerte apuesta a la innovacion. Los jerarcas comentan que han

recibido comentarios y preguntas sobre como lo han realizado. Implementar un sistema similar
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no solamente requiere visualizarlo y buscar los medios para hacerlo, sino que también poner
gente a trabajar y tener el coraje para lograrlo.

3.3.2. Funcionamiento de la aplicacion

En la aplicacion el médico actuante inicialmente se loguea, e ingresa en la guardia por
medio de la tablet. Cuando hay un nuevo llamado la aplicacion le notifica, y él mismo lo
acepta a través de la aplicacion. En el llamado se indica el grado de importancia de la
emergencia, a qué direccion dirigirse para efectuar la atencion, asi como también los
antecedentes del paciente registrados en SUAT. De esta manera el médico tiene la
posibilidad de ir leyendo en el camino los datos relevantes, por lo que se puede llegar
sabiendo cédmo ayudar y evitar preguntas al momento de la consulta.

Una vez en el lugar, se hace un examen fisico tildando controles, datos de presion,
frecuencia cardiaca, planteos clinicos, cefalea, medicamentos suministrados, y procedimientos
que se rea-lizan, entre otros. A medida que avanza el interrogatorio el médico va registrando en
la tablet lo que va relevando, la diferencia es que la mayor parte la informacién la ingresa
simplemente tildando y seleccionando opciones mas alla de que tiene la posibilidad de agregar
observaciones en cada paso. Hay algunos puntos en que los médicos necesariamente deben
escribir, sin embargo en estos puntos igualmente lo han encontrado facil y comodo. También
tienen la posibilidad de actualizar algunos datos si lo encuentran necesario.

Adicionalmente a las tablets, los médicos llevan consigo unas impresoras bluetooth que les
permiten imprimir la informaciéon generada en el momento y brindarsela al paciente. De todas
formas, los datos clinicos ingresados en el momento de la asistencia se guardan, mediante la
aplicacion, en la base de datos de SUAT. Como posibilidades adicionales, el paciente puede
descargarla desde la aplicacion mobile para pacientes cuando la persona lo desee, y si no tiene
un usuario registrado, se le puede enviar por mail en el momento. Por estos medios también se
logra economizar papel, con las ventajas econdémicas y medioambientales que ello supone.

Desde la aplicacién para pacientes lo mismos puede acceder a sus consultas, ecografias
o placas, con la garantia de que esos datos estaran persistidos y no corren riesgo de
perderse. De hecho esta ha sido una de las principales caracteristicas que los pacientes han
destacado de este sistema.

La informatizacion del proceso permite asimismo que el médico que atienda
posteriormente al paciente también tenga acceso a la historia clinica, incluyendo aquello que
fue ingresado re-cientemente en la ambulancia. También el sistema registra cuando el
médico comienza y termina el proceso, haciendo mas fieles los datos sobre los tiempos de
atencion. La aplicacion para ambu-lancias estuvo liberada en produccion para comienzos de
2015, con una totalidad de 142 tablets en funcionamiento entre autos y ambulancias.

3.3.3. Elementos a agregar al sistema

El sistema de SUAT si bien cumple con los requerimientos internos de la empresa,
actualmente se encuentra acotado al universo de sus afiliados. La informaciéon que administra de
sus pacientes es Unicamente la que fue generada dentro de la misma institucion, sin poder
acceder de forma digital a la informacion de sus pacientes previo al registro en la empresa.

Salud.uy por su parte, propone el uso de algunos de los estandares definidos por HL7 para el
intercambio de informacién clinica entre los distintos sistemas. Esto conlleva al intercambio de
documentos XML en formato CDA, al que tanto SUAT como el resto de las mutualistas deben
adaptarse. Hay tres niveles de CDAs, siendo el nivel uno el mas basico, y el tres el mas complejo.
Actualmente la gran mayoria de las mutualistas han recién han comenzado a adaptar el primer nivel,
mientras que algunas otras han prototipado el segundo. Sin embargo, requiere de un gran
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trabajo llegar a cumplir con los mas altos niveles de especificacion de los CDAs, sobre todo
en este momento (2016) en el que el propio programa de Salud.uy esta definiendo ciertos
estandares y parametros espeecificos:paracdruguay.
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3.4. TRAUMAGEN

Para comprender la utilidad de una aplicacion que genere informacion clinica sobre la
aten-cion pre-hospitalaria como AMBULANCE.UY, es necesario encontrar sistemas que se
verian beneficiados al contar con dicha informacion.

TRAUMAGEN [26] es un software presentado en el aino 2010 en el contexto de los
proyectos de grado de Ingenieria en Computacion. La solucion consiste en una Sistema de
Informacion de Historia Clinica Electrénica, centrada en la atencion hospitalaria del paciente
traumatizado grave, con la caracteristica de permitir el acceso a estudios radiolégicos
digitales y a su vez generar indicadores de calidad asistencial.

En dicho proyecto se realizd un relevamiento de proceso asistencial del paciente traumatizado
que se realiza en un prestador de salud particular, que se ilustra en la siguiente figura.
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Figura 3.6: Proceso asistencial del paciente traumatizado. [26]

Se observa que el primer punto del proceso es el departamento de emergencia donde es depo-
sitado por la ambulancia el paciente. TRAUMAGEN ofrece un médulo que permite digitalizar la
Historia Clinica del Trauma realizada durante la atencion ambulatoria, en la documentacion del
proyecto se hace énfasis en el hecho de que este registro no sera necesario en un futuro cuando se
implemente la Historia Clinica Prehospitalaria, que es justamente uno de los objetivos del presente
proyecto. EI dominio de datos ingresados por TRAUMAGEN es muy similar a los datos contenidos en
el formulario de SAME, que es el utilizado como base por AMBULANCE.UY.

Debido a que en el afio 2010 no existia el programa Salud.uy, los estandares en informatica en
Salud utilizados por TRAUMAGEN para la implementacion de la HCE no coinciden totalmente con los
recomendados actualmente por el Estado. Se deberia cambiar la codificacion de conceptos clinicos,
ya que TRAUMAGEN utiliza la codificacién de diagnésticos CIE 10, en cambio la ter-minologia
recomendada por Salud.uy es SNMOED - CT. Por otra parte, TRAUMAGEN deberia adaptarse al
perfil IHE XDS para el intercambio de documentos clinicos, en su implementacién utiliza otros
estandares como MPI, PIX y CDA que son necesarios para el desarrollo del perfil y en consecuencia
exigiria menos esfuerzos para lograr interoperabilidad con una aplicacion como

AMBULANCE.UY.
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Capitulo 4

Descripcion de la solucion

4.1. Alcance del prototipo de software

Teniendo definida la problematica a atacar, y dado el estudio presentado en los capitulos
anteriores sobre la atencién ambulatoria en el Uruguay, el grado de avance del programa
Salud.uy, y la investigacion realizada sobre los estandares de informatica médica, se trabaja
en la definiciéon de un prototipo de software a desarrollar.

En el alcance del prototipo definido, se incluye el desarrollo de una aplicacién mévil a ser
utilizada por los médicos de las ambulancias, que permita la obtencién de los datos clinicos del
paciente a atender, sumando la posibilidad de registrar un acto clinico en la Historia Clinica
Electrénica del paciente. Ademas se plantea el desarrollo de una consola web de administracion
que permita la configuracion general del Sistema. En dicho administrador es posible la gestion
de usuarios de la aplicacion, instituciones asociadas, configuracion de la informacion mostrada, y
estadisticas en tiempo real disponible gracias a los datos generados por parte de la aplicacion.

1 de datos . obtencién de datos clinicos
& }] 12' ‘ Y
_._‘___‘_‘—._'_(_,_,_——7

registro de datos clinicos almacer de datos
Mobile Ambulance.uy Salud.uy
(HCEN)

Figura 4.1: Diagrama de despliegue simplificado.

Se debe garantizar que la informacion intercambiada por la aplicacion se obtenga y se
almace-ne en la Historia Clinica Electronica Nacional segun lo proyectado por el programa
Salud.uy. Para esto es necesario que se cumplan determinados estandares y se logre una
correcta comunicacion con la plataforma definida para dicho fin.

Para lograr lo anterior y dado que la plataforma Salud.uy se encuentra en desarrollo, se
deben incluir dentro del alcance algunos puntos adicionales. En primer lugar se debe armar un
ambiente de laboratorio adecuado que simule el funcionamiento de la plataforma ofrecida por el
Estado. Por otro lado, debido a que todavia no se han realizado definiciones concretas de la
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estructura y contenido de los documentos clinicos de la HCE, se ha debido incluir dentro del
alcance la definicion de dicho contenido asi como la estructura de los CDAs que
intercambiara la aplicacion con la plataforma. EI CDA que contiene la informacion relevante
del paciente se denominara CDA Minimo, en cambio el CDA donde se registra el acto
médico se denominara CDA Historia Clinica (HC) del Trauma.

4.2. Definicion de datos clinicos intercambiados a través de la
aplicacion
4.2.1. Informacion de los pacientes recibida por los médicos

Los datos clinicos que recibe el médico fueron definidos tomando en cuenta la exposicion
realizada por el Dr Juan E. Gil y el Dr. Javier Olivera, integrante del Grupo Asesor Médico del
Programa Salud.uy, sobre “La ultima panoramica del paciente” en la “3era Jornada Médica del
Programa Salud.uy” [27]. En dicha exposicién se hablé de un conjunto de datos minimos o
resumen de la Historia Clinica del paciente, que representa la informacioén atil para un médico a
la hora de atender a un paciente. El fundamento principal es que cuando se realiza una atencion,
hay mucha informacion presente en la Historia Clinica del paciente que no es necesariamente
relevante en ese momento, lo que hace necesario filtrarla y seleccionar lo importante.

Mas alla del tipo de informacién mostrada a los médicos en el momento de atencién, la
situacion critica de un accidente de transito hace que el orden en que se muestran los datos
también cobre relevancia. Asimismo, dado que el criterio sobre qué datos mostrar antes o
después puede cambiar, se ha decidido que el ordenamiento de la informacion desplegable
sea configurable desde el administrador web.
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Figura 4.2: Diagrama del Resumen del Paciente presentado por el Dr Juan E. Gil [27]

Se decidié agrupar la informacion presentada en cinco grupos principales:

Informacion patronimica

Incluye informacién basica del paciente: identificacion, primer nombre, segundo nombre, pri-
mer apellido, segundo apellido, sexo y fecha de nacimiento. También contiene el proveedor de
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salud de referencia del paciente, el cual puede ser relevante si se requiere continuidad
asistencial. No se incluyen otros datos demograficos como ser direccion y persona a cargo,
ya que no son determinantes en el momento de la atencion de emergencia.

Declaraciones previas o declaraciones de voluntad anticipada

Si bien no es frecuente, las personas pueden declarar anticipadamente, ante eventuales
sucesos, la voluntad de ser o no tratados, transfundidos, reanimados, etc. El
desconocimiento de estas voluntades, provoca que el médico no respete las decisiones de
un paciente y en consecuencia no resulta la mejor atencion.

Patologias y antecedentes

En este grupo se incluyen todas las patologias asociadas al paciente que no estén resueltos o
que sean continuos; las resueltas pero cuyo conocimiento es relevante en casos de emergencia;
resueltas pero recientes; antecedentes quirurgicos; como también habitos téxicos del paciente.

Alergias

Si bien las alergias son problemas de salud, su relevancia clinica requiere que sean
expuestas de forma independiente. Se incluyen alegrias comprobadas como también
probables debido a ciertos sintomas como “brotes” que haya presentado un paciente.

Tratamientos y medicamentos

Incluye las vacunas que le han suministrado al paciente, asi como también otros
farmacos, o tratamientos no farmacolégicos recomendados por un médico, actuales o
recientes. Es importante listar también protocolos de investigacion que esté cumpliendo al
paciente, ya que si se encuentra dentro de un ensayo clinico hay ciertas precauciones que
se deben tomar al momento de la atencién.

Los datos contenidos en los diferentes conjuntos son aplicables a todo tipo de
emergencias, es por ello que se entendié necesario asignarle prioridades especificas a cada
uno de ellos en el contexto de una atencidon ambulatoria. Como consecuencia, la aplicacion
puede priorizarlos al momento de mostrarlos a los médicos.

4.2.2. Informacién del acto clinico registrada por parte los médicos

Durante la investigacion realizada se constaté que el formulario “Historia Clinica del Trauma”
de SAME (Apéndice A), contiene la informacion clinica que se registra primordialmente por parte
de las emergencia moviles. A su vez, este formulario es la principal fuente de los datos que les
son brindados a UNASEV, SINADI y al 911 para la generacion de estadisticas. También, segun
informacién proporcionada por el grupo de Salud.uy, UNASEV recomendo la utilizacion de este
formulario para la definicion del conjunto minimos de datos del dominio de atencién ambulatoria.
Es por esta razén que se lo tomd como referencia para definir los datos clinicos registrados por
AMBULANCE.UY y en consecuencia el contenido del CDA a insertar en la HCEN.

En primer lugar se registran los datos patronimicos basicos del paciente: primer nombre,
segundo nombre, primer apellido, segundo apellido, sexo, fecha de nacimiento y proveedor
de salud.

El resto la informacion que se registra esta relacionada a la atencién efectuada, y se corres-

ponde con la informacion especificamente clinica proporcionada por el formulario de SAME. Se
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incluyen los datos solicitados en las secciones: “Quemaduras”, “Puntaje Fisiolégico”, “Hospitaliza-cion
Por’, “A=Via Aérea”, “B=Ventilacion”, “C=Circulacién”, “D= Evaluacién Sistema Nervioso Central”,
“F=Fracturas”, “Via Aérea”, “Ventilacion”, “Circulaciéon”, “Inmovilizacién” y Alta”’, como también las
observaciones, diagnéstico, plan terapéutico, complicaciones y area sanitaria.

4.3. Especificacion de requerimientos

A continuacién se detallan los requerimientos tanto funcionales como no funcionales que
debera cumplir la solucion disefiada.

4.3.1. Requerimientos funcionales

Los requerimientos funcionales refieren a los dos componentes que tienen interaccion
con el usuario: la aplicacion moévil y el administrador web. A continuacion se especifican los
mismos segun cada componente.

Aplicacién Moévil
Login

Los usuarios deben estar previamente autenticados y autorizados para poder utilizar
cualquier funcionalidad brindada por la aplicacion.

Visualizacion de datos clinicos

Se debe permitir a los médicos, mediante el ingreso de la cédula del accidentado, solicitar
datos relevantes del paciente con el fin de usarla como apoyo durante la atenciéon. La
informacion debe ser desplegada de acuerdo a la prioridad de los datos clinicos presentes.

Nombre: Visualizacién de datos clinicos.
Objetivo: Acceder a la informacion clinica requerida de un paciente.
Actores: Médico (usuario).
Precondiciones:
- El usuario se encuentra logueado en el sistema.
Descripcion: El usuario identifica al paciente en el sistema y se retorna la informacién del mismo.
Flujo Normal:
1. El usuario ingresa el numero de cédula del paciente sin puntos ni guiones.
2. El Sistema identifica al paciente en el Registro Nacional de Pacientes
3. El Sistema obtiene la informacion de la Historia Clinica del Paciente, obtenida de la
historia Clinica Electrénica Nacional
4. El Sistema retorna la informacion clinica del paciente.
Flujo Alternativo:
1A. El Sistema no identifica al paciente.
1. El sistema pide nuevamente los datos
2. Continta en paso 1
2B. El Sistema no tiene informacion del paciente.
1. El sistema notifica la ausencia de datos.
Postcondiciones:
- El Sistema recuerda el ultimo paciente del que se solicitaron datos.

Registro de datos clinicos

Los médicos deben contar con la posibilidad de registrar la informacién sobre atencion llevada a
cabo. Se debe emular a través de la aplicacién el ingreso de datos que es llevado en papel a
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través del formulario SAME 911. Se debe facilitar el ingreso de datos al por parte del
médico, particionando la informacién en diferentes pantallas.

Nombre: Registro de datos clinicos.

Objetivo: Registrar informacion sobre el acto médico efectuado a un paciente.
Actores: Médico (usuario)

Precondiciones:

- El usuario se encuentra logueado en el sistema.

- El paciente es el ultimo sobre el que se solicitoé informacion.
Descripcion: El usuario ingresa en el Sistema informacion sobre el acto médico y el accidente.
Flujo Normal:
1. El usuario ingresa y envia los datos correspondientes.
2.a. El Sistema genera el CDA a ser guardado en la Historia Clinica Electrénica del paciente.
2.b. El Sistema guarda datos la Historia Clinica Electronica Nacional del paciente.
2.c. El Sistema genera datos anénimos utilizando la informacién ingresada.
3. El Sistema notifica el envio correcto y cierra el acto médico actual.
Flujo Alternativo:
1A. El Sistema no tiene conectividad con Salud.uy
1. Se guardan los datos localmente y se envian cuando haya conexion.
Postcondiciones:

Administrador Web
Login

Los usuarios deben estar previamente autenticados y autorizados para poder utilizar
cualquier funcionalidad brindada por la aplicacion.

Generacion y visualizacién de estadisticas

Se deberan generar automaticamente datos estadisticos sobre accidentes de transito con los
datos que registra el médico mediante el uso normal de la aplicacion. Estas estadisticas deben
ser actualizadas en tiempo real y pueden ser visualizadas a través del software.

Nombre: Obtener datos estadisticos sobre accidentes de transito.

Objetivo: Permitir el acceso a datos estadisticos en tiempo real sobre los accidentes de transito.

Actores: Usuario administrador de AMBULANCE.UY.

Precondiciones:

- El usuario administrador se encuentra logueado en el sistema.

Descripcion: El usuario obtiene datos estadisticos en tiempo real sobre siniestros de transito.

Flujo Normal:

1. El usuario ingresa a la seccion “estadisticas”.
2. El Sistema muestra una serie de graficas interactivas con los datos generados. Los datos
se actualizan en tiempo real.

Flujo Alternativo:

No aplica.

Postcondiciones:

No aplica.

Gestion de Emergencias Moviles

Se debe permitir gestionar informacién sobre las Instituciones que van a poder hacer uso
del software. Se deben mantener los datos de identificacion de la Emergencia Movil relativos
a UNAOID, asi como también configurar el repositorio de su propiedad donde se
depositaran los documentos clinicos que genera la aplicacion.
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Nombre: Registrar Servicio de Emergencia Movil.



Objetivo: Registrar un Servicio de Emergencia Movil en el Sistema.
Actores: Usuario administrador de AMBULANCE.UY
Precondiciones:

- El usuario administrador se encuentra logueado en el sistema.

- La institucion no se encuentra registrada en el Sistema.
Descripcion: El usuario registra una nueva institucion.
Flujo Normal:
1. El usuario ingresa a la seccién “instituciones”.
2. El usuario ingresa los datos y el Sistema guarda esa nueva institucion.
Flujo Alternativo:
No aplica.
Postcondiciones:
No aplica.

Gestion de usuarios

El software debe permitir la gestion de los dos tipos de usuarios que interactian con él:
los administradores y los médicos. Los administradores son los encargados de administrar el
sistema, realizar determinadas configuraciones, y su vez son los usuarios con permisos de
visualizacién de las graficas estadisticas generadas. Por otra parte los médicos son los que
reciben y envian datos clinicos mediante el uso de la aplicacion. De los médicos, ademas de
gestionar sus datos de identificacion, es necesario mantener la informacion relativa a la
Emergencia Médica a la que pertenecen.

Nombre: Registrar médico de un Servicio de Emergencia Movil.

Objetivo: Registrar un médico asociado a un Servicio de Emergencia Movil.
Actores: Usuario administrador de AMBULANCE.UY.

Precondiciones:

- El usuario administrador se encuentra logueado en el sistema.
- La institucion se encuentra registrada en el Sistema.

- El médico no se encuentra registrado en la institucion.

Descripcion: El usuario registra un nuevo médico en un Servicio de Emergencia Movil.

Flujo Normal:

1. El usuario ingresa a la seccion “instituciones”.

2. El usuario selecciona la institucion a la cual registrarle un médico.

3. El sistema muestra los médicos ya registrados y un formulario para ingresar un nuevo médico.
4. El usuario ingresa los datos del médico y el Sistema lo registra en la institucion seleccionada.
Flujo Alternativo:

No aplica.

Postcondiciones:

El médico registrado puede ingresar a la aplicaciéon Mobile.

Asignacién de prioridad a Alergias, Patologias, Directivas y Medicamentos

Los administradores podran asignarle prioridades a datos clinicos, las cuales se
utilizaran al momento de desplegar la informacion al médico.
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Nombre: Asignar prioridad a una alergia.

Objetivo: Asignar una prioridad a una determinada alergia en el contexto de un accidente de transito.

Actores: Usuario administrador de AMBULANCE.UY

Precondiciones:

- El usuario administrador se encuentra logueado en el
sistema. Descripcion: El usuario asigna una prioridad a una

determinada alergia.

Flujo Normat:

1. El usuario ingresa a la seccién “alergias”.

2. El usuario ingresa el cédigo SNMOED - CT de una alergia y la prioridad correspondiente 3. El
sistema registra la informacion ingresada.

Fiujo Atternativo:
No aplica.

Postcondiciones:

- En la aplicacion Mobile, al visualizar los datos de un paciente, las alergias se muestran
segun la prioridad especificada.

Nombre: Asignar prioridad a un medicamento.

Objetivo: Asignar una prioridad a un determinado medicamento en el contexto de un accidente de transito.

Actores: Usuario administrador de AMBULANCE.UY

Precondiciones:
- El usuario administrador se encuentra logueado en el sistema.

Descripcion: El usuario asigna una prioridad a un determinado medicamento.

Flujo Normal:

1. El usuario ingresa a la seccion “medicamentos”.

2. El usuario ingresa el cédigo SNMOED - CT de un medicamento y la prioridad correspondiente
3. El sistema registra la informacién ingresada.

Flujo Alternativo:
No aplica.

Postcondiciones:
- En la aplicacién Mobile, al visualizar los datos de un paciente, los medicamentos se muestran segun la
prioridad especificada.

Nombre: Asignar prioridad a una patologia.

Objetivo: Asignar una prioridad a un determinado problema en el contexto de un accidente de transito.

Actores: Usuario administrador de AMBULANCE.UY

Precondiciones:

- El usuario administrador se encuentra logueado en el sistema.
Descripcion: El usuario asigna una prioridad a un determinado

problema.

Fiujo Normat:

1. El usuario ingresa a la seccién “problemas”.

2. El usuario ingresa el cédigo SNMOED - CT de un problema y la prioridad correspondiente 3. El
sistema registra la informacion ingresada.

Fiujo Atternativo:
No aplica.

Postcondiciones:

- En la aplicacién Mobile, al visualizar los datos de un paciente, los problemas se muestran segun la prioridad
especificada.
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Nombre: Asignar prioridad a una directiva.

Objetivo: Asignar una prioridad a una determinada directiva en el contexto de un accidente de transito.

Actores: Usuario administrador de AMBULANCE.UY

Precondiciones:

- El usuario administrador se encuentra logueado en el
sistema. Descripcion: El usuario asigna una prioridad a una

determinada directiva.

Fiujo Normat:

1. El usuario ingresa a la seccioén “directivas”.

2. El usuario ingresa el cdédigo SNMOED - CT de una directiva y la prioridad
correspondiente 3. El sistema registra la informacion ingresada.

Fiujo Alternativo:
No aplica.

Postcondiciones:

- En la aplicacion Mobile, al visualizar los datos de un paciente, las directivas se muestran
segun la prioridad especificada.

4.3.2. Requerimientos no funcionales
Portabilidad

Uno de los propositos principales del proyecto es permitir manipular informacion sobre
los pacientes a médicos ubicados en ambulancias. Esto implica que el software orientado
a esta area debe ser desarrollado pensando en dispositivos méviles.

Usabilidad / Interfaz

Los usuarios que deben interactuar con el software son personas de diversas edades,
insti-tuciones y con diferente manejo de la tecnologia, lo que hace necesario lograr un
disefno que simplifique la experiencia de usabilidad para todos ellos.

Operatividad

El proceso de atencion ambulatoria incluye también el registro de datos. El mismo
debe realizarse en el menor tiempo posible, ya que ocasionalmente se necesita derivar en
forma rapida al paciente a una institucion de salud para que continte con la asistencia.
Teniendo en consideracion que el médico es el responsable legal de dichos datos, el
software debe ayudar a minimizar los errores operativos posiblemente generados por el
mismo, facilitando un ingreso de datos claro y estructurado

Conectividad

Debido a las diferentes zonas que recorren las ambulancias durante la atencion de los
ac-cidentes de ftransito, la solucién planteada debe tener en cuenta posibles
intermitencias en las conexiones de red.

Seguridad

El software debe intercambiar datos con la Plataforma de Gobierno Electrénico, por lo
tanto debe cumplir con requisitos de Seguridad exigidos por AGESIC como ser la utilizacion
de cer-tificados digitales. Asimismo se debe manipular adecuadamente la informacién ya que



se tratan de datos personales de los involucrados, almacenando en forma andnima dichos
datos.
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Interoperabilidad

El accidentado sobre el cual se consultara su Historia Clinica y registrara nueva
informacion, puede ser cualquier habitante del pais. Para contemplar todo este universo de
pacientes se debe acceder a una Historia Clinica a nivel Nacional, lo cual implica seguir los
lineamientos e integrarse con la plataforma definida por el programa Salud.uy. Los
estandares recomendados por Salud.uy se detallan en la Seccién 2.2.3.

4.4. Arquitectura del sistema

4.4.1. Descripcion de componentes

La solucién cuenta con el desarrollo de tres componentes: una aplicacion mobile, un
admi-nistrador web y un middleware.

Como se menciond anteriormente, la aplicacion mobile permite a los médicos el
intercambio de informacion clinica durante la atencion del paciente, mientras que la
aplicacion web permite la administracion general del sistema y a su vez despliega
estadisticas en tiempo real basadas en los datos generados.

El tercer componente a desarrollar es el middleware, quien es el encargado de interactuar
con la HCEN a través de servicios expuestos por la plataforma Salud.uy. En particular el
Middleware se comunica con dicha plataforma mediante servicios REST para la identificacion del
pacientes, y servicios SOAP para el intercambio de los documentos clinicos.

Adicionalmente se utiliza una base de datos propia para almacenar tanto datos de
configu-racion como informacién andénima registrada por la aplicacién mobile, con el fin de
ser utilizada para la generacion de estadisticas.

La base de datos utilizada, llamada Firebase, es una base de datos especial que tiene la
capacidad de notificar a sus “suscriptores” cuando ocurre cierta modificacion en los datos.
Es por esto que se ha aprovechado esta capacidad especial para intercomunicar los
componentes a través de ella. Se pueden encontrar mas detalles de la misma y su
utilizacion en el prototipo en la seccion 4.8.

4.4.2. Diagrama de despliegue



El siguiente diagrama de despliegue muestra la arquitectura descrita en la seccién anterior, asi
como también se especifican los protocolos de comunicacion entre los distintos componentes.
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Figura 4.3: Diagrama de despliegue de AMBULANCE.UY

A continuacion se muestran diagramas simplificados del flujo que desencadenan los dos casos de
uso principales de AMBULANCE.UY. Los mismos ejemplifican los roles de los diferentes com-
ponentes presentes en el diagrama de despliegue. El primero representa la secuencia de eventos que



se suceden desde que el médico realiza solicita informacién sobre un paciente, mientras que el
segundo muestra lo que acontece cuando el médico registra el acto clinico.

Solicita datos de paciente Identifica al paciente en dominio Salud.uy

ﬁ
34 “

Middleware Registro
Nacional de
Pacientes

Busca localizacién del CDA Minmo del paciente

Registro
Nacional de
Documentos

Obtiene el CDA Minimo del pacente

Repositorio
Documentos
Salud.uy

Figura 4.4: Secuencia del Sistema ante un pedido de informaciéon de un paciente por parte
de un médico.
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Genera estadisticas en tiempo real

Admin

Figura 4.5: Secuencia del Sistema ante un registro de acto clinico por parte del médico.



En las siguientes subsecciones se describen en detalle los tres mddulos principales desarrolla-
dos como parte de la solucién y que se visualizan en los diagramas anteriores: el Middleware, el
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Admin Web, y la aplicacion Mobile. Ademas se describe el rol de Firebase como base de
datos interna del Sistema, integrando y comunicando estos tres componentes.

4.5. AMBULANCE.UY - Middleware

4.5.1. Funcionalidades
Obtener informacion relevante del paciente

El Middleware se comunica con Salud.uy para identificar al accidentado en el EMPI, es
decir el Registro Nacional de Pacientes. Una vez identificado el paciente, obtiene la
informacion relevante del mismo en un documento clinico con formato XML. La informacion
es transformada a un formato JSON, donde los datos clinicos correspondientes a alergias,
medicamentos, problemas (patologias) y directivas son ordenados de acuerdo a su
prioridad en el contexto de un siniestro de transito.

Registro de atencion del paciente en su historia clinica

El Middleware genera un documento clinico en formato XML utilizando los datos clinicos
de la atencion del paciente que fueron recibidos en formato JSON. El documento es eviado
a Salud.uy para ser depositadola Historia Clinica Nacional asociada al paciente.

4.5.2. Arquitectura

EMPI

CDA Manager
XDS Manager
Trauma
CDA Manager

L]

Registro Repositorio XDS
Nacional XDS

Ambulance Controlier

Firebase Qi[]—b Firebase Listener —_—
Firebase }—[]‘— Firebase Manager

Figura 4.6: Diagrama de despliegue del Middleware

453. Mobdulos
Firbase Listener

Es el mddulo encargado de recibir las peticiones que le llegan a AMBULANCE.UY-Middleware

Ambulance Controller



Se encarga de administrar y obtener una respuesta a las peticiones que le llegan al
Firebase-Listener.
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Empi Manager

Consume los servicios del EMPI de Salud.uy, mediante un Web Service REST, para
obtener la identificacion del paciente.

XDS Manager

Consume los servicios del Registro Nacional de CDAs y del Repositorio XDS de Salud.uy,
mediante Web Services SOAP, con el fin de obtener e insertar documentos clinicos.

CDA Manager

Encargado de procesar el CDA Minimo y obtener de él la informacion relevante para la
atencion del paciente.

TraumaCDA Manager

Genera el CDA HC del Trauma con la informacion de la atencién del paciente.

Firebase Manager

Médulo encargado de comunicarse con Firebase tanto para consultar como para registrar
informacion.

4.6. AMBULANCE.UY - Admin

4.6.1. Funcionalidades

El componente Admin de AMBULANCE.UY tiene como objetivos principales brindar servi-
cios de gestion y administracion del sistema. Desde el mismo se pueden gestionar las
instituciones que pueden utilizar la aplicacion Mobile y los usuarios dentro de cada
institucion. Asimismo, desde el administrador se permite asociar prioridades a alergias,
medicamentos y directivas, que determinan el orden en que seran visualizadas por el médico
en la aplicacion para pacientes. De esta forma se garantiza que la informacién mas relevante
en el contexto de un accidente de transito se muestre primero en la aplicacion.

Ademas de la gestién de los datos antes mencionados, el componente Admin permite
visualizar estadisticas en tiempo real de lo sucedido en los accidentes. Hay una seccion
donde se muestran diferentes graficas que se van actualizando independientemente a
medida que se generan datos con la aplicacion. Entre las graficas implementadas a modo de



ejemplo se muestra el mapa del Uruguay con la cantidad de accidentes por departamento,
diferenciacion de accidentados por edad y sexo, entre otros.
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4.6.2. Arquitectura

Firebase }—[:I‘— i Auth Service P i Login Component
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— i Medicines Component

Figura 4.7: Diagrama de despliegue del Admin

4.6.3. Mdbdulos
Auth Service

Es es el encargado autenticar al usuario contra el servicio que provee Firebase. Dichos
usuarios pueden ser registrados en la consola cloud de Firebase o por sistema, sin embargo
estos datos son distintos a los de la base de datos propiamente dicha.
Login Component

Es el componente de la interfaz encargado de manejar el login y registro de usuarios a la
aplicacion.
Firebase Listener

Componente que se comunica con Firebase y recibe los datos cuando son generados en
la base de datos mediante el SDK de Firebase.
Statistics Component

Este modulo es el responsable de mostrar de forma ordenada las estadisticas relevadas en
la aplicacion Mobile. Se conecta con el médulo de graficas para que las mismas se rendericen.

Highcharts Module



Modulo que dados los datos para generar la estadistica, renderiza la grafica
correspondiente segun corresponda.
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Firebase Service

Servicio que permite la conexion con Firebase para persistir distintos tipos de datos.

Institutions Component

Componente que permite realizar el alta, baja y modificacién de las instituciones.

Allergies Component

Componente que permite realizar el alta, baja y modificacion de las alergias.

Directives Component

Componente que permite realizar el alta, baja y modificacién de las directivas.

Medicine Component

Componente que permite realizar el alta, baja y modificacion de los medicamentos.

Problems Component

Componente que permite realizar el alta, baja y modificacion de los problemas.

4.7. AMBULANCE.UY - Mobile

4.7.1. Funcionalidades
Buscar informacion relevante del paciente

Dado un paciente identificado por su cédula, la aplicacién despliega la informacion
relevante para su atencion.

Generar datos sobre el accidente y la atencion realizada

La aplicacion permite al meédico ingresar los puntos importantes relacionados a la
atencion del paciente y al accidente del transito, como también la propia aplicacion genera
automaticamente otros datos cuando cuenta con la suficiente informacion. Parte de estos



datos son enviados para ser insertados a la Historia Clinica del paciente, mientras que otros
son utilizados para generar estadisticas.
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4.7.2. Arquitectura
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Figura 4.8: Diagrama de despliegue de la aplicacion Mobile
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4.7.3. Mobdulos
Authentication

Se encarga de solicitar los datos de autenticacion al médico.

Auth Manager

Autentica al médico utilizando servicios de Firebase.

Login Component

Genera la informacion relacionada al accidente.

Accidentinfo Component

Gestiona informacion del accidente que sera utilizada para generar datos estadisticos y
la envia al Firebase Manager.
Statistic Controller

Gestiona la informacién del accidente que sera ingresada en la Historia Clinica del
paciente y la envia al Firebase Manager.
Traumalnfo Controller

Se encarga de desplegar la informacion basica del paciente a ser atendido.

PatientInfo Controller

Solicita la informacion basica del paciente a ser atendido.

Firebase Manager



Modulo encargado de comunicarse con Firebase tanto para consultar como para
registrar informacion.
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4.8. Firebase

Firebase [28] es una base de datos no relacional hosteada en la nube de Google, que
ademas ofrece otros servicios integrados. Uno de dichos servicios es la notificacion
instantanea a quien esté “suscrito” a novedades sobre los datos. Los “suscriptores” pueden
ser tanto clientes web, aplicaciones mdviles, 0 médulos de backend, permitiendo de esta
manera la sincronizacion en tiempo real a través de diferentes componentes de software.

Los datos son almacenados en Firebase con formato JSON. La plataforma cuenta SDKs
para distintas plataformas (Android, 10S, JSON, Java, NodedS) mediante las cuales es
posible conec-tarse y mantenerse suscritos a los cambios de los datos, asi como realizar las
tipicas operaciones de alta, baja y modificacion de informacién.

La sincronizacion en tiempo real esta basada en el concepto de notificaciones push, y la
sincronizacién de datos sin conexion se resuelve almacenando los datos en memoria local para
luego sincronizarse con la base de datos en la nube cuando la aplicacidn recupere la conexion.

Otro de los servicios que brinda Firebase es el de autenticacién, de modo que es posible
programar el login en el sistema y crear aplicaciones multiusuario de una forma mas
sencilla. Permite login con usuario y clave, asi como con distintos conectores sociales como
Facebook, Twitter, Google, etc. [29]

4.8.1. Funcionalidades

El componente Firebase cumple tres funciones principales dentro de Ambulance.uy:
autenti-cacion, almacenamiento y sincronizacion de la informacion intercambiada.

Autenticacion

Es el encargado de dar servicios de autenticacién a los tres componentes de la solucién. Los
usuarios de las aplicaciones Web y Mobile se loguean mediante su mail y contrasefia, en cambio
el Middleware se loguea una unica vez, cuando se inicia, utilizando una clave de aplicacion.

Almacenamiento

La base de datos no relacional que provee Firebase es lugar donde se almacena la
informa-ciébn de los usuarios que interacttan con AMBULANCE.UY, es decir los
administradores y los médicos; la informacién basica sobre las Emergencias Moviles, y
también donde se alojan las estadisticas andnimas generadas por la aplicacion.

Sincronizacion de la informacion

AMBULANCE.UY gestiona todo el envio y recepcion de datos de los tres componentes
principales a través de Firebase, y como resultado toda la informacién es sincronizda en tiempo
real. A su vez es soportado el trabajo sin conexion de cualquiera de sus componentes.

Para lograr esto es necesario definir estructuras de datos para los siguientes elementos:

= |dentificacion de pacientes

Informacion clinica de pacientes

= Registro de la atencion

= Datos para estadisticas



La sincronizacion se produce ante los siguientes eventos:
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1. (a) La aplicacién Mobile solicita al Middleware la informacion relevante del paciente.

El Middleware se suscribe a la insercién de un identificador de persona a la base.
Cuando el médico ingresa el numero de cédula del paciente solicitando su
informacion, la aplicacion Mobile lo inserta en la base desencadenando una
notificacion de Fireba-se al Middleware, siendo éste quien a partir de este momento
solicita a Salud.uy la informacién de dicho paciente.

(b) El Middleware envia los datos del paciente a la aplicacion Mobile
Este paso es continuacién del anterior. Una vez insertada la cédula en Firebase por
parte de la aplicacion moévil, la misma se suscribe a la insercion de informacién clinica
de dicho paciente identificado por su cédula. Cuando el Middleware inserta esa
informacion, la aplicacion movil la consume y borra automaticamente.

2. La aplicacion Mobile envia al Middleware los datos de la atencion ambulatoria.
El Middleware se suscribe a la insercién de datos sobre el registro de la atencion en
Firebase. Cuando la aplicacion Mobile hace una insercion, el Middleware es notificado
sobre esa informacion y la impacta en Salud.uy. Ademas borra inmediatamente la
informacion en Firebase.

3. La aplicacion Mobile envia a la aplicacion Web los datos estadisticos. La aplica-cion web
se suscribe a la insercion de un nuevo elemento de tipo estadistica en la base de datos.
Cuando la aplicacién Mobile registra la atencién del paciente, inserta a su vez nuevo
datos estadistico en la base. Al ser notificado de este evento, la aplicacion Web actualiza
sus graficas en tiempo real.
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Capitulo 5

Modelo de datos

Los datos utilizados por parte de la aplicacion se dividen en dos grandes grupos: los
almace-nados en la plataforma de Salud.uy, y los almacenados en Firebase. En el primer
grupo los datos se guardan en formato CDA (estructura de datos XML), mientras que en
el segundo grupo los datos se representan en formato JSON (JavaScript Object
Notation).

Es de la plataforma de Salud.uy de donde se obtienen los datos patronimicos del
paciente y el resumen de su Historia Clinica Electronica en formato CDA. Este CDA es
denominado “CDA Minimo” del paciente. Asimismo, también se define otro CDA que
modela los datos que son registrados en un acto clinico sobre un paciente traumatizado.
En este caso la denominacion del CDA es “CDA HC (Historia Clinica) del Trauma”. Es
necesario ademas la definicion de otra estructura que contiene la metadata del CDA HC
del Trauma. Estas tres estructuras de datos fueron definidas como parte del proyecto, y el
detalle de esa definicion es explicada posteriormente en este documento.

Los datos almacenados en Firebase son datos locales al sistema y cuyo acceso es compartido
entre la aplicacion movil, el administrador web y el Middleware desarrollado. En esta base de datos
se encuentra la informacién de los usuarios; las Emergencias Méviles involucradas; los tipos de
alergias, medicamentos, patologias y directivas a mostrar en la aplicacion; los datos estadisticos
anonimos generados; y los metadatos que definen la estructura de las graficas a mostrar. Cada
entidad antes mencionada es estructurada como un objeto en formato JSON.

En la siguiente figura se esquematizan las entidades de los dos modelos
mencionados ante-riormente, asi como también la forma en que se relacionan. En el
esquema se puede apreciar el mapeo de entidades de un sistema a otro, ya que el CDA
Minimo es la fuente de datos para generar un objeto de tipo paciente, y en cambio el



Registro de Atencion es la entidad base para la creacion del CDA HC del Trauma asi
como su metadata asociada.

Alergia Problema Directiva Medicamento Médico Institucion Entidades Firebase
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Figura 5.1: Equema de entdades de ambos modelos de datos.

5.1. Definicién de estructura de documentos clinicos (CDAs)

El intercambio de informacion clinica por parte de la aplicacion se realiza a través de
docu-mentos clinicos, en particular se decidié utilizar el estandar HL7 V3 CDA R2. Por lo
tanto la aplicacién procesa documentos XML totalmente estructurados para obtener la
informacion que necesita, y a su vez genera documentos de este tipo para que aplicaciones
que eventualmente continden la atencion del paciente puedan procesarlos.

Para el desarrollo de los documentos se siguié la “Guia de implementacion - estructura
minima nacional del documento clinico HL7 V3 CDA-R2 para uso en el dominio de Salud” de la
4ta Jornada técnica de Salud uy [30]. Esta guia provee la definicion completa del cabezal o
header del documento HL7 CDA, pero no se dan detalles sobre la estructura del cuerpo.

Para la definicidon de la estructura del cuerpo de los CDAs se investigoé acerca de la existencia de
documentos similares desarrollados en otros paises basados en las especificaciones de HL7, siendo
el Sistema de Salud de Estados Unidos una de las mayores fuentes de documentos clinicos
estandarizados. En particular se destacan los C-CDA (CDAs consolidados) que ofrecen Templates
que cubre diversas situaciones relativas a la atencion del paciente, y seguramente sean tenidos en
cuenta por los diferentes paises en la elaboraciéon de sus propios Templates (los C-CDAs son
mencionados en el documento de estandares elaborado por Salud uy).

Los CDAs definidos en el proyecto fueron desarrollados teniendo como referencia
algunos de esos Templates existentes, pero adaptandose al contexto de nuestro pais. Si
bien se tienen en cuenta las necesidades de AMBULANCE.UY, fueron elaborados para que
puedan extenderse y reutilizarse en el Sistema de Salud Uruguayo.

La aplicacion desarrollada intercambia informacion clinica en dos situaciones puntuales:

5.1.1. Cabezales



Los cabezales de tanto del CDA Minimo como el CDA HC del Trauma fueron definidos
siguiendo estrictamente las especificaciones de “Guia de implementacion - estructura minima
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nacional del documento clinico HL7 V3 CDA-R2 para uso en el dominio de Salud’
[30] y por lo tanto cuentan con la misma estructura.
Los elementos que contienen los cabezales son los siguientes:

Typeid

Elemento que referencia a una estructura fija del esquema del estandar de CDA
Release 2 que es el utilizado para para estructurar los documentos generados por
AMBULANCE.UY y recomendado por Salud.uy.

<typeld root="2.16.840.1.113883.1.3" extension="POCD HDODOD40" />

Figura 5.2: Ejemplo de elemento Typeid.

Id

Este atributo identifica y distingue universalmente al documento del resto de los
documen-tos. Para definirlo se utilizé la definicion de OID realizada dentro del
estandar del sistema de expediente Electronico de AGESIC:

2.16.858.2.[IdOrganizacion].[67430]. AAAAMMDDHHMMSS.[ConsecutivolnternoDeLaOrganiz

acion]

El IdOrganizacion se corresponde con el ID de Estructura proporcionado por
UNAOID, pa-ra el caso de los CDAs Minimos es el Id correspondiente a SaludUy, ya
qgue se encontraran depositados en repositorios de dicha institucion, en cambio en
los CDAs de HC del Trauma es el Id de la Atencion Ambulatoria Mévil que atendio al
paciente.

<id ;extensiOD_:"l " root="2.16_858.2_ 87430.123123_20160714161857_1" />

Figura 5.3: Ejemplo de elemento Id.

El atributo extensién se corresponde al consecutivo interno de la organizacion.

Code

Representa a la clase o tipo del documento que refiere en la codificacion LOINC.

Para el caso del CDA Minimo, como no esta definido actualmente por Salud.uy
se tomé un valor de prueba: 65432-2.

Para el CDA HC del Trauma se selecciond el codigo 34108-1: Hoja de consulta

ambulatoria.

<code code="34108-1" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" displayName="Hoja de consulta ambulatoria™ />

Figura 5.4: Ejemplo de elemento Code.



EffectiveTime

Se<errésgonde 1 feoheBel avte médieo )y estaTodifieddg)s8gunidngriva ISO>
- 8601 en (yyyymmddhhmmss).
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Figura 5.5: Ejemplo de elemento EffectiveTime.

Confidenciality

El nivel de confidencialidad del documento. Para ambos documentos se define el nivel de
confidencialidad Norma, “N” en la codificacién recomendada por HL7.

<confidentialityCode code="N" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.25" />

Figura 5.6: Ejemplo de elemento Confidentiality.

LanguageCode

El lenguaje humano de los datos de caracteres, en este caso Espariol de Uruguay.
1A ; — Y I
<1 aIlgliad E'du de code="es- ay -

Figura 5.7: Ejemplo de elemento LanguajeCode.

PatientRole

Contiene la informacién patronimica de la persona: identificador, primer nombre, segundo
nombre, primer apellido, segundo apellido, sexo, fecha de nacimiento y proveedor de salud de
referencia.

<patie rt olex
<i oot="2.16.858.1.858.68902.46476233" />
<Ea dient>
<hiame>
<given>Luis</givens>
<given>Carlos</given>
<family>Lopez</family>
<family>Gomez</family>
</name>
<gadministrativeGenderZode code="1"
displayName="Masculino"” codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1" />
<birthTime wvalue="19320924" />

</patient>
ro

<providerOrganization>

<id root—"SLa+" />

</providerOrganizations
</patientRole>

Figura 5.8: Ejemplo de elemento PatientRole.



El id del paciente, es el OID para Personas recomendado por UNAOID utilizando la cédula:
2.16.858.1.[ID pais].68909.[Documento]
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El cdodigo utilizado para definir el sexo (administrativeGenderCode), es el recomendado
por SaludUy donde code="1" se corresponde al sexo Masculino,y code ="2” se corresponde
al sexo Masculino.

Author

Contiene los datos del autor del documento CDA: identificacion, primer y segundo
nombre, primer y segundo apellido, nombre y OID de Estructura del proveedor de Salud por
el cual esta actuando, y a su vez la fecha de generacion del documento.

Para el caso del CDA Minimo, al no estar definido actualmente se toman datos de
Prueba, cuando el sistema se encuentre efectivamente en produccion el autor deberia estar
asociado a Salud.uy ya que el documento es generado desde alli.

En cambio, el autor del CDA de HC del Trauma, es el médico que se loguea a la
aplicacion movil de AMBULANCE.UY vy por lo tanto el que atiende al accidentado.

<time value="20160325181847-0300" />
<assignedButhor>
<id extension="12345" root="2.16.858.2.10000675.69586" />
<assignedPaerson>
<names
<given>Juan</given>
<given>Martin</given>
<family>Perez</family>
<family>Martinez</family>
< /name>
</assigy
{renre;
<1d
<namerSuat</name>
</representedOrganizations
</assigned
</author>

Figura 5.9: Ejemplo de elemento Author.

Custodian



El elemento custodian es la organizacion a cargo del cuidado y la seguridad del
documenta. El custodian del CDA Minimo es Salud.Uy en cambio el custodian del CDA HC
del Trauma es la Institucién.que brindd la atencién ambulatoria.

47 <representeaCustodianOrganization>

Figura 5.10: Ejemplo de elemento Custodian.

5.1.2. CDA Minimo

Segun lo expresado por el Coordinador Médico de la HCEN: Dr Juan E. Gil en la
"Tercera Jornada Médica del Programa Salud.uy” [27] cada prestador de salud mantendra
su propio sistema de informacién clinica y su repositorio de documentos clinicos. La HCEN
de una persona quedara conformada por la conjuncién de:

1. Los sucesivos documentos electréonicos instancias asistenciales del paciente
(consultas de emergencia, resumenes de egreso, etcétera).

2. Un documento que refleje la “Ultima panoramica” en lo que respecta a su estado de salud.

El documento que se menciona en el punto 2 es el CDA Minimo utilizado por AMBULAN-CE.UY,
El mismo nuclea informaciéon que se repite en muchos documentos clinicos, por un lado contiene
informacién patronimica basica del paciente y su vez ofrece un “pantallazo” de los an-tecedentes y
datos mas relevantes para que un médico pueda atender eficientemente al paciente.

Al no existir al momento de la implementacion de AMBULANCE.UY especificaciones
con-cretas con respecto al CDA Minimo, se asume que las ambulancias contaran con la
posibilidad de acceder a la ultima version de dicho documento de cada paciente, y los
mismos estaran depo-sitados en un repositorio unico de propiedad de Salud.uy.

Los datos clinicos del documento son los presentados en la seccién son los descritos en
la seccion 4.2.1.

A continuacion se describe la estructura del CDA que fue definida en el desarrollo de
AM-BULANCE.UY. Si bien fue disefado para accidentes de transito, sus caracteristicas
permiten que sea utilizado y extensible a otros tipos de emergencias y asistencias médicas.
Un ejemplo completo de un CDA Minimo se puede encontrar en el Apéndice D.

Eleccion Template HL7 de referencia

El Cabezal definido en la Seccion 5.1.1 proporciona algunos de los datos del conjunto
minimo en el elemento “recordTarget”: el subelemento “PatientRole” contiene el Primer
Nombre, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo Apellido, Sexo y Fecha de Nacimiento
del paciente, mientras que el subelemento “providerOrganization” detalla el nombre y OID
del prestador de salud al cual pertenece el accidentado.



Para la eleccién de Template HL7 se buscaron aquellos que incluyan los datos del
conjunto minimo que no son proporcionados por el cabezal. Estos datos son el conjunto de
alergias, antecedentes, medicamentos y directivas del paciente.
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Se busco dentro de la guia oficial los CDAs Consolidados de HL7: [31], aquel Template que
mas se ajustaba las necesidades del CDA Minimo. Sin dudas el CDA mas apropiado es el CCD
ya que nuclea la informacion administrativa, demografica y clinica mas relevante para la
continuidad asistencial. Sin embargo, el CCD abarca un conjunto de datos mas amplio que un
CDA Minimo, ya que si bien contiene las secciones correspondientes a alergias, antecedentes y
medicamentos de forma obligatoria, y a la seccion directivas como opcional, también requiere
otras secciones, como la Secciéon de Resultados que no son necesarias en este contexto. Por lo
tanto este el CDA Minimo es un CCD adaptado a situaciones de emergencia

Estructura

El CDA Minimo es un documento HL7 V3 CDA-R2 que esta formado por el cabezal de-
finido por Salud Uy, y que en su cuerpo contiene obligatoriamente cuatro secciones:
Allergies Section, Medications Section, Problems Section y Directives Section. Estas cuatro
secciones son estructuradas tomando un subconjunto de las especificaciones del CCD.

Cada una de las secciones contienen el elemento “code” que incluye la informacion relativa a
la representacion de la seccion en el vocabulario LOINC. Los atributos “codeSystem” y “co-
deSystemName” son constantes y hacen referencia al OID y nombre del vocabulario LOINC, en
cambio “code” contiene el cédigo especifico de la seccion en en dicho vocabulario.

code="10153-2" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" />
<title>Problemas</title>

[a
[
[
[
o
oo
oy

code="10160-0" codeSystem="2.16.840. .6.1" codeSystemName="LOINC"™ />
exMedicamentos</titles

code="10155-0" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"™ />

code="42348-3" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>

Figura 5.11: Estructura basica del cuerpo del CDA HC del Trauma.

Cada seccién podra estar formada por 0 a mas elementos de tipo “entry”, que varian su estruc-
tura de acuerdo a la seccién a la que pertenecen. Cada “entry” contiene entre sus descendientes
obligatoriamente un elemento con la informacién relativa a la representacion de una alergia,



medicamento, antecedente o directiva en el vocabulario SNMOED - CT. Los atributos “codeSys-tem”
y “codeSystemName” de dicho elemento son constantes y hacen referencia al OID y nombre
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del vocabulario SNMOED - CT, en cambio en el atributo “code” contiene el cddigo especifico
para ese elemento. Cada entrada puede tener elementos extras que no fueron contemplados por
AMBULANCE.UY, esto no afectan el normal funcionamiento de la aplicacién debido a que fue
implementada pensando en la utilizacion del CDA Minimo a los diferentes tipos de emergencias.

A continuacion se muestra un ejemplo con la estructura de cada tipo diferente de “entry”
(el elemento de identificacién se encuentra resaltado):

= Entry de problemas

<entrys
<phservation classCode="COND" moodCode="EVN">
<code code="39154008" codeSysten="2.16.540.1.113883.6.96"
codeSystemName—'ENOMED cT™ dlsplayﬂame—"dlagnostlco clinico™ />
de= en="2.16.640.1.113883

5. BEm

</values>
</observation>

</entry>

<entry>

Figura 5.12: Ejemplo de entry de un problema.

= Entry de medicamentos

<entry>
<substanceAdministraticn classCode="SBADM" moodCode="EVN">
<routeCode code="P0" codeSystem="2_16.840.1.113883.5.112"
codeSystemName="Route0fAdministration”™ />
<doseQuantity value="200" unit="mg" />
<consumable>
<manufacturedProduct>
<manufacturedlLabeledbrug>
<code code="66423003" codeSystenm="2_16.840.1.11388
codesSystenNane="sNOMED CT™ displayNanme="Teofilina™ /:
</manufacturedLabeledDrug>
</manufacturedProducts>
</consunmable>
</substanceldministration>
<lentrys

3.6.96"

Figura 5.13: Ejemplo de entry de un medicamento.

= Entry de alergias

<entry>

<observation classCode="0BS" moodCode="EVN'">
<code code="84100007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED i i Q15playName="Eﬂtr6V1sta Cllﬂlc&" i

</observation>
</entrvs

Figura 5.14: Ejemplo de entry de una alergia.
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= Entry de directiva

<entry>
<obse (o classCode="0BS" moodCode="EVN">

Ca Cpulmanar C =
ginalText»Reanimacidn cardiopulmonar: para un paciente con paro cardiaco</originalText

<orl
</code>
<value xsi:tyvpe="CD" nullFlavor="UNK" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED -CT">

<originalText>No resucitar</originalText>

</walue>
<participant typeCode="VRF">
€!-— Fecha de firma —->

<time value="201102013" />
<participantRole>
<code code="MD" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.111"
codeSystemName="RoleCode" displavName="Doctor" />
<addr>
<streetBAddressLine>Sarmiento 1234</streethddresslLine>
<cityv>Montewvideo</city>
<postalCode>11300</postalCode>
<country>Uy</country>
</addr>
<playingEntity>
<code code=" 63161005" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="RoleCode" displavName=" Principal®™ />
<name
<prefixs»Dr.</prefix>
<family>Juan</family>
<given>Rodriguez<«/given>
</name>
</playingEntity>
</participantRole>
</participant>
</observation>
</entry>

Figura 5.15: Ejemplo de entry de una directiva.

51.3. CDAHC del Trauma

Los datos clinicos que contendra el CDA HC del Trauma son los definidos en la seccion
4.2.2. A continuacion se explica la codificacion de los datos clinicos, asi como definicién de
las unidades y escalas utilizadas, luego se describe el Template HL7 utilizado como
referencia, y por ultimo se explica en detalle la estructura. Una ejemplo completo del CDA
HC del Trauma se puede encontrar en el Apéndice E.

Codificacion Datos clinicos

Siguiendo las recomendaciones de Salud.uy, cada uno de los datos clinicos incluidos en
el documento esta codificado segun SNMOED - CT. Para esto se busco en el sitio de
SNMOED - CT Uruguay [32] los diferentes codigos, contando para ello con la asistencia de
profesionales médicos con experiencia en atencién ambulatoria.

No todos los conceptos detallados en el formulario se encuentran representados con el
mismo nombre en SNMOED - CT, por lo tanto en estos casos se investigd por sindbnimos
que efecti-vamente estaban codificados en SNMOED - CT. Igualmente, para determinados



datos no fue posible encontrar un concepto adecuado codificado en la versidon mas reciente
de SNMOED - CT, y por lo tanto el cédigo de dichos datos se deja vacio en el CDA.
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La tabla contenida en el apéndice B muestra el mapeo de los diferentes datos con sus
respec-tivos codigos SNMOED - CT. Para los casos en que no fue posible hallar el
concepto, pero si un sindnimo, se muestran los respectivos sinénimos y cédigo, para el
restos de los casos se dejan los campos en blanco.

Unidades y escalas

Para definir las unidades de los datos clinicos que lo ameritan, se decidié utilizar las
unidades definidas en LOINC [33], ya que no se encontraron recomendaciones en la
documentacién de Salud.uy y a su vez SNMOED - CT no las especifica.

A continuacion se detallan las unidades de las variables clinicas presentes en el CDA:

Cuadro 5.1: UNIDADES DE VARIABLES DEL CDA HC DEL TRAUMA

Variable Unidad [ Descripcion
Superficie corporal % Porcentaje
Frecuencia respiratoria /min Latidos por minuto
Presion diastdlica mm[Hg] | Milimetro de mercurio
Presion sistdlica mm[Hg] | Milimetro de mercurio
Relleno capilar S Segundos

Solucion de ringer lactato | cc Centimetros cubicos
Solucion fisiolégica cC Centimetros cubicos

Por otro lado, el RTS (REVISED TRAUMA SCORE) acepta una escala de valores de 1 a
21, PTS (PEDIATRIC TRAUMA SCORE) de -6 a 12, y el Glasgow Coma Score de 3 a 15.

Eleccion Template HL7 de referencia

Para definir la estructura de documento también se busco en primer lugar dentro de los
Templates de la guia oficial de los CDAs Consolidados de HL7. En esta oportunidad, el CCD
es también el mas adecuado ya que contiene secciones donde se pueden incluir todos los
datos solicitados en el formulario de SAME.

Pero en un CCD los datos clinicos no se agrupan semanticamente de igual forma que en
dicho formulario. Por ejemplo, exista una seccién Signos Vitales donde se registran los
diferentes signos vitales obtenidos durante la atencién del paciente (presidon arterial,
frecuencia cardiaca, etcétera), pero en el contexto de una atencion ambulatoria a cada una
de estas variables tiene mas sentido agruparla junto las otras variables asociadas al mismo
paso dentro del protocolo de evaluacion primaria del accidentado denominada ABCD.

Es por esta razén que se decide investigar por fuera de los CDAs Consolidados. Dentro
del sitio de HL7 se encontré6 un Proyecto denominado Registro del Trauma [34]. Este
proyecto contiene una guia [35] para la implementacién del Historia Clinica del Trauma. El
CDA definido por este Template contiene una unica seccion con la informacion relativa a la
atencion prehospitalaria. Dentro de dicha seccién se agrupan semanticamente los diferentes
datos clinicos utilizando un elemento presente en el esquema del estdndar de CDA R2
denominado “Organizador” [36]. El elemento “organizador” es usado para agrupar entradas
de un CDA que comparten un contexto comun, si bien no es mencionado en las guias
actuales de Salud.uy, se entiende que podria ser incluido en proximas actualizaciones.



Por lo descrito anteriormente, se concluye que el Template del Proyecto Registro del
Trauma es el adecuado para utilizar como referencia para la definicion de la estructura del
CDA HC del trauma.
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Estructura

El CDA HC del Trauma es un documento HL7 V3 CDA-R2 que esta formado por el
cabezal definido por Salud.uy y en su cuerpo consta de una seccién denominada
“Prehospital Summary Section”, codificada mediante LOINC, que contiene los datos clinicos
asociados a la atencion ambulatoria movil registrados por el médico en AMBULANCE.UY.
Esta seccion esta formada por un conjunto de “organizadores” que representan a las
distintas secciones del formulario de SAME.

code="74207-2" codeSystem="2_16.840.1.113883.6.1"
codeSystemName="LOINC" />
<title>Prehospi Summary Section</title>
"COMD" contextConductionInd="true">
nter classCode="ENC" moodCode="EVN">
ionship typeCode="COMP">
1izer classCode="CLUSTER" moodCode="EVN">

B
[ L7

1 LypeCode="COMP™>
classCode="CLUSTER" moodCode="EVN">
Code code="completed"” /><!--B Ventilacion -->

lassCode="CLUSTER" moodCode= ”EVN">
<statusCode code="cempleted” /><!--C Ci:

</entryRelatior

~ounters

COUr

redBo G‘J}

Figura 5.16: Estructura basica del cuerpo del CDA HC del Trauma

- Observaciones

Cada “organizer” esta formado por cero o mas componentes de de tipo “observacion”, cada
uno de los cuales se corresponde a un datos clinico presente en la respectiva seccion.

Se realizé un relevamiento de toda la informacion ingresada por los médicos en el
contexto de la aplicacion. A partir de ello se definieron 5 tipos de “observaciones” que
pueden ser utilizadas para representar los diferentes datos clinicos a registrar.

» Observacién simple



Incluye un término clinico junto a su respectiva codificacion SNMOED - CT y un valor
asociado. Se utiliza para representar datos clinicos con valores escalares.

<observation classCode="0BS" moodCode="EVN">
53 Je code="248241002" codeSystem="2.16.840.1.113883 96"
codeSystemName="SNOMED CT" displayName=' C¢asgow coma score" />
lue xsi:type="INT" value="8" />
</observation>

Figura 5.17: Ejemplo de observacién simple que representa el Glasgow Coma Score.

= Observacion simple con unidad

Es una observacion simple cuyo valor asociado necesita ser representado junto a una
unidad. Se utiliza para representar los signos vitales.

<ocbservation c¢lassCode="0BS" moodCode="EVN">
<cods code="104847001" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystenName="SNOMED CT" displayName="Saturacicn Hemcglchina™ />
<statusCode code="completed™ />
<value Xsi:type="PE" value="90" unit="%" />
</ohservations

Figura 5.18: Ejemplo de observacién con unidad que representa la Saturacion de Hemoglobina.

= Observacién simple con cédigo

Es una observacion simple cuyo valor asociado es otro término clinico que necesita
ser representado junto a su codigo SNMOED - CT. Se utiliza para representar un dato
clinico cuyos posibles valores son conceptos mutuo excluyentes. Por ejemplo, el Area
Sanitaria a la cual es derivada el paciente puede ser una Sala de emergencia 6 un
block quirurgico 6 CTI.

tion classCode="0BS"™ moodCode="EVN">

<code code="45444009" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codesystemName="SNOMED CT" displayName="Ventilacion” />

<value xsi:type="CD" code="276888008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT" displayName="Respiracicn espontanea normal™ />

</observation>

Figura 5.19: Ejemplo de observacién con cédigo que representa el estado de la ventilacién
de un paciente.

= Observacion booleana

Es una observacién simple cuyo valor es un booleano, es decir puede ser afirmativo o
negativo. Se utiliza para representar un dato clinico que no es mutuo excluyente con otros. Por



ejemplo, el accidentado puede tener una fractura en una o mas partes de su cuerpo, y cada
una de esas posibles fracturas son representadas con una observacion booleana.
ion classCode="0BS" moodCode="EVN">

o 9 " codeSystem="2.16.840.1.1
eSystemName="SNOMED CT" displayName="Sa
1e xsi:type="BL" value="false"” />
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Figura 5.20: Ejemplo de observacion booleana que representa inexistencia de sangrado
como consecuencia del accidente.

= Observacion de texto

Incluye un término clinico junto a su respectiva codificacion SNMOED - CT acompanado
de un texto que fue ingresado como texto libre en el uso normal de la aplicacion.

<observation classCode="0BS" moocdCode="EVN">

<code code="223493006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.986"
codeSystemName="5SNOMED CT" displayName="Registroc de chservaciones™ />

<text>calda en moto, solo</text>

= .

Figura 5.21: Ejemplo de observacién de texto que representa las observaciones
registradas por el médico.

- Organizadores

A continuacion se detallan los “organizers” definidos para el CDA s(cada uno de los

componentes son incluidos en el CDA si y sdlo si el médico ingresé los datos mediante el
uso de la aplicacién Mobile).

code code="122494005" codesSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT" displayName="Columna Cervical™ />
<wvalus xsi:type="BL" value="false" />

</observation>

<code code="282023005" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT" displayName="Region dorseclumbar de la columns vertebral” />
lue ¥si:type="BL" value="false™ />

<observation classCode="0BS" moodCode="EVN">
<code code="66019005" codeSystem="2.16.840.1.1138683.6.96"
codeSystenName="SNOMED CT" displayName="Miembro" />
<valus xsi:type="BL" value="false” />
</observation>

Figura 5.22: Ejemplo de organizador que representa a
la seccion Inmovilizacién del formulario de SAME

= Via aérea



Contiene los datos de las secciones “A=Via aérea” y “Via aérea” y puede incluir los
si-guientes componentes:
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Obstruccion respiratoria: observacion con cédigo (posibles valores: expedita, hipod,
cuerpo extrafio o trauma).
Manejo de la via aérea: observacion con cédigo (posibles valores: natural, orotraqueal,
nasotraqueal o quirdrgica).
Secuencia de Incubacién Rapida: observacion booleana.
=« Ventilacion
Contiene los datos clinicos de las secciones “B=Ventilacion” y “Ventilacién” y puede incluir
los siguientes componentes:
Frecuencia respiratoria: observacion simple con unidad. Saturacion
de la Hemoglobina: observacion simple con unidad.
Pared toraxica: observacion con codigo (posibles valores: sin lesion, unilateral, bilateral,
volet costal o neumotodrax abierto).
Tipo de Ventilacion: observacion con codigo (posibles valores: espontanea, con mascara,
artificial, manual o mecanica).
=« Circulacion
Contiene los datos de las secciones “C=Circulacion” y “Circulacion” y puede incluir los
siguientes componentes:
Frecuencia cardiaca: observacién simple con unidad.
Presion diastdlica: observacion simple con unidad.
Presion sistélica: observacion simple con unidad.
Relleno capilar: observacion con unidad.
Sangrado externo: observacion booleana.
Via venosa periférica: observacion con codigo (posibles valores: 1,2,via oral).
Via venosa central: observacion con codigo (posibles valores: femoral, subclavia, femoral).
Solucién de ringer lactato: observacion simple con unidad.
Solucién fisiolégica: observacion simple con unidad.
Monitorizacién: observacién booleana.
Electrocardiograma grafico: observacion booleana.
Oximetria: observacion booleana.
» Evaluacion del Sistema Nervioso Central
Contiene los siguientes componentes:
Glasgow Coma Score: observacion simple.
Concusion: observacion booleana.
P de cto: observacién booleana.
Sindrome focal: observacién booleana.
Excitacion psicomotriz: observacion booleana.
Pupilas asimétricas: observacion booleana.
Convulsién: observacion booleana.

= Fracturas
Puede contener los siguientes componentes:
Craneo: observacion booleana.
Torax: observacion booleana.
Pelvis: observacion booleana.



Raquis: observacién booleana.
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Miembro superior izquierdo: observacion booleana.
Miembro inferior izquierdo: observacion booleana.
Miembro superior derecho: observacion booleana.
Miembro inferior derecho: observacién booleana.

= Inmovilizacion
Columna cervical: observacion booleana.
Columna dorsolumbar: observacién booleana.
Miembros: observacién booleana.

= Regiones comprometidas
Craneo: observacion booleana.
Columna cervical: observacion booleana.
Cara: observacion booleana.
Torax: observacion booleana.
Columna dorsal: observacion booleana.
Abdomen: observacion booleana.
Columna lumbar: observacién booleana.
Contusion pélvica: observacion booleana.
Miembros: observacién booleana.
Pelvis 6sea: observacion booleana.
Lesiones externas: observaciéon booleana.

= Alta
Puede estar formada por el siguiente componente:
Tipo de alta: observacion con codigo (posibles valores: domiciliaria, contra voluntad,
muer-to en escena, muerto en traslado).
= Area Sanitaria
Puede estar formada por el siguiente componente:
Tipo de area sanitaria: observacion con codigo (posibles valores: sala de emergencia,
block quirurgico, CTI).
= Motivo de hospitalizacién
Puede estar formada por el siguientes componentes:
RTS igual a 12: observacion booleana.
RTS menor a 12: observacion booleana.
RTS menor a 9: observacion booleana.
Lesion anatomica: observacion booleana.
Alta energia cinética: observacién booleana.
Terreno patoldgico: observacién booleana.
= Notas
Organizer que esta conformado por todos los datos clinicos ingresados como texto
libre en el formulario de SAME.
Observaciones: observacion de texto.
Diagndstico: observacion de texto. Plan
terapéutico: observacién de texto.
Complicaciones evolutivas: observacién de texto.
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Metadata del Documento

Cuando se inserta un nuevo documento en un Repositorio XDS, se debe también
agregar al Registro Nacional de Documentos la metadata asociada a dicho CDA. Por lo
tanto AMBULAN-CE.UY debe generar la metadata relativa a cada CDA HC del Trauma que
genera. Para definir dicha metadata se siguio el “Documento de Metadatos XDS-Salud.uy”.
[37]

Los metadatos se agrupan en 3 conjuntos:

DocumentEntry: atributos descriptivos del documento HC del Trauma generado por
AM-
BULANCE.UY.

SubmissionSet: atributos del conjunto de documentos del paciente accidentado
donde se agrega el CDA HC del trauma.

Association: contiene un atributo que indica el tipo de asociacién entre el
DocumentEntry y el SubmissionSet. En este caso el tipo de asociacién es Has Member,
indicando que el HC del Trauma pertenece al respectivo conjunto de documentos. La
aplicacion AMBULANCE.UY generara un nuevo SubmissionSet por cada HC del
Trauma generado .

- Atributos de Document Entry

= Author
La informacion del autor del CDA, en este caso el médico que atendid al
paciente. Se divide entre la identificacion del médico (authorPerson), la
identificacion de la institucion por la cual esta actuando el médico
(authorlnstitution) y el rol del mismo.

¢ authorPerson:
Identificador*PrimerApellido®PrimerNombreMAMAAMAR OID&UNAOID

o authorlnstitution:
NombrelnstitucionMAMAAA Q| D|nstitucion

¢ authorRol
e: Médico

» Format Code
Formato del documento CDA. En la guia proporcionada por Salud.uy no hay
formatos para documentos estructurados. Se eligio de los formatos presentes en
HL7 [38] el mas adecuado al CDA HC del Trauma: urn:hl7-org:sdwg:ccda-
structuredBody:1.1 ( documentos basados en un C-CDA con cuerpo
estructurado).

= HealthFacility
Tipo de institucién: Ambulance

= TypeCode
Cddigo que especifica el tipo preciso de documento. Segun los codigos
predefinidos por Sa-lud.uy, se optdé por el 5451000179103 que corresponde al
Registro de atencion ambulatoria movil.

= Patientld, SourcePatientld



Representa el identificador del paciente en la institucion. Como el paciente es
encontrado en la calle y no necesariamente pertenece a la institucion que lo
atiende, se opta por registrar la cédula del paciente.

Formato: CldelPaciente**&0OIDdelPaciente&UNAOID

= PracticeSettingCode
Especifica el servicio de atencion: Servicio de Atencion Ambulatoria Movil.
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» SourcePatientInfo
Contiene informacion demografica del paciente (Cl,Primer Nombre, Primer Apellido,
Fe-cha de Nacimiento y Sexo) en formato PID de HL7.
Ej: PID-
346476233
PID-5|RODRIGUEZ*MARIA
PID-7|19321115

» RepositoryUniqueld
OID del repositorio XDS donde la Atencion Ambulatoria Movil almacena los CDAs ge-
nerados por AMBULANCE.UY.

Los siguientes atributos del DocumentEntry contienen la misma informacion que el
respectivo atributo del cabezal definidos en la seccion 5.1.1:

Cuadro 5.2: CORRESPONDENCIA ENTRE ATRIBUTOS DE
DOCUMENT ENTRY Y DE CABEZAL

Atributo de document entry Atributo de cabaezal
ClassCode Code
ConfidentialityCode ConfidentialityCode
Unique Id

CreationTime, ServiceStartTime,

ServiceStopTime EffectiveTime
LanguajeCode LanguajeCode

- Atributos de SubmissionSet
Los atributos Author, Uniqueld y Patientld son idénticos a los del DocumentEntry en
cambio SubmissionTime se corresponde con CreationTime

= SourcelD
OID de la Atencion Ambulatoria Movil.

« ContentTypeCode
Especifica el tipo de actividad de actividad clinica que dio lugar a la insercion del
docu-mento en el SubmissionSet: Nota de Consulta.

5.2. Modelo de datos en Firebase

5.2.1. Paciente



Una de las principales entidades del sistema son los pacientes. En torno a ellos se
centra la busqueda y generacion de informacién por parte de AMBULANCE.UY La
informacion de los pacientes que maneja la aplicacién son los datos minimos necesarios
para que llevar a cabo su asistencia. A pesar de su importancia, los pacientes no son
almacenados de forma permanente en la Base de Datos de Firebase, ya que la informacion
se obtiene de los repositorios de documentos clinicos de Salud.uy, y son solamente
utilizados para el intercambio de datos entre los diferentes componentes del sistema.
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v

2 "$schema": "http://json-schema.org/draft-04/schema#",
3 "type": "object",

4 "properties™: {

5 "allergies™: {

6 "type": "array",

7 "items": {

8 "type": "object",

9 "properties": {

"name":

"type™: "string"
}

"priority": {

"type": "integer"
b

"snomedCode": {

"type": "string"

}
}
}
}’
"directives": {
"type": "array",
"items": {
"type": "object",
"properties": {
"description": {

"type": "string"

29 }!

30 "name":

3 "type™: "string"
32 }5

3 "priority": {

3 "type": "integer”
35 }5

"snomedCode": {

"type": "string"

}
}
}
}’

"medicines": {
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"type": "array",
"items": {
"type": "object",
"properties™: {
"name":
"type™: "string"

b

"priority": {
"type": "integer"

h

"snomedCode": {
"type™: "string"

}

}
}

b
"patientBirthDate": {

"type™": "string"
b
"patientCi": {
"type™": "string"
b

"patientFirstName": {

"type": "string"
b
"patientGender": {

"type": "string"
b

"patientLastName™": {

"type": "string"
b

"patientProvider": {
"type": "string"
b

"patientSecondLastName™: {

"type™": "string"
}

"patientSecondName™: {

"type": "string"
b

"problems": {
"type™": "array",
"items™": {
"type™": "object",
"properties™: {
"name":
"type™: "string"
}
"priority": {



0 "type": "integer"

93 }5

o "snomedCode": {

% "type™": "string"

96 }
97 }
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98 }
99 }
100 }
101}

5.2.2. Médicos

Los médicos son los encargados asistir
al paciente, utilizando los datos relevantes
proporcio-nados por la aplicacion, asi como
también los encargados de registrar la
informacion del acto médico. Del médico es
necesario mantener su identificacion en el
contexto de la aplicacion, su identificacién
en el Sistema Nacional de Salud y la
Emergencia Movil Ambulatoria a la cual
representa.

o
2 "$schema": "http://json-
schema.org/draft-04/schema#",

3 "type": "object",

4 "properties": {

5 "authorExtension": {
6 "type": "string"

7 }!

8 "authorFirstName": {
9 "type™: "string"

10 }!

11 "authorld": {

12 "type": "integer”

13 },

1 "authorlnstitutionOID": {
15 "type": "integer"

16 }!

17 "authorLastName": {
18 "type™: "string"

19 },

20 "authorOID": {

21 "type™: "string"

22 b



23 "authorRole": {

2 "type™: "string"
25 },
26 "authorSecondLastName™: {
27 "type": "string"
28 }!
29 "authorSecondName": {
30 "type": "string"
31 }
32 }
3}
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5.2.3. Emergencia Movil

Otra de las entidades participes del proyecto son las Emergencias Moviles nacionales
habilita-das para asistir siniestros de transito. Son las instituciones encargadas de brindar la
asistencia al paciente asi como también las custodias de los documentos clinicos generados
por la aplicacion. Es necesario conocer los datos de identificacion de la institucion en el
contexto del Sistema Na-cional de Salud y UNAOID, asi como también el Repositorio XDS
propio donde se almacenara la informacion del acto médico.

1
{
2 "$schema": "http://json-schema.org/draft-04/schema#",
3 "type": "object",
4 "properties™: {
5 "institutionID": {
6 "type™: "string"
7 b
8 "institutionName": {
9 "type": "string"
10 b
11 "institutionOID": {
12 "type™: "string"
13 },
1 "institutionRepositoryUnique™: {
15 "type™: "string"
16 }
17 }
18 }

5.2.4. Registro de atencién

Esta entidad representa el acto médico, incluye la informacién clinica de la atencién efectuada y
los datos basicos del accidente que seran utilizados para generar el documento a ser depositado en la
Historia Clinica del Paciente. Al igual que los datos de los pacientes, los registros de atencién no son
almacenados de forma permanente en la Base de Datos de AMUBLANCE.UY, sino que son
depositados en los Repositorios XDS de las diferencies Emergencias Mdviles. Todo registro esta
relacionado a un paciente, a un médico y a una Emergencia Movil.

oA
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"$schema": "http://json-schema.org/draft-04/schema#",
"type": "object",
"properties": {

"abdomen": {

"type": "string"
h

"alta": {

"type": "string"
}

"altaEnergiaCinetica": {

"type™: "string"
b

"areaSanitaria": {

"type": "string"

b
"authorld": {

"type": "string"

",cara":
w, n

"type": "string"

"cervical": {
w, n

"type": "string"

H
"complicaciones™: {
w, n

"type": "string"

H
"concusion":

"type": "string"
}

"convulsion": {

"type™": "string"
b

"craneo": {

"type": "string"
}
"creationTime": {

"type": "string"

"cuerpoExtrano": {
"type": "string"
}

"diagnostico": {

"type": "string"
}
"dorsal": {
"type": "string"
}

"dorsoLumbar™: {

"type™": "string"
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"effectiveTime": {

"electro™: {

"excitacionMotriz": {

"expansionBien": {

"expedita": {

}
"frecuenciaCard": {
"type™: "string"

}
"frecuenciaResp": {
"type™: "string"

}

"glasgow": {
"type™: "string"

}

"hemotorax": {
"type™: "string"

h

"hipod": {
"type™: "string"

b

"lesionAnatomica": {

"type": "string"
b

"lesionesExt": {

"type": "string"
b
"lumbar": {
"type": "string"
b
"mavBilateral": {

"type": "string"

mid": {

"type": "string"
b

"miembros": {
"type™: "string"
b



101 "mii": {

102 "type™: "string"
103 },

104 "monitorizacion": {
105 "type": "string"
106 }

107 "msd": {

108 "type": "string"
109 }

110 "msi": {

"1 "type™: "string"
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112 }

113 "neumotorax™: {

114 "type™": "string"
115 }

116 "observaciones": {
17 "type™": "string"
118 }

119 "oximetria": {

120 "type™": "string"

121 }

122 "paredTorax": {

123 "type™": "string"
124 }

125 "patientCI": {

126 "type™": "string"
127 }

128 "pelv": {

129 "type": "string"
130 }

131 "pelvis": {

132 "type™: "string"
133 },

134 "pelvisOsea": {

135 "type": "string"
136 }

137 "planTerapeuttico": {
138 "type™": "string"
139 }

140 "presionDiastolica": {
141 "type™": "string"
142 },

143 "presionSisstolica": {
144 "type": "string"
145 }

146 "ptoDeContacto™: {
147 "type™": "string"

148 }

149 ptsMenor": {



150 "type™": "string"
151 }

152 "pupilasAsim": {
153 "type": "string"
154 },

155 "raquis": {

156 "type": "string"
157 },

158 "regCervical™: {
159 "type™": "string"

160 }
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161 "regMiembros": {
162 "type": "string"
163 }

164 "regTorax": {

165 "type": "string"
166 }

167 "rellenoCapilar": {
168 "type": "string"
169 }

170 "rts™: {

171 "type": "string"
172 }

173 "rtslgual™: {

174 "type": "string"
175 }

176 "rtsMenor": {

177 "type": "string"
178 },

179 "sangradoExt": {
180 "type™": "string"
181 }

182 "saturacionHemo™": {
183 "type™": "string"
184 }

185 "sf": {

186 "type": "string"
187 },

188 "sfocal": {

189 "type™": "string"
190 }

191 "sir': {

192 "type": "string"
193 ,

194 "sri": {

195 "type": "string"
196 },

197 "start": {

198 "type™": "string"



199 }

200 stop™: {

201 "type™": "string"

202 }

203 "superficieCorporal™: {
204 "type": "string"

205 }

206 "terrenoPatologico": {
207 "type": "string"

208 },

209 "torax": {
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210 "type": "string"

211 }

212 "trauma": {

213 "type": "string"

214 }

215 "ventilacion": {

216 "type": "string"

217 }

218 "viaArea": {

219 "type": "string"

220 }

221 "viaVenosaCental": {
222 "type": "string"

223 }

224 "viaVenosaPeriferica": {
225 "type": "string"

226 }

227 }

28}

5.2.5. Ubicacién de los accidentes

En esta estructura de datos se mantiene
la informacion necesaria para mostrar un
mapa de calor del Uruguay, segun Ila
cantidad de accidentes discriminada por
departamento. Se trata simplemente de una
lista de departamentos, con un nimero para
almacenar la cantidad de accidentados en
dicho departamento. Desde la aplicacion
movil, cada vez que ocurre un accidente, se
obtiene el departamento en base a la
geolocalizacién, y se suma el contador en
Firebase. Esto automaticamente dispara un
evento al componente Admin que hara que
se refresque el mapa.




v A

2 "$schema": "http://json-
schema.org/draft-04/schema#",
3 "type": "array",

4 "items": {

5 "type™: "object",

6 "properties™: {

7 "hc-key": {

8 "type": "string"
9 }

10 "value": {

11 "type": "integer"
12 }

13 }

14 }

15 }

5.2.6. Graficas estadisticas sobre
los accidentes

La generacion de estadisticas en
tiempo real es una de las caracteristicas
fundamentales de la aplicacion y para ello
se definié un conjunto de graficas con los
datos a desplegar. Cada

68

una de estas gréficas tiene sus caracteristicas particulares y son almacenadas como
entidades independientes en la Base de Datos, con sus respectivos estados en tiempo real.

Cada objeto de la lista es una grafica de un tipo particular, que es consumido y renderizado
por el componente Admin. En si el objeto “grafica” encapsula el tipo, metadata especial de cada
tipo para ser mostrada, y los datos generados para dicho grafico. Si se quisiera agregar un nuevo
tipo de grafico en el Admin, basta con agregarlo en esta lista guardada en Firebase, y el mismo
se renderizara automaticamente. Para que funcione, faltaria programar en la aplicacion mévil que
persista en los datos de ese nuevo grafico los datos generados.

1
{
2 "$schema": "http://json-schema.org/draft-04/schema#",
3 "type": "array",
4 "items": {
5 "type": "object",
6 "properties™: {
7 "chart": {
8 "type": "object",
9 "properties": {
10 "plotShadow™: {
1" "type": "boolean"
12 }!
13 "type": {
14 "type™": "string"
15 }

16 }
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72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90

plotOptions": {
"type": "object",
"properties": {
"pie": {
"type": "object",
"properties": {
"allowPointSelect": {
"type": "boolean”
}

"cursor": {

"type™": "string"
}!
"datalLabels": {
"type": "object",
"properties": {
"enabled": {
"type": "boolean"
}

}
b
"showlnLegend": {
"type": "boolean"
}
}



ems™:
} "type": "object", "properties": {
"colorByPoint": {

} "type™: "boolean”
} }, "data™: {
" "type": "array", "items": {
s "type": "object", "properties": {
e "name": {
r "type™": "string"
i by
e
s "type": "integer"
" }

}
}
{ }, "name™:
"type": "string"

" }

t }

y }

p }, "title™: {

e

" "type": "object", "properties": {

"text": {
"type": "string"

’ }

a }

r }, "tooltip™: {

i

a "type": "object", "properties": {

y "pointFormat": {

' "type": "string"

’ }

" }

i } }

by
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5.2.7. Alergia, Medicamento, Patologias y Directiva

Las alergias, medicamentos, problemas y directivas son entidades que se almacenan en
la Base de Datos de la aplicacién. Se representan como entidades independientes para que
puedan ser priorizadas en el contexto de la atenciéon ambulatoria. Se identifican de acuerdo
a su codigo SNMOED - CT.

v {

2 "$schema": "http://json-schema.org/draft-04/schema#",




3 "type": "object",

4 "properties™: {

s "snomed_code": {
6 "type™: "string"

7 h

8 "value": {

9 "type": "integer"
10 }

11 }

12}

5.2.8. Datos estadisticos andnimos

Esta entidad engloba el conjunto de datos del accidente que son utilizados para generar
graficas estadisticas a nivel nacional sobre los siniestros de transito. Los datos son
almacenados en la Base de Datos de la aplicacion de forma anénima, de modo que no se
mantiene la relacion con el paciente involucrado.

1
{

2 "$schema": "http://json-schema.org/draft-04/schema#",
3 "type": "array",

4 "items": {

5 "type": "object",

6 "properties™: {

7 "age": {

8 "type": "string"

9 }

10 "areaSegura": {

11 "type": "boolean”
12 },

13 "arrollado": {

14 "type": "boolean"
15 b

16 "bolsaProtectora": {
17 "type": "boolean”
18 },

19 "casco": {

20 "type": "boolean"
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21 },

22 "cinturon": {

23 "type": "boolean"
24 },

25 "date": {

26 "type™": "string"

27 },

28 "ejectado™: {

29 "type": "boolean"
30 },

31 "extricacion": {

32 "type": "boolean"



33
34
35
36
37
38
39
40
4
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68

69

72

70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

}

"gender": {
"type™": "string"

}

"impacto1": {

"type": "string"
}
"impacto2": {
"type™": "string"
h
"lesionado1": {
"type™": "string"
h

"location": {

"type": "string"
}

"otrasCausas": {
"type": "string"
b

"peatonEmbestido™: {

"type": "boolean”

"type": "string"
}
"rescate": {
"type™": "boolean"
h
"sanitaria”: {
"type": "boolean”
}
"seguridad": {
"type™": "boolean"
}
"state": {
"type": "string"
h

"tiempoExtricacion™:

"type": "integer"
}

"time": {

"type": "string"
}

transport™: {
"type": "object",
"properties": {

"first™: {

"type": "string"

b



8 "second": {

8 "type": "string"
84 }
85 }
8 b
87 "zone":
88 "type™: "string"
89 }
9% }
91 }
92 }
5.2.9. Alergia, Medicamento,
Patologias y Directiva
v A
2 "$schema": "http://json-

schema.org/draft-04/schema#",

3 "type": "object",
4 "properties": {
5 "123123": {
6 "type": "integer"
7 }!
8 "123123451™: {
9 "type": "integer”
10 }
1 }
12}
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Implementacion

6.1. Interaccion con plataforma Salud.uy

El Middleware se comunica con Salud.uy en tres situaciones dentro del
flujo de la aplicacion: para la identificacion de los pacientes, para obtener el
CDA Minimo de un paciente y para insertar el CDA HC del Trauma.

6.1.1. Identificacién de pacientes

La identificacién del paciente se realiza mediante su cédula utilizando la
plataforma de Sa-lud.uy. Se utilizé el EMPI de laboratorio de acceso publico
proporcionado por Salud.uy, el cual se corresponde a la version 2.2.8 de
OpenEMPI [39].

El EMPI cuenta con dos Dominios de Identificacion utilizados por
AMBULANCE.UY. EIl primero es el dominio de DNIC (Direccion Nacional de
Identificacion Civil), en el cual los iden-tificadores de las personas son sus
Cédulas de Identidad (sin puntos ni guién). Por otro lado el dominio
correspondiente a Salud.uy (se simuld utilizando el dominio INST3) que contiene
los identificadores de las personas en dicho organismo y por lo tanto son los que
estaran presentes en los CDAs Minmos (los documentos clinicos con la
informacion relevante de los pacientes).

Esta version de OpenEMpi ofrece una Interfaz REST
https://laboratorio.hcen. salud.uy/openempi-webapp-web-2.2.8/openempi-ws-
rest/, que es la utilizada por AMBULANCE.UY para comunicarse con el EMPI.
Es un servicio que requiere autenticacién, esto se hace a través del recurso
/security-resource/authenticate que provee de un token de sesion a la
aplicacion. Una vez autenticada, la aplicacion utiliza el recurso
/personldentifiers que dado un identificador de la persona (en este caso la
cédula), retorna todos los demas identificadores asociados a esa persona en
el EMPIL. Una vez obtenida la lista de identificadores, se selecciona el
perteneciente al dominio de Salud.uy. Si este proceso finaliza correctamente,
la persona ha sido identificada en el contexto de la aplicacion.

6.1.2. Intercambio de documentos

El intercambio de documentos clinicos se realiza utilizando el perfil XDS de
IHE. Esto se implemento utilizando una Maquina virtual provista por Salud.Uy
que contiene un Registry-XDS que simula el Registro Nacional de
Documentos CDA y un Repositorio XDS que simula los repositorios con los
que la aplicacién necesita interactuar.

La maquina virtual contiene un servidor de aplicaciones que expone 3 Web
Services SOAP que implementan el perfil IHE XDS: aqueryregistry_services,
adocumentregistry_services y ado-cumentrepository _services.
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Todo este intercambio de informacion se realiza de forma cifrada, mediante el protocolo
HTTPS, para ello se insertaron los certificados digitales provistos por Salud.uy en el
repositorio de certificados de Java del servidor donde se encuentra alojado el Middleware.



6.1.3. Obtencion del CDA Minimo

La interaccion para obtener el CDA Minimo desde los repositorios de Salud.uy es la siguiente

1. Una vez obtenido el identificador del paciente asociado a Salud.uy (ver seccion anterior) se
consulta en el Registro Nacional de CDAs por todos los documentos clinicos asociados a
dicho identificador. Esto se logra invocando el método registrystoredquery del Web Service
aqueryregistry_services. Como resultado se obtiene una lista con la metadata asociada a
todos los CDAs pertenecientes al paciente en el dominio de Salud.uy. De esta lista se
busca la metadata del CDA que tiene el cédigo LOINC correspondiente al CDA Minimo. De
la metadata seleccionada se extraen el identificador unico del CDA y del repositorio donde
esta almacenado el documento.

2. Luego de obtener el identificador y repositorio del CDA Minimo, se busca dicho CDA en el
repositorio de Salud.uy correspondiente. Para ello se invoca el método retrievedocumentset del
Web Service adocumentrepository_services. Como resultado se obtiene el contenido del CDA
en formato Base64, el cual es decodificado por la aplicacion AMBULANCE.UY.

6.1.4. Registro del CDA HC del Trauma

Una vez que la aplicacién genera la metadata y el contenido del CDA HC del Trauma, se
registra el CDA en el Registro Nacional de Documentos y se lo inserta en el Repositorio XDS
correspondiente a la Atencién Ambulatoria Mévil que atendié al paciente. Para esto se utiliza el
método provideandregisterdocumentset del Web Service adocumentrepository_services. Junto al
documento se envia la metadata asociada que fue definida en la seccion 5.1.2.

6.2. AMBULANCE.UY - Middleware

6.2.1. Tecnologias
Lenguaje de programacion

El Middleware fue programado en java 1.7. Es un lenguaje multiplataforma permite que la
aplicacién pueda ejecutarse en distintos sistemas operativos. Si bien en un principio el Middleware
fue ideado como un componente externo a Salud.uy, debido a sus funcionalidades en un futuro
podria ser incluido a dicha plataforma necesitando la adaptacién a dicha infraestructura.

Servidor de aplicaciones

El servidor de aplicaciones elegido fue WildFly 9.0.2 [40], uno de los servidores basados
en Java que ofrece una de las implementaciones mas complejas de JEE, que permite
cumplir los requerimientos del Middleware. Es un Software Libre, un aspecto valorado por el
Gobierno Electronico Uruguayo, e inclusive es utilizado por Salud.uy (en la version Jboss
6.3.0) en la implementacion del XDS actual.

75

Consumo de Web Services SOAP

Para el consumo de los Web Services se generaron clases Java a partir de Axis2 [41],
un proyecto de Apache para trabajar con Web Services SOAP. Al invocar los servicios



mediante clases, se le da portabilidad a la aplicacion ante eventuales cambios de esquema
XML de los WSDLs. Se eligié en particular Axis2, porque permite trabajar con esquemas
complejos como los provistos por Salud.uy.

Procesamiento de CDAs

Para el procesamiento de los documentos CDA se utilizé la APl de Java denominada
DOM, que permite procesar XMLs, en lugar de generar clases Java en base a los esquemas
XML de los CDAs estructurados. Esta eleccion se debe a que AMBULANCE.UY intercambia
documentos relativamente estaticos y que utilizan un conjunto reducido de elementos del
complejo esquema XML definido para los CDAs.

Comunicacion con Firebase

Para la comunicacion con Firebase se utilizé el SDK para Java provisto por para tal fin.

6.3. AMBULANCE.UY - Admin

6.3.1. Tecnologias
Lenguaje de programacion

El Admin fue programado en HTML, CSS, y typescript[42], utilizando Angular 2 como
framework para el desarrollo de componentes de interfaz grafica. Typescript es un lenguaje
open source que constituye un superconjunto tipado de Javascript, compilable como codigo
Javascript. Entre sus principales ventajas estan las que provee un lenguaje tipado,
haciéndolo facilmente interpretable por los IDEs.

Servidor de aplicaciones

La aplicacién ha sido hosteada en un hosting linux gratuito, bajo el dominio de ambulance.uy.

Librerias utilizadas

Entre las diversas librerias Javascript utilizadas, cabe destacar highcharts.js que es la
que permite renderizar las graficas con los datos generados con la aplicacién Mobile.

Comunicacion con Firebase

Para la comunicacién con Firebase se utilizé el SDK para Javascript provisto por Firebase.

6.3.2. Graficas estadisticas

Las graficas estadisticas son generadas gracias a una libreria Javascript llamada
Highcharts [43]. En Highcharts, cada grafica se representa con un objeto JSON el cual
contiene el tipo de grafica; metadata necesaria para la renderizacion como pueden ser
colores, tamanos de fuente, configuracion, etcétera; y una estructura especial por cada
grafica donde se guardan los datos populados por el grafico en cuestion.
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Las graficas estadisticas estan almacenadas en Firebase, y el Admin esta suscrito a las
actua-lizaciones en las mismas mediante la utilizacion del SDK Javascript de Firebase. Esto
permite que ante cualquier modificacion en la base, el componente Admin sea notificado del
cambio y actualice el grafico en el momento, mientras el usuario lo esta visualizando.



A continuacion se muestra un ejemplo de mapa de calor del Uruguay, que muestra la
cantidad de accidentes de transite gedirsides porrdepartamento.
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Figura 6.1: Mapa de calor de cantidad de accidentados segun departamento.

Para generar el grafico anterior, al momento en que se registra un nuevo incidente, la
apli-cacion movil toma los datos de geolocalizaciéon del dispositivo, ubicando el
departamento del Uruguay en el que se encuentra el médico e incrementa el valor que
representa la cantidad de accidentados en ese departamento en la base de datos. La
actualizacion del grafico sucede como fue descrito anteriormente.

Ademas de los datos de geolocalizacion tomados del dispositivo movil, la aplicacién
Mobile separa y envia lo que es informacion para ser ingresada en HCE y lo que es
informacion estadistica del paciente. Este tipo de informacidn es utilizada para generar, a
modo de ejemplo las siguientes graficas:
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Medio de transporte de accidentados

-igura 6.2: Grafico de accidentados segun el ro
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Figura 6.3: Cantidad de accidentados segun franja etarea.
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Figura 6.4: Medio de transporte de los
accidentados.

Las graficas anteriores son todas generadas con datos anénimos de los
pacientes accidentados, y representan solamente algunos ejemplos de los
posibles tipos que pueden visualizarse con los datos disponibles. En los
demos de Highcharts [44] hay mas de 80 tipos de graficas disponibles.

Cada uno de los graficos es interactivo. Esto quiere decir que quien
esté observando las estadisticas puede mostrar u ocultar algunas de
las variables para analizar mejor la informacion. Es posible cambiar la
optica del andlisis y por ejemplo, reducir el universo de tipos de
accidentados de todos los posibles a solamente autos y motos; u
observar la cantidad de accidentados como conductores, pero tan solo
con personas del sexo femenino.

La funcionalidad de visualizacion de graficos ha sido implementada
de forma que quede totalmente desacoplada del componente web.
Basta con simplemente agregar un nuevo tipo de graficos en la base
de datos para que el mismo sea renderizado en la pantalla. A fin de
que quede totalmente funcional, solamente resta conectar la fuente de
datos al nuevo grafico (aplicacion movil en este caso) y la informacion
se actualizara correctamente.

6.4. AMBULANCE.UY - Mobile

6.4.1. Tecnologias
Plataforma

La aplicacion Mobile fue disefiada para smartphones (teléfonos
inteligentes) con sistemas operativos Android. La eleccion se baso en el
hecho de que Android domina ampliamente el mercado de smartphones a
nivel mundial, con aproximadamente un 80 % del mismo, teniendo a
disposicion modelos de toda gama, y esto es beneficioso para el
desarrollo de una aplicacion que tiene como destino diversas instituciones
tanto del ambito publico como privado.

La aplicacion fue disefada teniendo como referencia la ultima
version de la plataforma al mo-mento de comenzar su desarrollo, (la
version 6.0.1), pero es igualmente compatible con versiones anteriores.

El desarrollo de la aplicacion se realizé utilizando Android Studio
[45], un IDE provisto por Google especializado para el desarrollo de
aplicaciones moviles.



Comunicacion con Firebase

Para la comunicacion con Firebase se utilizé el SDK para Android provisto por Firebase.

6.4.2. Disefio de la experiencia de usuario

Teniendo en cuenta que la aplicacion Mobile es la destinada a ser utilizada por los operarios de
las ambulancias en situaciones criticas, resulta relevante prestar especial atencion a la usabilidad de
dicha aplicacién con el fin de representar una ayuda y no un obstaculo al momento de su uso. Es por
este motivo es que se han trabajado en mockups de la aplicacion, con el fin de disponer de una
instancia mas de pienso sobre la usabilidad y experiencia en el uso de la aplicacion.

Es en esta instancia de prototipado que se ha definido utilizar material design como base
del disefio visual de la aplicacion. Material design es una normativa de disefio especificada
por Google en 2014. Plantea una serie de directivas tanto a nivel visual como de
animaciones y comporta-miento. Para prototipar la aplicacién mobile a desarrollar, se han
utilizados dos herramientas de software: Sketch [46], para la definicion de las pantallas; y
Origami [47], para la definicidon de interacciones del usuario con dichas pantallas.

Durante la implementacion de la aplicacion se fueron tomando decisiones para lograr una
mejor experiencia con un minimo esfuerzo para el médico, las cuales se detallan a continuacion.

Generacion automatica de datos

Se identificaron dentro del formulario SAME aquellos datos que se pueden generar
automa-ticamente.

= Datos patronimicos del paciente
Los datos patronimicos del paciente, es decir nombre, cédula de identidad, edad y
sexo del paciente se encuentran dentro del conjunto de datos relevantes que son
desplegados previamente en la aplicacion. Por lo tanto son mantenidos en memoria y
reutilizados cuando el médico envia el registro de la informacion.

= Fecha
La fecha es obtenida automaticamente desde el celular.

= Localizacion
La aplicacién obtiene la ubicacién del médico al momento de la atencién del paciente,
para ello utiliza la SAME de Android que permite consumir los servicios de localizacion
de Google Play Services.

» Datos de médico e institucion
Cuando el médico se loguea, la aplicacién obtiene los datos basicos del médico y la
insti-tucion a la que pertenece para luego agregar a la informacion registrada.

=« RTS
El RTS es un puntaje fisioldgico con valores entre 0 y 12 que se calcula en base a
otros tres datos clinicos : Glasgow Coma Score, presion arterial sistdlica y frecuencia
respiratoria (ver Apéndice F). La aplicacién utiliza un algoritmo para generar el puntaje
automaticamente en base a los datos que ingresoé el médico en forma previa.

80



Interfaz interactiva para quemaduras

El formulario SAME contiene una seccién destinada a las quemaduras del paciente,
donde solicita al médico indicar las regiones quemadas rellenando una imagen del contorno
posterior y anterior del cuerpo del paciente. A su vez le pide al médico que ingrese una
aproximacion de la superficie corporal afectada.

Para facilitar el trabajo al médico, se disefid una interfaz interactiva que permite
seleccionar graficamente las regiones afectadas, y medida que se hace esto se actualiza
automaticamente el valor del porcentaje total de la superficie quemada.

B UE 4l 39% & 1:43 AM

Ambulance.uy Q

QUEMADURAS Luis Carlos Lopez Gomez
FEMI - 84 afios
Quemaduras

Figura 6.5: Seccion Quemaduras
de formulario SAME

Figura 6.6: Pantalla Quemaduras
de AMBULANCE.UY

Segun lo conversado con los médicos, se usa generalmente uno de los dos métodos
siguientes para el calcular la superficie quemada:

= Regla de los 9 Wallace: divide la superficie corporal en 9 o multiplos de 9 expresado
en porcentaje:

= Regla de la palma de la mano: se realiza el calculo sabiendo que la palma de la mano
equivale al 1 % de la superficie corporal.

Se eligié tomar como base para realizar los calculos "La regla de los nueve" ya que ofrece
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valores precisos para las diferentes partes del cuerpo. En el Apéndice H se muestran los valores
utilizados por la aplicacion para calcular la superficie quemada en base a dicha regla.

Atajos para acceder a secciones

El formulario de SAME contiene muchas secciones que se encuentran agrupadas en un mis-
mo papel, lo que dificulta el llenado del mismo. A su vez no todas las secciones necesitan ser
completadas siempre, sino que dependen del tipo de accidente y de las situacion del paciente.

Debido a lo anterior se optd por agrupar las secciones en 8 grupos de acuerdo al tipo de
datos que incluyen y al orden en que se encuentran dentro del proceso asistencial. La
aplicacion movil ofrece una interfaz que permite tomar atajos a cada uno de estos grupos
para que el médico centre su atencidén en las seccione relevantes en el contexto de cada
accidente. Cada seccion es representada en una unica vista, y las secciones dentro de un
mismo grupo son ordenadas de forma contigua.

Cuadro 6.1: GRUPOS DE SECCIONES DEL FORMLARIO SAME DEFINIDOS

Grupo Secciones del formulario SAME que incluye

Datos Siniestro / Asistencia Tipo de Siniestro, Impacto, Lesionado, Otras causas, Eva-
luacién Riesgo, Asistencia in Situ

Quemaduras Quemaduras

ABCD A = Via Aérea, B = Ventilacion, C = Circulacion, D =
Evaluacién SNC

Fracturas / Regiones / Inmov [ Fracturas, Regiones Comprometidas, Inmovilizacion

ABC Post Via Aérea, Ventilacion, Circulacion
Hospitalizacion Hospitalizacion
Notas Observaciones, Diagnéstico, Plan Terapéutico, Complicacio-

nes Evolutivas

Orden segun prioridades

AMBULANCE.UY permite a los administradores del sitio Web asociar prioridades (de 1 a 5,
siendo 1 la mayor prioridad) a alergias, medicamentos, directivas y problemas. Teniendo en
cuenta que el CDA Minimo es un documento ideado para ser de utilidad en cualquier tipo de
emergencia, el uso de prioridades permite discriminar aquellas puntos mas prioritarios dentro de
los datos relevantes del paciente en el contexto de la atencion de un accidente de transito. Esta
misma idea se puede aplicar si se quiere utilizar el CDA Minimo a otros dominios asistenciales.
La aplicacion Mobile despliega la informacién de acuerdo a las prioridades y de esta forma el
médico visualiza en primer lugar aquellas que son consideradas mas importantes para atender al
accidentado. Las alergias, medicamentos, directivas y problemas que no fueron calificadas por
un administrador, se califican por defecto como prioridad 5.
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Capitulo 7

Pruebas

Para garantizar el correcto funcionamiento del Sistema a nivel general, hay ciertos
puntos importantes a validar. El primero de ellos es la interoperabilidad con Salud.uy. El
éxito del Sistema depende en gran medida de la correcta interconexion con los servicios que
brinda la plataforma y su correcta utilizaciéon. Es por esto que las pruebas en este sentido
deben ser exhaustivas, e intentando simular lo mas posible a un ambiente productivo.

El siguiente punto importante es la aplicacion mdvil. Resulta relevante que la misma
funcione correctamente en los diferentes tipos de dispositivos, diferentes versiones de
Android, y que al mismo tiempo sea manejable y entendible por los médicos.

En cuanto al administrador web, las principales funcionalidades a ser probadas son las
rela-tivas a la gestién de la aplicacion movil y la visualizacion correcta de estadisticas,
verificando ademas que las mismas son actualizadas en tiempo real.

Finalmente se requiere probar fuertemente la integracién de los componentes vy el flujo
del Sistema como un todo. Para esto se deben ejecutar pruebas que exijan al sistema en su
totalidad, haciendo funcionar a sus componentes en conjunto y bajo una situacion de carga.

A continuacion se explican en cada una de las secciones los puntos anteriormente
menciona-dos.

7.1. Interoperabilidad con Salud.uy

Para validar la integracion con Salud.uy, el punto clave fue un evento denominado
“Conec-taton 2016”. El mismo fue un evento realizado el 5 de Mayo en las instalaciones del
LATU promovido por el programa Salud.uy en conjunto con el MSP, y que tuvo como
proposito mos-trar en funcionamiento la HCEN en el contexto clinico y como contribuye a
una atencién mas segura e integral, brindando informacion acerca de la salud del paciente
en el momento y lugar en que sea requerido.

Fue un evento donde las organizaciones pertenecientes al Sistema de Salud realizaron pruebas
de conectividad e interoperabilidad en un ambiente controlado y neutral. Participaron mas de 40
instituciones, entre prestadores de servicios de salud, integrales y parciales, la UDELAR, y empresas
que proveen soluciones informaticas. El encuentro presencial de los equipos informaticos en eventos
de este tipo permite identificar problemas y solucionarlos en tiempo real, verificando el funcionamiento
de distintos tipos de transacciones de datos en diferentes casos de uso. La interoperabilidad se
confirma cuando las organizaciones participantes pueden intercambiar datos de salud entre sus
sistemas de informacién segun los estandares y protocolos acordados.

El proyecto AMBULANCE.UY acepté la propuesta por parte de los organizadores de la
Conectatén 2016 en formar parte del evento en representacion de la UDELAR, con el fin de
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probar, al igual que el resto de las instituciones participantes, el sistema de informacién
clinica desarrollado.

7.1.1. Pruebas realizadas

A pesar de no formar parte del Sistema de Nacional de Salud, para poder participar del
evento, se le fueron concedidos temporalmente a AMBULANCE.UY un OID de institucion,
un ID de estructura de institucion y un OID de repositorio. Esto permitié simular una
Emergencia Mévil dentro de la plataforma, utilizada por la aplicacion tanto para la obtencion
como para el registro de los datos durante las pruebas realizadas.

El evento se dividi6 en ciclos, cada uno de los cuales tenia un desafio diferente y agrupaba
pruebas de acuerdo su dicho objetivo. En particular, AMBULANCE.UY formé parte de 3 ciclos:

Ciclo I: Conexién

Ciclo II: Interoperabilidad HCEN

Ciclo Ill: Documentos Clinicos (CDA)

Ciclo I: Conexion

El desafio de este ciclo fue la conexion del sistema informatico a la plataforma Conectatéon. Este
ciclo comenzd unos dias previos al evento en lo que se consideré como la “Pre-Conectatén”, en las
instalaciones de AGESIC utilizando la misma infraestructura que en la jornada oficial.

Figura 7.1: Grupos trabajando en Pre-Conectaton

En esta instancia, Salud.uy entreg6 a las instituciones una nueva versién de la maquina
virtual con el XDS, con nuevos esquemas de los Web Services SOAP, y por lo tanto fue
nece-sario adaptar la aplicacion. Debido a la forma que en que fue implementado el
Middleware de AMBULANCE.UY, fueron pocos las modificaciones necesarias.

La maquina virtual fue configurada en el mismo servidor donde se encontraba instalado
el Middleware. Este servidor fue conectado a la LAN de Salud.uy, y de esta forma tanto el
XDS de AMBULANCE.UY como el Middleware adquirieron IPs dentro de la infraestructura
de Salud.uy, permitiendo consumir y publicar servicios hacia dicha plataforma.

A cada institucidon de salud se le fue asignado un Proxy, para el caso de AMBULANCE.UY el
Proxy nimero 30, a través del cual quedaron expuestos los servicios a consumir por la aplicacién:

https://proxy30.hcen/adocumentreqistry services?wsdl

ht/tps://proxy30.hcen/adocumentregistry _services?wsdl|
https://proxy30.hcen/aqueryreqistry services?wsdl
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El procedimiento seguido para llevar a cabo la configuracion de este ciclo se
encuentra deta-llado en el Documento "Configuracién Conectaton". [48]

Ciclo II: Interoperabilidad HCEN

El objetivo de este fue realizar pruebas basicas de interoperabilidad con la plataforma,
que consistian invocar los diferentes servicios expuestos por Salud.uy por un lado
utilizando la he-rramienta SOAPUI y por otro lado utilizando la propia aplicacién.

Ademas de seguir la guia de ejercicios para este ciclo, se realizaron las siguientes pruebas
para validar el correcto funcionamiento del caso de uso: “obtener informacion relevante del

paciente”:

1. Insertar al EMPI de Salud.uy, utilizando SOAPUI, la identificacion de determinados
pa-cientes.

2. Insertar en el Registro Nacional de Documentos de Salud.uy, mediante SOAPUI,
CDAs Minimos asociados a los pacientes ingresados en el punto anterior (para
realizar las pruebas se asociaron los documentos al OID de repositorio asignado a
AMBULANCE.UY).

3. Consultar mediante AMBULANCE.UY por la informacion basica de los pacientes
ingre-sados previamente.

Ciclo lll: Documentos Clinicos CDA

Este ciclo pretendia verificar la generacion de CDAs por parte de las diferentes
instituciones y validar el correcto formato del mismo en cuanto al seguimiento de los
estandares propuestos por Salud.uy.

Se utilizé este ciclo para validar el caso de uso “Registro de la atencién ambulatoria”
por parte de AMBULANCE.UY, el cual genera un CDA que es insertado en la Historia
Clinica del paciente. Para ello se ingresaron datos ficticios sobre accidentes de transito
utilizando la aplicacion, asociados a los pacientes ingresados en el Ciclo Il.

Para validar el correcto funcionamiento de la aplicacion, se ingreso a al Visor
(https://visor.hcen) proporcionado por Salud.uy exclusivamente para la Conectatén, que
permitia consultar y visua-lizar los CDAs presentes en Registro Nacional de Documentos.

Figura 7.2: AMBULANCE.UY
participando en
Conectaton 2016

Figura 7.3: Monitor con resultados
del evento

Parte de este Ciclo era también verificar que otras instituciones presentes visualizaran los
actos médicos generados por la aplicacion, en particular ASSE desde su Sistema de
Informacion
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pudo acceder a los CDAs generados por AMBULANCE.UY. Los datos del documento que se
pudieron visualizar fueron los contenidos en el cabezal, como ser los datos patronimicos del
paciente, la identificacién del médico y Emergencia Movil y tipo de documento. No se pudieron
desplegar los datos del cuerpo del CDAs, ya que la mayoria de las instituciones al momento de
la Conectaton no contaban con sistemas capaces de interpretar CDAs totalmente
estructurados, que son los que genera AMBULANCE.UY, debido a que no era un
requerimiento obligatorio por parte de Salud.uy para esta instancia.

A través de este Ciclo se logré validar el correcto funcionamiento de AMBULANCE.UY en
cuanto al registro de CDAs en el Registro Nacional, a la insercion de Documentos clinicos en
los Repositorios XDS y a la generacion de metadata asociada a los CDAs.

7.2. Test unitarios

Como parte del proceso de desarrollo, se codificaron test unitarios para probar la aplicacién y
garantizar la consistencia frente a los cambios en el cédigo. En particular con esta técnica se hizo
foco en la aplicaciéon movil, cuyos casos de uso desencadenan todo el flujo del Sistema. En el
desarrollo de estos test unitarios se utilizd Espresso, un framework open source provisto por
Google que permite simular las interacciones del usuario en una aplicacién Android.

Figura 7.4: Cddigo de ejemplo de un test utilizando Espresso.

! @Test

2 public void loginTest() {

3 Viewlnteraction usernameText = onView(

s withld(R.id. ));

5 usernameText. (scrollTo(),
rreplaceText("doctor@ambulance.uy"),
closeSoftKeyboard());

6

7 Viewlnteraction passwordText = onView(

8 withld(R.id. ));

9 passwordText. (scrollTo(),
replaceText("TrustMelWillBeAnEngineer"),
1closeSoftKeyboard());

10

" Viewlnteraction appCompatButton = onView(

12 allOf(withld(R.id. ),

withText("LOGIN")));

13 appCompatButton. (scrollTo(), click());

14

15 /I Check by Ul that the user is logged in

16 onView(withld(R.id. )

17 . (matches(withText("Doctor House")));

18

19 }

Espresso provee un una API para la creacién de pruebas de Ul que permite escribir progra-
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maticamente las acciones de la interfaz grafica a simular durante el test. Para generar un
codigo inicial, Espresso provee de un plugin para Android Studio que permite al
programador ejecutar la aplicacion, grabar las interacciones iniciales que se quieran simular,
y generar automaticamente codigo que emula estas acciones. De esta manera se tiene un
punto de partida para la generacion de un test unitario que se desea desarrollar.

Durante la ejecucion del caso, se puede apreciar en la pantalla como se simulan los
eventos programados tal como si los desencadenara un usuario. Esto resulta en una
fidedigna a como lo realizaria un usuario final de la aplicacion.

Cabe destacar que todos los test unitarios desarrollados pasaron satisfactoriamente al
ser ejecutados en un ambiente local. Incluso aquellos ideados para ser ejecutados online, es
decir que provocan eventos en los componenetes Middleware y Admin, cumplieron
satisfactoriamente con los resultados esperados.

7.3. Pruebas de Stress y Compatibilidad

Firebase, a través de su servicio TestLab, proporciona una infraestructura en la nube que
permite probar aplicaciones Android mediante la ejecucién de test unitarios desarrollados
con diferentes frameworks, entre ellos Espresso.

En TestLab se encuentran disponibles para la ejecucion de pruebas una variedad de
dispo-sitivos moviles tanto fisicos como virtuales, y con diferentes configuraciones. Se
pueden realizar pruebas tanto secuenciales como en paralelo, y los resultados se presentan
en reportes detallados con las pruebas realizadas, errores encontrados, logs de la
aplicacion, y acompafnados de un video que muestra la ejecucion realizada.

Aprovechando las posibilidades TestLab y los test unitarios con Espresso, se decidid
progra-mar una prueba automatizada del flujo completo de la aplicacion mévil, con el fin de
ser utilizada en pruebas de carga y compatiblidad.

7.3.1. Disefo de las pruebas

Para cubrir todo el flujo, se opté por desarrollar un caso de prueba completo que incluyera el
testeo de los tres casos de uso principales de la aplicaciéon Mobile: la autenticacion del médico,
la busqueda de datos clinicos sobre un paciente y el registro del acto médico. Esta prueba
desencadena a su vez dos eventos importantes en el Middleware: la obtencion del CDA Minimo
del paciente, y el posterior registro de la atencion médica en su HCEN. Como resultado también
se actualizan los reportes estadisticos del componente Admin.

Para simular de mejor manera casos reales de utilizacion de la aplicacidon, se modifico la
prueba grabada para que los datos ingresados por el usuario varien aleatoriamente. De esta
forma se obtiene un caso diferente de ejecucion cada vez que se replica la prueba automatizada.

7.3.2. Ejecucion de pruebas

Una vez disefadas las pruebas, se gener6 un APK (paquete que permite distribuir e
instalar aplicaciones Android) que fue cargado al TestLab junto con el archivo apk
correspondiente de la aplicacion AMBULANCE.UY.

Para ejecutar las pruebas se eligieron todos los dispositivos fisicos ofrecidos por
TestLab, que incluyen modelos Nexus, Samsung Galaxy, LG, Motorla, HTC y Xperia; y a su
vez se seleccionaron todas las APIs de Android disponibles (18, 19, 21, 22, 23).

En total se realizaron 29 pruebas, todas ellas ejecutadas en forma paralela y sobre
dispositivos diferentes, que se detallan en la siguiente seccion.
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Figura 7.5: Pantalla de seleccion de los distintos dispositivos y versiones de Android.

7.3.3.

Resultados obtenidos

Los resultados de las pruebas ejecutadas se muestran en la siguiente tabla:

Cuadro 7.1: Resultados del test automatico de flujo completo realizado concurrentemente
con 29 dispositivos distintos.

Ejecucion de prueba Nivel de API Android Duracion Status Comentario
Nexus 5 API 21 4min16s | PASSED | —
Galaxy S7 API| 23 4min7s PASSED | —
Galaxy S6 API 22 4min49s | PASSED | —
Moto X API 19 4min39s | PASSED | —
Xperia Z3 API 21 4min15s | PASSED | —
Nexus 6 API 22 4min34s | PASSED | —
Nexus 5 API 22 4min23s | PASSED | —
Xperia 22 API 21 4min21s | PASSED | —
Nexus 6 API 23 4min58s | PASSED | —
Galaxy Note 2 API 19 5min38s | PASSED | -
Nexus 6 API 21 4min36s | PASSED | —
Nexus 9 API 21 4min31s | PASSED | —
Nexus 5 API 19 4min42s | PASSED | —
LG G3 API 19 5min6s PASSED | —
Xperia Z5 Compact API 22 4min31s | PASSED | —
Nexus 7 (2013) API 19 5min16s | PASSED | -
Nexus 5 API 23 4min38s | PASSED | —
Nexus 7 (2013) API 21 4min54s | PASSED | —
Moto G (2nd Gen) API 19 5min19s | PASSED | -
Moto G4 API 23 4min57s | PASSED | —
LG G4 API 22 4min59s | PASSED | —
Galaxy Tab 3 AP| 19 5min41s | PASSED | —
Moto G4 Plus API 23 4min56s | PASSED | —
Galaxy Note 3 Duos API 19 5min49s | PASSED | —
Samsung Galaxy S3 | API 18 5min18s | PASSED | —
Galaxy S4 mini API 19 5min 18s | PASSED | -
Galaxy S6 Edge API 22 4min59s | PASSED | —
HTC One (M8) AP| 19 3min6s ERROR Error externo
Galaxy Note 4 API 22 5min26s | PASSED | -
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De las 29 pruebas, solamente una no se completd. Al analizar el video de la ejecucion, se
constatd que el error se debié a una causa externa. Mas especificamente, la aplicacion Facebook
del dispositivo movil se detuvo, provocando que no se pudiera ejecutar el test adecuadamente.

7.3.4. Analisis de los resultados

Los resultados obtenidos demuestran que la aplicacion funciona correctamente cuando
es utilizada de forma simultanea por muchos médicos. La concurrencia fue soportada no
solo por la aplicacién Mobile, sino que también por la Base de Datos de Firebase y por el
Middleware ya que los datos clinicos fueron correctamente intercambiados entre los
diferentes componentes de la arquitectura.

Las graficas del componente Admin, afectadas en tiempo real por los datos ingresados por
la ejecucion de las aplicaciones, también fueron actualizadas satisfactoriamente. Durante la
prueba se percibid que en algunos instantes la renderizaron se di6 en forma mas lenta de lo
habitual, lo cual era de esperar, aunque también se analizé que es algo que podria mejorarse a
futuro. Cabe destacar que la cantidad de ejecuciones concurrentes generada por las pruebas es
un numero dificil de alcanzar en nuestro pais, teniendo en cuenta que de los aproximadamente
65 accidentes de transitos diarios [14], 29 deberian ser relativamente simultaneos.

La compatibilidad de la aplicacion con diferentes tipos de dispositivos fue otro resultado
a destacar de las pruebas. La aplicacion logré adaptarse con éxito a los distintos tipos de
hardwa-re, adaptando su interfaz grafica a los diferentes tamafios de pantalla, y
pudiéndose instalar y funcionar correctamente en las diferentes versiones de la API de
Android.

7.4. Test de caja negra

Este tipo de pruebas sobre la funcionalidad del Sistema fueron realizados con
frecuencia a lo largo del desarrollo del Proyecto. Tanto en la creacion de una nueva
funcionalidad dentro de un componente, como en los desarrollos que implicaban
integracion entre los mismos, se aplicé esta técnica recurrentemente.

7.5. Pruebas de usabilidad

Si bien no realizaron pruebas exhaustivas de usabilidad, un vez finalizada la implementacion
del software se les solicité de manera informal a médicos que colaboraron durante el desarrollo
del proyecto a que probaran la aplicacion y dieran sus primeras impresiones.

En términos generales se valoré positivamente la aplicacién disefiada y la solucién
planteada. A la hora de obtener los datos de un paciente, los usuarios llegaron de forma
intuitiva a obtener los resultados. Los usuarios que tenian presente el formulario de SAME,
remarcaron el hecho de que la interfaz mantiene las secciones y otros aspectos del formulario,
lo que favorece la adaptacion a la version electronica del mismo. También destacaron la rapidez
con que recorrieron las diferentes secciones en la simulacion de un registro, aunque la prueba
no fue realizada en el contexto critico en el cual usualmente completan el formulario.

Entre los aspectos a mejorar de la aplicacion, solicitaron que los niumeros que se ingresan
en la aplicacion no se hagan mediante texto libre, sino que se brinde la posibilidad de
seleccionar un numero en la escala correspondiente. Ademas aconsejaron que se agregara una
pantalla de confirmacion antes de enviar los datos a la HCE del paciente, con un resumen de
las secciones completadas por el médico, para tener la posibilidad de modificar algun dato
ingresado.
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Capitulo 8

Gestion de Proyecto

8.1.

Descripcion

El presente proyecto ha sido llevado a cabo en gran parte en base a reuniones
presenciales entre los integrantes del mismo. Se realizaron tres 0 mas reuniones semanales
durante gran parte del proyecto, salvo durante los primeros tres meses del proyecto y enero
del 2016 donde las reuniones fueron menos frecuentes. Las reuniones de tutoria han sido
esporadicas, realizadas con mayor frecuencia durante los primeros meses del proyecto.

8.2.

Hitos importantes en el Proyecto

A continuacioén se realiza una descripcion de los hitos importantes que marcaron
diferentes etapas durante el desarrollo del proyecto.

6/3/2015 - Postulacién al Proyecto de grado
20/04/2015 - Definicion de alcance en conjunto con estudiantes de registros médicos
30/04/2015 - Primer documento con la descripcion del proyecto (Apéndice H).

15/10/2015 - Capacitacion de la plataforma Salud.uy, nos brindan acceso a EMPI de
la-boratorio publico.

22,23,24/10/2015 - Presentacion del proyecto y de un prototipo inicial en Ingenieria de
Muestra.

28/04/2016 - Primera versién de la aplicacion.
05/05/2016 - Participacién en Conectaton 2016.
21/07/2016 - Desarrollo completo del software.

01/09/2016 - Primera version de la documentacion.

8.3. Cronograma

A continuacién se muestra el cronograma ejecutado a lo largo del proyecto,
resumiendo las tareas realizadas en los diferentes momentos.
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Abril - Mayo 2015: Definicion de la problematica, alcance y viabilidad del tema a tratar en el
proyecto en conjunto con estudiantes de Registros médicos.

Mayo - Agosto 2015: Andlisis y especificacion de requerimientos del proyecto.
Investigacion sobre el programa Salud.uy, estandares de Salud, proceso de atencién
ambulatoria. Instalacion de EMPI local, definicion de CDAs.

Setiembre - Octubre 2015: Desarrollo de prototipo para ingenieria de muestra. Se siguio
con la investigacion.

Noviembre - Mayo 2016: Desarrollo completo del Middleware, primeras versiones de las
aplicaciones Web y Mobile. Pruebas de interoperabilidad en Conectaton.

Junio - Julio 2016: Desarrollo de versiones finales de las aplicaciones Web y Mobile, con
énfasis en la implementacion de las interfaces de usuario.

Julio - Noviembre 2016: Pruebas generales del sistema. Documentacion. Elaboracion de
paper. Preparacion de la presentacion.

8.4. Implementacion

Para graficar la dedicacion del tiempo invertido a la programacion del prototipo, se decidié
hacer recuento por mes de los Commits realizados sobre el software de control de versiones
(Git). Realizar un Commit, es consignar un conjunto de cambios realizados sobre el prototipo de
forma permanente. El aumento del niumero de Commits esta usualmente ligado a un aumento
del trabajo avocado a la implementacion de un software. El recuento se realizé6 desde el mes de
noviembre del 2015, cuando se comenzé realmente a disefar la aplicacion (anteriormente se
habia estado desarrollando un prototipo especifico para Ingenieria de Muestra).

Jr206
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5/2016
4/2016
372016
272006
172016

1212015

s
i
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12 16

Figura 8.1: Recuento de Commits por mes.

En la figura 81 se puede observar que el mes de mas trabajo de implementacién, fue marzo del
2016, cuando se estaba preparando la version del prototipo a mostrar en ingenieria de muestra. El
segundo mes con mas commits fue Julio de 2016 cunado se finaliz6 el desarrollo del software.
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Capitulo 9

Conclusiones y trabajo futuro

9.1. Conclusiones

El prototipo construido cumple satisfactoriamente con los objetivos planteados al comienzo
del proyecto: obtener y mostrar informacion relevante sobre los pacientes, ingresar el registro del
acto médico inmediatamente en la Historia Clinica Electrénica del paciente, y a su vez generar
en tiempo real estadisticas sobre los accidentes de transito. Queda demostrado de esta manera
que la realizacion de un sistema de estas caracteristicas es técnicamente factible.

AMBULANCE.UY es al mismo tiempo consultor y generador de informacion clinica, y en
consecuencia cubre todo un ciclo de interaccidn con el Sistema de Historia Clinica Electroni-ca
Nacional. En este proceso se validan diversos estandares propuestos por Salud.uy para la
identificacion de personas, estructuracion e intercambio de documentos clinicos y codificacion de
informacion clinica. La interoperabilidad a nivel semantico se visualiza tanto en la propia
utilizacion de la aplicacion asi como también en la integracion lograda con las demas institu-
ciones en Conectaton. En conclusion, AMBULANCE.UY pudo integrarse satisfactoriamente con
un ambiente que emula al que estara en funcionamiento en un futuro en nuestro pais.

La solucién disefiada ayuda a validar la viabilidad de generar aplicaciones inmersas en el
proyecto de Historia Clinica Electronica Nacional que esta siendo impulsada por diversos
actores del Estado. Sin dudas es necesario una mayor robustez y evolucion del programa
Salud.uy, ya que en la investigacion llevada a cabo se constaté que el mismo se encuentra
en una etapa de desarrollo.

Durante la implementacién del proyecto se hizo énfasis en tomar decisiones que faciliten
y le den agilidad a la interaccion de los médicos con la aplicacion mévil, teniendo en
consideracion sugerencias realizadas por éstos. Para validar adecuadamente la viabilidad
del uso de la aplicacién en un contexto real, es necesario probarlo con los profesionales en
situaciones reales de trabajo durante un lapso de tiempo considerable, algo que no fue
incluido en el alcance del proyecto. Sin embargo, la viabilidad del uso de una aplicacion de
este tipo en las ambulancias se vio validada al analizar proyecto de SUAT.

Para que un sistema como AMBULANCE.UY aporte un real valor agregado al proceso de
asistencia ambulatorio a nivel global en el pais, es necesario un mayor grado de madurez del
Sistema de Salud en Uruguay. Desde los jerarcas de las instituciones afines a adoptar nuevas
tecnologias como colaboradores en el proceso, hasta los médicos aceptando la importancia de
su uso en el trabajo cotidiano. Es indispensable un alto grado de integracion al sistema por parte
de las emergencias maoviles que son en definitiva los usuarios de la aplicacion.
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9.2. Dificultades encontradas

El hecho de que el programa Salud.uy se encuentre en una etapa de desarrollo implicé una
series de dificultades a lo largo del proyecto, ya que fue necesario en algunos casos adecuarse a
sus tiempos para efectivamente consumir servicios de su plataforma. Inclusive en el transcurso
del proyecto se modificaron algunos de los productos utilizados y la plataforma ofrecida.

9.3. Trabajo a futuro

En esta seccion se presentan mejoras posibles al sistema creado asi como extensiones,
que permitan mejorar la calidad de informacion intercambiada, como también proveer una
mejor experiencia al médico que realiza la atencion y al paciente que es atendido.

9.3.1. Huellas dactilares

Durante la investigacién llevada a cabo sobre la atencion ambulatoria en el pais, se
constaté que hay un porcentaje de los accidentados que no logran ser identificados por
ningun medio. Al no contar con la identificaciéon, AMBULANCE.UY no puede obtener la
informacion relevante del accidentado. Una alternativa a este problema seria agregar un
modulo nuevo a la aplicacion que permita identificar al paciente utilizando sus huellas
dactilares y consultando sobre una base de datos de huellas a nivel nacional. Otra
alternativa, en caso de encontrar una Cédula de Identidad en la escena, comparar la huella
almacenada en el chip del Documento de identidad con la huella dactilar del paciente para
verificar su pertenencia. La utilizacién de huellas dactilares fue planteada en un inicio del
proyecto, pero descartada del alcance debido no solo al tiempo requerido para la
investigacion de la tecnologia, sino también para el estudio del marco legal asociado.

9.3.2. Firma digital

El intercambio de informacion en salud requiere la definicion de estrategias para velar por la
autenticidad, integridad y validez de los datos que son llevados de un lugar a otro. Una de las
formas de lograr esto es utilizando firmas digitales en los documentos clinicos que validen la
autoria del médico correspondiente. Salud.uy recomienda la utilizacién de este mecanismo e
inclusive en la “Guia de implementacion Firma electronica de documentos Clinicos” ofrece una
implementacion de firma electrénica avanzada utilizando FIRMA XML a través de las definicio-
nes y de una aplicacion desarrollada por el area de Identificacion Electronica de Seguridad de la
Informacion de AGESIC en documentos clinicos electronicos. Las utilizacion de firmas digitales
no formaron parte del alcance del proyecto pero podrian ser anexadas en un futuro.

9.3.3. Integracion con radio operadores

Los radio operadores juegan un papel importante en el proceso de atencion ambulatoria ya
que participan en la eleccién de la Emergencia Moévil que acudira al lugar del accidente y a su
vez son los encargados de transmitirle los primeros datos sobre el suceso y el accidentado a los
meédicos. La automatizacion de estos procesos por parte de AMBULANCE.UY podria mejorar el
proceso asistencial, ya que los médicos podrian ser notificados de manera mas rapida sobre los
accidentes, podrian obtener la localizaciéon del siniestro de forma instantanea y ser guiados por
la propia aplicacién para llegar mas rapidamente. A su vez el contar con la gravedad del
accidente, la identificacion del paciente y en consecuencia con los antecedentes con mayor
anticipacion permite preparar la asistencia de otra manera.
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9.3.4. Alertas sobre estadisticas

En futuras versiones de la aplicacion se podria aprovechar la generacion de estadisticas
en tiempo real para generar notificaciones y alertas cuyos destinatarios podrian ser actores
del Sistema Nacional de Salud o instituciones vinculadas al control vial, como el caso de
UNASEV. Estas notificaciones podrian alertar cuando se supera un nimero predefinido de
accidentes de transito, en esquinas, rutas o ciertas regiones en una determinada hora y se
podria enviar un maévil a analizar posibles causas de dicha situacion. También se podria
alertar cuando una institucion de salud ha recibido muchos pacientes accidentados en un
plazo corto de tiempo, y asi evitar el sobrepoblamiento de las misma.

9.3.5. Generacioén de Historia Clinica instantanea en diferentes formatos

AMBULANCE.UY podria, en el mismo momento que se envia la informacion del acto
meédico a la Historia Clinica Nacional, generar versiones impresas o mails tanto para el
meédico como para el paciente. Segun lo observado en el caso de SUAT, estos reportes
podrian beneficiar el proceso asistencial, ya que por ejemplo si el paciente liberado sufre
una recaida en los momentos posteriores y necesita contactarse con el médico nuevamente,
se podria “recordar” facilmente el hecho.

9.3.6. Incorporacion de nuevos servicios de Salud.uy

Dentro de los servicios que Salud.uy pretende ofrecer esta el acceso a las tablas
maestras con los datos de los prestadores y de los profesionales de la Salud. Actualmente
este tipo de informacion se encuentra en la Base de Datos de la aplicaciéon. Se podria
evaluar en el futuro en términos de performance, seguridad y consistencia de datos si
conviene consumir alguno de esos servicios en lugar de guardar la informacién localmente.

9.3.7. Utilizacion de servidores de terminologia

Si bien son pocas las situaciones donde los médicos ingresan informacién en forma de texto
libre dentro de la aplicacién, para estos casos se podria anexar la utilizacion de servidores de
terminologia, como el ofrecido por el Hospital Italiano de Buenos Aires, que permite por un lado
brindar sugerencias mientras el médico ingresa la informaciéon y a su vez codificar todo el
registro de datos, permitiendo un mayor grado de interoperabilidad semantica.

9.3.8. Conexién con el B.P.S.

Uno de los déficits actuales es la intercomunicacion con el B.P.S.. Actualmente el médico le
entrega al paciente un justificativo médico en formato papel, que el paciente es encargado de
presentar en su trabajo al momento de su reintegro, y es la propia empresa quien debe hacer las
gestiones con el B.P.S.. para acordar las responsabilidades en el pago de honorarios al empleado.
Particularmente en situaciones de accidente de transito, el periodo de inactividad puede llegar a ser
muy prolongado, lo cual entorpece aun mas el proceso. Un posible trabajo futuro podria ser la
integracion de este sistema con el B.P.S., donde el médico actuante directamente se comunica con la
entidad y provee de la justificacion necesaria por las inasistencias del lesionado.

9.3.9. Conexién con farmacias

De la misma forma en que el justificativo laboral provisto por un médico podria ser enviado
directamente al B.P.S. de manera informatica, podria ser posible que acontezca lo mismo con
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la receta médica y las farmacias. Seria de gran utilidad que la persona no deba guardar
consigo un papel que indique qué medicamento ir a retirar, sino que simplemente acudiendo
a la misma pueda retirar el medicamento que su médico le recetd, y que fue enviado a la
farmacia por intermedio de la aplicacion.
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Apéndice A

Formulario

SAME 911
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Apéndice B

Codigos SNOMED - CT en
formulario

SAME

Cuadro B.1: CODIGOS SNOMED - CT DE LOS DATOS
CLINICOS PRESENTES EN EL
FORMULARIO SAME

Dato clinico Nombre alternativo Cadigo
Superficie Corporal 12817800
Craneo 181889008
Columna Cervical 122494005
Cara 89545001
Torax 302551006
Columna Dorsal 122495006
Abdomen 302553009
Columna Lumbar 122496007
Cont Pelvis Contusion de region pélvica 283137007
Miembros Miembro 66019005
Pelvis Osea Estructura ésea de la pelvis 118645006
Lesiones externas

RTS (Revised Trauma Score) 273885003
PTS (Pediatric Trauma Source) 273684001
Lesion antaémica Lesion traumatica y/o no traumatica de sitio anatomico 609411003
Alta energia conética

Terreno patolégico Antecedentes

Expedita Sin obstruccion de la via aérea 248553004
Obstruccion Respiratoria Alta Obstruccion de la via aérea 79688008
Hipod?

Cuerpo extraio 19227008
Trauma 417746004
Frecuencia respiratoria 86290005
Saturaciéon Hemoglobina 104847001
Expansién bien Expansién toracica normal 301260001
MAV bilateral Malformacion arteriovenosa 234119001
Sindrome de ocupacion pleural Derrame pleural 60046008
neumotorax 36118008
hemotorax 31892009
Pared Torax 78904004
Fractura unilateral

Fractura Bilateral Fractura expuesta bilateral de miltiples costillas 24551003
Volet costal Torax inestable 78011002
Neumotorax abierto 15206007
Frecuencia cardiaca inicial 364075005
Presion diastélica 271650006
Presion sistolica 271649006
Relleno Capilar 15527001
Sangrado externo Sangrado 50960005
Glasgow coma score 248241002




| Concusion Conmocion cerebral 110030002
97
Dato clinico Nombre alternativo Caédigo
P. de Cto ?
Sindrome Focal
Excitacion psicomotriz Excitacion 58901008
Pupilas asimétricas Anisocoria 13045009
Convulsion 91175000
Craneo 302551006
Torax 229765004
Pelvis 44300000
Raquis 362729008
Miembro Superior Izquierdo 362785004
Miembro Inferior Izquierdo 362728000
Mlembro Superior Derecho 62175007
Miembro Inferior Derecho 362784000
Via Aérea 89187006
Natural 510009
Orotraqueal Intubacion orotraqueal 232674004
Nasotraqueal Intubacion nasotraqueal 232679009
Quirurgica Procedimiento quirurgico 387713003
Secuencia de Intubaciéon Rapida Secuencia rapida de induccion 241689008
Ventilaciion 45444009
Ventilacion Espontanea Respiracion espontanea normal 276888009
" Administracion de oxigeno con mascara 371908008
Ventilacién Atrtificial Respiracion artificial 40617009
Ventilacién manual 11140008
Ventilacion mecanica Paciente con ventilacién mecanica 371820004
Via Venosa periferica Via de administracion intravenosa periférica 419993007
1 38112003
2 19338005
Via Oral 26643006
Via Venosa Central Via intravenosa central 418114005
Yugular 63190004
Subclavia 181388005
Femoral 83419000
Reposicion Reposicién de liquidos 78534001
Suero Ringer Lactato Solucién de Ringer lactato 347379006
Suero Fisiologico Infusion de solucion fisiolégica 297751002
Monitorizacion Monitorizacion de respuesta a tratamiento 710993005
Electrocardiograma grafica Electrocardiograma 29303009
Oximetria 264598005
Columna Cervical 122494005
Columna Dorsolumbar Regién dorsolumbar de la columna vertebral 282023005
Miembros Miembro 66019005
Alta Alta del paciente 58000006
Alta contra voluntad médica Alta voluntaria del paciente contra la opinion médica 225928004
Muerto en escena Encontrado muerto 15355001
Muerto en transporte
Area Sanitaria Sitio dentro de predio hospitalario 224884006
Servicio de Emergencia Servicios médicos de emergencia 409971007
Block Quirtrgico Quiréfano 225738002
CTI Unidad de cuidados intensivos 309904001
Observaciones Registro de observaciones 223493006
Diagnostico 439401001
Plan Terapéutico Tratamiento 276239002
Complicaciones Evolutivas Complicacién 116223007
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Apéndice C

Ejemplo de CDA Minimo

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?> <?xml-stylesheet
type="text/xsl" href="cda_qsg.xsl"?>
<ClinicalDocument xmIns="urn:hl7-org:v3"
1xmlns:sdtc="urn:hl7-org:sdtc" xmIns:voc="urn:hl7-org:v3/voc"
xmlins:xsi="http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema-instance"
. xsi:zschemalocation="urn:hl7-org:v3 CDA.xsd">
<l--
CDA Header
-—>
<typeld root="2.16.840.1.113883.1.3" extension="POCD_HD000040" />
<templateld root="2.16.840.1.113883.3.27.1776" I>
<id extension="1" root="2.16.858.2.67430.123123.20160714161857.1"
N b
<code code="11488-4" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" ,
displayName="CDA Minimo" />
<title>CDA Minimo</title>
<effectiveTime value="20000407"
/>
<confidentialityCode code="N" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.25"
NI b
<setld extension="BB35" root="2.16.840.1.113883.19" />
<versionNumber value="2" />
<recordTarget>
<patientRole>
<id root="2.16.840.1.113883.19.5" />
<patient>
<name>
<given>Luis</given
>
<given>Carlos</giv
en>



<family>Lopez</fa
mily>
<family>Gomez</fa
mily>

</name>
<administrativeGenderCode code="1"
» displayName="Masculino"
1 codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1" />
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<birthTime value="19320924" />
</patient>
<providerOrganization>
<id root="2.16.840.1.113883.19.5" />
<name>FEMI</name>
</providerOrganization>
</patientRole>
</recordTarget>
<author>
<time value="2000040714" />
<assignedAuthor>
<id extension="KP00017" root="2.16.840.1.113883.19" />
<assignedPerson>
<name> <given>Robert</given>
<family>Dolin</family>
</name>
</assignedPerson>
<representedOrganization>
<id extension="M345" root="2.16.840.1.113883.19" />
</representedOrganization>
</assignedAuthor>
</author>
<custodian>
<assignedCustodian>
<representedCustodianOrganization>
<id extension="M345" root="2.16.840.1.113883.19" />
<name>Salud.uy</name>
</representedCustodianOrganization>
</assignedCustodian>
</custodian>
<legalAuthenticator>
<time value="20000408" /> <signatureCode
code="S" [> <assignedEntity>
<id extension="KP00017" root="2.16.840.1.113883.19" />
<assignedPerson>
<name> <given>Robert</given>
<family>Dolin</family>
<suffix>MD</suffix>
</name>
</assignedPerson>
<representedOrganization>
<id extension="M345" root="2.16.840.1.113883.19" />



</representedOrganization>
</assignedEntity>
</legalAuthenticator>
<|--
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L L L e T s

CDA Body

E L e e e e e T s s
-->

<component>
<structuredBody>

<l--

B L L L R e s s

Problemas

-->
<component>
<section>
<code code="10153-2"
1 codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" />

!

<title>Problemas</title>
<text>Problemas</text> <entry>
<observation classCode="COND" moodCode="EVN"> <code
code="39154008"
prcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="diagnéstico clinico" /> <value xsi:type="CD"
code="195967001"
prcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
y displayName="Asma">
</value>
</observation>
</entry>
<entry>
<observation classCode="COND" moodCode="EVN"> <code
code="39154008"
ycodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="diagndstico clinico" /> <value xsi:type="CD"
code="59621000"
prcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Hipertension arterial , esencial">

</value>
</observation>
</entry>
<entry>



<observation classCode="COND" moodCode="EVN">
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<code code="39154008"

. codeSystem="2.16.840.1

' .113883.6.96"

; codeSystemName="SNO

- MED CT"

' displayName="clinical
diagnosis" />

<value xsi:type="CD"

code="396275006"
codeSystem="2.16.840.1

' .113883.6.96"
i codeSystemName="SNO
~ MED CT"
' displayName="Osteoartri
tis">
</v
alu
e>
</o
bse
rvat
ion
>
</entry
>
</section>
</component>
<l--
Medicamentos
-—->
<component>
<section>
<code
code="1
0160-0"
. codeSystem="2.16.840.1
' .113883.6.1"
; codeSystemName="LOlI
NC" I>
<titl
e>
Me
dica
me
nto

s</t



itle

>

<en

try

>
<substanceAdministra
tion
classCode="SBADM"

moodCode="EVN"
>
<routeCode
code="PO"
. codeSystem="2.16.840.1.
' 113883.5.112"
i codeSystemName="Rout
eOfAdministration" />
<doseQuantity
value="200" unit="mg" I>
<consumable>
<manufacturedProduc
t>
<manufacturedLa
beledDrug>
<code
code="6649300
3
. codeSystem="2.16.840.1
' .113883.6.96"
; codeSystemName="SNO
- MED CT"
' displayName="Teofilina"
>
</manufact
uredLabele
dDrug>
</manufacture
dProduct>
</consumable>
</[substanceAdministr
ation>
</entry>
<entry>
<substanceAdministra
tion
classCode="SBADM"

m
0
0
d
C
0
d
e
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codeSystem="2.16.840.1.
113883.5.112"

i codeSystemName="Rout
eOfAdministration" />
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<doseQuantity
value="2" [>
<consumable>
<manufacturedProduc
t>
<manufacturedLabeledDr
ug>
<code
code="9114300
3
1 codeSystem="2.16.840.1.113883.6.9
, 6" codeSystemName="SNOMED CT"
, displayName="Albuterol" />
</manufacturedLabeled
Drug>
</manufacturedProduct>



</consumable>
</substanceAdministration>
</entry>
<entry>
<substanceAdministration
classCode="SBADM"
+  moodCode="EVN">
<routeCode code="PO"

codeSystem="2.16.840.1.11
3883.5.112"

codeSystemName="RouteOfA
dministration" />
<doseQuantity value="20"
unit="mg" /> <consumable>

<manufacturedProduct>
<

vecSTgaeo® ToTcoo9rrad®Tc 00 he 503

® Q0 O A

o Qo0
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!

codeSystem="2.16.8
40.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="
SNOMED CT"

displayName="P
rednisona " />
</manufacturedLabeled
Drug>
</manufacturedProduct>
</consumable>
</substanceAdministration>
</entry>
<entry>
<substanceAdministration
classCode="SBADM"
+  moodCode="EVN">
<routeCode code="PQO"
, codeSystem="2.16.840.1.113883.5.11
. 2"
' codeSystemName="RouteOfAdministr
ation" />
<consumable>
<manufacturedProduct>
<manufacturedLabeledDrug>
<code code="376209006"
1 codeSystem="2.16.840.1.113883.6.9
, 6" codeSystemName="SNOMED CT"
, displayName="Hidroclorotiazida, 25
, mg, comprimido" />
</manufacturedLabeledDrug>
</manufacturedProduct>
</consumable>
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</substanceAd
ministration>
</entry>
</section>

</component>
<|--
dhkkkkhkhkhkhkhhhkhkhhhhhhhhhhhhhhhhhrhhhhrhhhrhhhrrdd

d*kkkhkhkk



Alergias y reacciones adversas

B s e e e e e T s

d*kkkhkhkk

-->
<component>
<section>
<code code="10155-
0"
cod
eSy
ste
m="
2.16
.840
A4
138
83.6
A"
cod
eSy
ste
mNa
me=
"LOI
NC"
>
<entry>
<observation
classCod
e="0OBS"
moodCod
e="EVN"
> <code
code="84
100007"
code
Syste
m="2.
16.84
0.1.1
1388
3.6.9
6"
code
Syste
mNa
me="
SNO
MED
CcT"
d'isplay

Name



="Entr
evista
clinica
" I>
<value
xsi:typ
e="CD

code="
91936
005"
code
Syste
m="2.
16.84
0.1.1
1388
3.6.9
6"
code
Syste
mNa
me="
SNO
MED
CcT"
displayName="Alergia a I
</observation>
</entry>
<entry>
<observation
classCod
e="0BS"
moodCod
e="EVN"
> <code
code="84
100007"
code
Syste
m="2.
16.84
0.1.1
1388
3.6.9
6",
code
Syste
mNa
me="
SNO
MED
CcT"



display
Name
="Entr
evista
clinica
">
<value
xsi:typ
e="CD
code="
29358
6001"
codeS
ystem
="2.16.
840.1.
11388
3.6.96"

codeS
ystem
Name
="SNO
MED
cT"

displayN
ame="Alergi
a a aspirina"
/>

</observation>
</entry>
<entry>
<observation
classCod
e="0OBS"
moodCod
e="EVN"
> <code
code="84
100007"
! codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT"
1 displayName="Entrevista clinica" />

!

;value xsi:type="CD" code="294951003"
1 codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED CT"

\ displayName="Alergia a fluoruro" />

</observation>
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</section>
</component>

<l-

*hkkhkkkkhkkkhkkhkhkhhkhhhhhkhhhdrhkhrhhrhhrkdrkhrrhhrhrrhird

Directivas

-—
<component>
<section>
<!I-- C-CDA Advanced Directives Section V2 (Optional ;coded
entries)template id -->
<code code="42348-3"
,  codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" />
<I--ZG: Update narrative to match coded entries -->
<title>Directivas</title>
<entry>

<observation classCode="0OBS" moodCode="EVN">
<code code="832607015"
1 codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
rdisplayName="Reanimacion cardiopulmonar">
<originalText>Reanimacién cardiopulmonar: para :un
paciente con paro cardiaco</originalText>
</code>
<value xsi:type="CD" nullFlavor="UNK" .
codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED -CT">
<originalText>No resucitar</originalText>
</value>

<participant typeCode="VRF">
<l-- Fecha de firma -->
<time value="201102013" />
<participantRole>
<code code="MD"
pcodeSystem="2.16.840.1.113883.5.111" ,
codeSystemName="RoleCode"
rdisplayName="Doctor" I>
<addr>

<streetAddressLine>Sarmiento .
1234</streetAddressLine>
<city>Montevideo</city>
<postalCode>11300</postalCode
> <country>UY</country>
</addr>
<playingEntity>
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<code code="63161005"

codeSystem="2.16.840.1.
113883.6.96"
codeSystemName="Role
Code" displayName="
Principal" I>
<name>
<prefix>
Dr.</pref
ix>
<family>
Juan</fa
mily>
<given>
Rodrigue
z<Igiven
>

</name>
</playingEntity>
</participantRole>

</participant>
<reference

1

s
1

typeCode="REFR">
<seperatablelnd
value="false" I>
<!-- Link a un documento
externo -->
<externalDocument>
<id
root="b50b7910-7ffb-4f4c-
bbe4-177ed68cbbf3"
/>

<text
mediaType="application/pdf"

>

1

;
!

<reference

value="AdvanceDirective.b

50b7910-7ffb-4f4c-bbe4-1

>

530 T unw = 0 <

AV "XODO A



loc ~w<="0ooT3CcZ

VASO3ICO00OD—™93 O "X® AV

</ref
eren
ce>
</observ
ation>
</entry>
</section>
</component>
</structuredBody>
</component>
</ClinicalDocument>
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Apeéndice D

Ejemplo de
CDA HC del
Trauma

<?x

ver
sio
n="
1.0"
enc
odi
ng=
"UT

8"?

<?x
mil-
styl
esh
eet
typ
e="
text
/xsl

href

DA.
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xmlins:xsi="ht
tp:/lwww.w3.
org/2001/XM
LSchema-
instance"
xsi:schemal.o
cation="urn:hl
7-org:v3
CDA.xsd">

<l--
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CDA 1Header

kkkkkkkhkhkhkkhkhhkhkkhhkhkkhkkhkkhkkkx

*%

kkhkkkkkkkkkkkkkkhkkhkkhkkhkkhkkkkk

>

<typeld
qog":"zn 6.840.1.113883.

ektension:"POCD_H D00
0040" />

<I-- <templateld
root="2.16.840.1.113883.
3.27.1776"/> -->

<id extension="1"
root="2.16.858.2.46473
647.20161123012923.1
"> <code
code="34108-1"



codeSystem="2.16.840.
1.113883.6.1"

codeSyste
mName="L
OINC"
displayNam
e="Hoja de
consulta
ambulatoria
">
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<confidentialityCode
code="N"
codeSystem="2.16.840.1
.113883.5.25"
NI b
<languageCode
code="es-uy" I>
<l-- <setld
extension="BB35"
root="2.16.840.1.11388
3.19.7"/> --> <I--
<versionNumber
value="2"/> -->
<recordTarget>
<patientRole>
<id
root="2.16.858.1.
858.68909.9999
7777 1>
<patient>
<
n
a
m
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</name>
<administra
tiveGender
Code
code="1"

displayN
ame="Masc
ulino"
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</patient>
<providerOrganization>
<id root="FEMI" />
</providerOrganization>
</patientRole>
</recordTarget>
<author>
<time value="20161123012923" />
<assignedAuthor>
<id extension="12345" root="2.16.858.2.10000675.69586" />
<assignedPerson>
<name>
<given>Taio</given>
<given>Sebastian</given>
<family>Maximo2</family>
<family>Caram</family>
</name>
</assignedPerson>
<representedOrganization>
<id root="1.2.2.4.312.3.12.312.33.4" >
<name>Suat</name>
</representedOrganization>
</assignedAuthor>
</author>
<custodian>
<assignedCustodian>
<representedCustodianOrganization>
<id root="1.2.2.4.312.3.12.312.33.4" I>
<name>"Suat"</name>
</representedCustodianOrganization>
</assignedCustodian>
</custodian>

<l-- CDA , Body

khkkhkkhkhkhkkhkhkkhhkhkhhhrkhrkhhhhhkhhrhrkhrhdrrkhrdrkhhrd

khkkkkkkhkkkkkhkkhkhkkkhkkkhkkhkkkkkhkhkkhkhkhkkkkkhkhkkkkhkhkhkkhkkkkkkkkx
Loz
<component>

<structuredBody>
<l--
)

*hkkkkkkkkkkkkkkhkkx

*kkx * k% * k% *kkkk *kkk *%

1 Prehospital
Summary Section

| B e e T T
<component>
<section>
<code code="74207-2"
r1codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1",
codeSystemName="LOINC" >
<title>Prehospital Summary Section</title>
<entry typeCode="COMP" contextConductionInd="true">
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<encounter classCode="ENC" moodCode="EVN"> <entryRelationship
typeCode="COMP"> <organizer classCode="CLUSTER"
. moodCode="EVN">
<statusCode code="completed" />
<!I--A Via Aerea-->
<component>
<observation classCode="OBS" 1moodCode="EVN">
<code code="248553004"
rcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" : codeSystemName="SNOMED
CT"
rdisplayName="Sin obstruccion de ,la via aerea" />
<value xsi:type="BL" value="false"
1I></observation>
</component>
<component>
<observation classCode="OBS" 1moodCode="EVN">

rcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" : codeSystemName="SNOMED
CT"
1+ displayName="???7?7?7?" I>
<value xsi:type="BL" value="false"
1I></observation>
</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ymoodCode="EVN">
<code code="19227008"
rcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" : codeSystemName="SNOMED
CT"
rdisplayName="Cuerpo extrafio" /> <value xsi:type="BL"
value="false"
1I></observation>
</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ymoodCode="EVN">
<code code="417746004"
) codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
| codeSystemName="SNOMED CT" displayName="Trauma" />
<value xsi:type="BL" value="false"
N
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</observation>
</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="241689008"



prcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName=" secuencia rapida »de induccién "
/>
<value xsi:type="BL" value="false"
1>
</observation>
</component>
</organizer>
</entryRelationship>
<entryRelationship typeCode="COMP">
<organizer classCode="CLUSTER" ,
moodCode="EVN">
<statusCode code="completed" />
<!I--B Ventilacion-->
<component>
<observation classCode="OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="104847001"
prcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Saturacion .
Hemoglobina" I>
<statusCode code="completed" /> <value
xsi:type="PQ" value="80" ,unit="%"/>
</observation>
</component>
</organizer>
</entryRelationship>
<entryRelationship typeCode="COMP">
<organizer classCode="CLUSTER" ,
moodCode="EVN">
<statusCode code="completed" />
<!--C Circulacion-->
<component>
<observation classCode="OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="50960005"
prcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
» displayName="Sangrado" />
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<value xsi:type="BL" value="false"
1>
</observation>
</component>
<component>
<observation classCode="0OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="710993005"



rcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" .
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Monitorizacion de ,respuesta a
tratamiento" /> <value xsi:type="BL"
value="false"
1>
</observation>
</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="29303009"
pcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
+ displayName="Electrocardiograma"
N
<value xsi:type="BL" value="false"
1>
</observation>
</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="264598005"
pcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Oximetria" /> <value
xsi:type="BL" value="false"
1>
</observation>
</component>
</organizer>
</entryRelationship>
<entryRelationship typeCode="COMP">
<organizer classCode="CLUSTER" ,
moodCode="EVN">
<statusCode code="completed" />
<!--D Evaluacion Sistema Nervioso ,Central-
->
<component>

111

<observation classCode="0OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="248241002"
pcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
»displayName="Glasgow coma score"
N
<value xsi:type="INT" value="9" I>
</observation>



</component>
<component>
<observation classCode="0OBS" .
moodCode="EVN">
<code code="110030002"
rcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" .
codeSystemName="SNOMED CT"
1+ displayName="Conmocion cerebral"
L I>
<value xsi:type="BL" value="false"
1/><lobservation>
</component>
<component>
<observation classCode="0OBS" .
moodCode="EVN">

rcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"

value="false"
1I></observation>
</component>
<component>
<observation classCode="0OBS" .
moodCode="EVN">

rcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Sindrome Focal" /> <value
xsi:type="BL" value="false"

1I></observation>

</component>

<component>

<observation classCode="0OBS" ,

moodCode="EVN">
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<code code="58901008"
pcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Excitacion" /> <value
xsi:type="BL" value="false"
1>
</observa
tion>
</component>
<component>
<observation
classCode="0OBS" .
moodCode="EVN">
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<code code="13045009"
ycodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT"
ydisplayName="Anisocoria" /> <value
xsi:type="BL" value="false"
1>
</observa
tion>
</component>
<component>
<observation
classCode="0BS" ,
moodCode="EVN">
<code code="91175000"
ycodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Convulsion" /> <value
xsi:type="BL" value="false"
1>
</observa
tion>
</component>
</organizer>
</entryRelationship>
<entryRelationship
typeCode="COMP"> <organizer
classCode="CLUSTER" ,
moodCode="EVN">
<statusCode code="completed" />
<!--Puntaje Fisiologico-->
</organizer>
</entryRelationship>
<entryRelationship
typeCode="COMP"> <organizer
classCode="CLUSTER" .
moodCode="EVN">
<statusCode code="completed" />
<!--F Fracturas-->
<component>
<observation

classCode="0OBS" ,
moodCode="EVN">

<code code="181889008"
prcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
, displayName="Craneo" />

<value xsi:type="BL" value="false"

1> </observation>



</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="302551006"
1codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT"
1+ displayName="Torax" [>
<value xsi:type="BL" value="false"
1/><lobservation>
</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="229765004"
1codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT"
1+ displayName="Pelvis" I>
<value xsi:type="BL" value="false"
1I></observation>
</component>
<component>
<observation classCode="0OBS" .
moodCode="EVN">
<code code="44300000"
rcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" .
codeSystemName="SNOMED CT"
y displayName="Raquis" />
<value xsi:type="BL" value="false"
1/><l/observation>
</component>
<component>
<observation classCode="0OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="362729008"
1+ codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
1 codeSystemName="SNOMED CT"
, displayName="Miembro Superior |zquierdo" />
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<value xsi:type="BL" value="false"
1>

</observa
tion>
</component>
<component>
<observation
classCode="0BS" ,
moodCode="EVN">
<code code="362785004"



prcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Miembro Inferior
Izquierdo" I>
<value xsi:type="BL" value="false"
1>
</observa
tion>
</component>
<component>
<observation
classCode="OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="362728000"
pcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" .
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Mlembro Superior

Derecho" />
<value xsi:type="BL" value="false"

1>
</observa
tion>
</component>
<component>
<observation
classCode="0BS" ,
moodCode="EVN">
<code code="62175007"
pcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" .
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Miembro Inferior

Derecho" />
<value xsi:type="BL" value="false"

1>
</observa
tion>
</component>
</organizer>
</entryRelationship>
<entryRelationship
typeCode="COMP"> <organizer
classCode="CLUSTER" ,

moodCode="EVN">
<statusCode code="completed" />
<!--Regiones Comprometidas-->

<component>
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<observation classCode="OBS" ,

moodCode="EVN">
<code code="122494005"



rcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" .
codeSystemName="SNOMED CT"
1+ displayName="Columna Cervical"
N
<value xsi:type="BL" value="false"
1I></observation>
</component>
<component>
<observation classCode="0OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="89545001"
pcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
1+ displayName="Cara" />
<value xsi:type="BL" value="true" />
</observation>
</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="302551006"
pcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
1+ displayName="Torax" />
<value xsi:type="BL" value="false"
1I></observation>
</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="122495006"
rcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" .
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Columna Dorsal" /> <value
xsi:type="BL" value="false"
1/><l/observation>
</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ,

moodCode="EVN">
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<code code="302553009"
pcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"

rdisplayName="Abdomen" /> <value
xsi:type="BL" value="false"
1>
</observation>



</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="122496007"
1codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Columna Lumbar" /> <value
xsi:type="BL" value="false"
1>
</observation>
</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="283137007"
1codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Contusién de region . pélvica" />

<value xsi:type="BL" value="false"
1>
</observation>
</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ,
moodCode="EVN">
<code code="66019005"
ycodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" ,
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Miembro" /> <value
xsi:type="BL" value="false"
1>
</observation>
</component>
<component>
<observation classCode="OBS" ,

moodCode="EVN">
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<code code="118645006"
rcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Estructura osea de :la
pelvis ">

<value xsi:type="BL" value="false"
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1>
</observa
tion>
</component>
<component>
<observation
classCode="0OBS" ,
moodCode="EVN">

pcodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" .
codeSystemName="SNOMED CT"

<value xsi:type="BL" value="false"
1>
</observa
tion>
</component>
</organizer>
</entryRelationship>
<entryRelationship
typeCode="COMP"> <organizer
classCode="CLUSTER" ,
moodCode="EVN">
<statusCode code="completed" />
<!I--Inmovilizacion-->
<component>
<observation
classCode="0BS" ,
moodCode="EVN">
<code code="122494005"
ycodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT"
ydisplayName="Columna Cervical"
b I>
<value xsi:type="BL" value="false"
1>
</observa
tion>
</component>
<component>
<observation
classCode="0OBS" .
moodCode="EVN">
<code code="282023005"
ycodeSystem="2.16.840.1.113883.6.96"
codeSystemName="SNOMED CT"
rdisplayName="Region dorsolumbar
de la columna vertebral" /> <value

xsi:type="BL" value="false"
I



</observation>
</component>
<component>
<observ
ation
classCo
de="0OB
S"
moodCo
de="EV
N">
<code
code="66019005"

codeSystem="2.16.840
.1.113883.6.96"
codeSystemName="SN
OMED CT"

displayName="Mi
embro" /> <value
xsi:type="BL"
value="false"

v\
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>
</component>
</organizer>
</entryRelationship>
<entryRelationsh
ip
typeCode="C
OMP">
<organizer
classCode="C
LUSTER" .
moodCode="E
VN">
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<statusCode
code="completed" />

<!--Observaciones-->
</organizer>
</entryRelationship>
<entryRelationsh
ip
typeCode="C
OMP">
<organizer
classCode="C
LUSTER" .
moodCode="E
VN">
<statusCode
code="completed" />
<l--Alta-->
</organizer>
</entryRelationship>
<entryRelationsh
ip
typeCode="C
OMP">
<organizer
classCode="C
LUSTER" .
moodCode="E
VN">
<statusCode
code="completed" />
<!--Area Sanitaria-->
</organizer>
</entryRelationship>
</encounter>
</entry>
</section>
</component>
</structuredBody>
</component>
</ClinicalDocument>



Apéndice E

Presentacion en Ingenieria de Muestra

Ingenieria de Muestra es el evento anual que organiza la Facultad de Ingenieria de la
Universi-dad de la Republica en conjunto con su Fundacién Julio Ricaldoni, donde se presentan
proyectos, investigaciones y emprendimientos de estudiantes y docentes, con el fin de exhibir
las actividades que se realizan en la Institucion.

El proyecto AMBULANCE.UY se presentd en Ingenieria de Muestra los dias 23, 24 y 25 del
2015. Para dicho evento se invitaron a los estudiantes de Registros Médicos del proyecto
PIRIM 3 para realizar la exhibicién en conjunto. Asimismo, se implementd un prototipo basico
para mostrar las funcionalidades del software.

Figura E.1: Estudiantes de Ingenieria y Registros Médicos
exponiendo en el Stand.

El prototipo constaba de una aplicacién Android que mostraba datos relevantes de los
pacien-tes. Dado que en esa instancia no se contaba con la interoperabilidad con Salud.uy, se
desarrollé una aplicacion web en PHP [49] que permitia a los diferentes participantes del evento
llenar un formulario con su informacion basica para luego ser consultada mediante la aplicacion
Mobile. El prototipo contaba ademas con una Base de Datos MySQL [50] donde eran
almacenados los datos.

Al mismo tiempo que se les mostraba la informacion a los participantes, los estudiantes

120

de Registros Médicos les explicaban posibles acciones que podrian llevar a cabo los
médicos al conocer de dichos datos.

La participacion en Ingenieria de Muestra fue valiosa tanto para validar la necesidad de
contar con una aplicacion como AMBULANCE.UY asi como también para recibir



sugerencias por parte de los asistentes al evento. Como consecuencia de la participacion en
el evento, la periodista Natalia Gold del diario El Observador solicitd una entrevista para
conocer mas acerca del proyecto. En la edicion del 9 de noviembre del 2015 del suplemento

Cro Amndudiance.UY

Informacion clinica al instante en
accidenties de transito

Estudiantes: Sebastian Cervantes, Santiago Maximo, Sabrina Palmina, Florencia Pereira, Marco Viera
Tutores: Lucia Grundel, Franco Simini.
Proyecto Interdisciplinario de Registros Informaticos Médicos — InCo, NIB, RRMM, Salud.uy

Ingenieria de Muestra, 22 - 24 de octubre 2015. Montevideo, Uruguay

Maximo desarrollaron la aplicacion Ambulance.uy, que recoge los datos de Salud.uy (el programa del
gobierno encargado de las historias clinicas electronicas) y las envia a dispositivos moviles que podran
colocarse en |37 ambulancias para que los médicos tengan informacion del paciente ingresando su
cédula de \'cf"iiad. Elpistemnz e flioerativo Afpulance.UY lleva a las ambulancias la informacién
od w " \; clinica de los pacientes de forma rapida y efectiva, en el
momento que mas se precisa.

de AMQ&-’X &Mm% RQEnle de los

rio cf ER/adBios de SALUD.UY. la plataforma
esarrollada por el estado que permite acceder a la
Historia Clinica Electrénica (HCE) de cada persona.

ntado en Ingenieria de Muestra 2015 con el fin

de esq ematlzar el proyecto AMBULANC

En el momento del accidente de transito, una vez identificado al
paciente la aplicacion obtiene un conjunto de Documentos
Clinicos electronicos del paciente (CDAs) y toma de alli los Dewets [~ @)
datos considerados mas relevantes en dicho contexto. e <
Ambulance.UY presenta de forma simple y clara los datos para
faciltar la comprension de los mismos y sirviendo como apoyo
fundamental.

Ay e 4‘/;@‘ )

El médico también tiene la posibilidad de
ingresar la informacion del acto clinico para
que, en caso de ser necesario, sea utilizada por
la institucion que reciba al paciente. La
informacion intercambiada respeta los
estandares definidos en la plataforma {CDA,
SNOMED CT).

Asimismo, la aplicacion permite generar estadisticas sobre
accidentes de transito, siguiendo requerimientos de instituciones
a nivel Nacional. En particular, se pueden obtener reportes sobre
la geolocalizacion, gravedad. y caracteristicas de los
involucrados en los accidentes de transito de una forma mas

rapida y accesible. w.( A,:\ HA A.'
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Figura E.3: Pdoster presentado en Ingenieria de Muestra 2016
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Apeéndice F

Revised Trauma Score

A continuacién se presenta la escala de Revised Trauma
Score, en funcion de los valores de Glasgow Coma Score

(G.S.C), presion arterial sistdlica (P.A.S) y frecuencia

respiratoria (F.R).

Trauma Score Revisado

Parametlro Valores Puntaje
>89 4
75a 89 3
PA.S. 50a75 2
laio 1
0 (1]
10a 29 4
> 29 3
ER. 6a9 2
las 1
(1} 4]
13a 15 a
9a12 3
G.C.5. Gas 2
da3s i
3 o

Figura F.1: Escala RTS
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Apéndice G

Regla de los nueve

La siguiente tabla muestra los valores definidos mediante la "Regla de los nueve" para
las diferentes partes del cuerpo).

Parte del cuerpo % SCT Subdivisién

3% Cara
Cabeza 9% 3% Cuello
3% Cuero Cabelluda.
9% Tdrax
9% Abdomen
9% Dorso
9% Region lumbosacra (incluye gliteos)

Tronco anterior 18%

Tronco Posterior 18%

3% Brazo
Miembro superior derecho 9% 3% Antebrazo

3% Mano

3% Brazo
Miembro superior izquierdo 9% 3% Antebrazo

3% Mano

9% Muslo
Miembro inferior derecho 18% 6% Pierna

3% Pie

9% Muslo
Miembro inferior izquierdo 18% 6% Pierna

3% Pie
Ingles y genitales externos 1% 1% Ingles y genitales externos

TOTAL 100% 100%

Figura G.1: Valores de la "Regla de los nueve" [52]
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Apéndice H

Primer documento generado

El 30 de abril del 2015 se realizd6 una reunién en conjunto con los estudiantes de
registros médicos y los respectivos tutores, con el fin de definir un alcance del proyecto.
Como resultado de dicha reunién se generdé un documento que contenia una primera
descripcion de la aplicacién a desarrollar, que se presenta a continuacion:

Descripcidn de la aplicacion

Se desarrollara una aplicacion mobile que permite a los trabajadores de la salud de las
ambulancias recibir informacién relevante de los pacientes accidentados. Se identificaran a
los pacientes en base a su cédula de identidad o similar, y se obtendra la informacion
autorizada por parte de Salud.uy.

El usuario estara logueado y autorizado en la aplicacion para poder realizar todas las
consultas pertinentes. La autenticacion se realizara mediante Salud.uy, utilizando los
servicios provistos por la plataforma. La conexion se realizara de forma segura, encriptada
mediante la utilizacion de certificados digitales.

Se definiran en conjunto con los equipos de Registros Médicos y Salud.uy, los tipos de
datos que se consultaran, definiendo una escala de relevancia para los mismos.

Una vez concluido el acto médico, los empleados de la salud que utilicen la plataforma
podran ingresar la informacion en la aplicacion que sera enviada a Salud.uy. De esta forma, la
informacion estara disponible para la mutualista que reciba al paciente posteriormente si ese es
el caso. Dicha informacion sera ingresada en la historia clinica electrénica del paciente.

La aplicacion intercambiara informacion con Salud.uy respetando los estandares
establecidos de comunicacion e interoperabilidad definidos en dicha plataforma.

Es parte del proyecto investigar dentro del conjunto de estandares disponibles, y hacer
com-patible la aplicacién a desarrollar con los mismos. Se deben respetar los formatos que
utiliza el gobierno y debe estar garantizada la compatibilidad en el tiempo.

La usabilidad y agilidad del sistema deben ser aspectos fundamentales en el disefio de
la aplicacion. El software debe facilitar la introduccion de informacién con el fin de minimizar
ambiguedades.

Proveera asimismo un moédulo de estadisticas que podran ser visualizadas por un
usuario administrador del sistema AMBULANCE.UY. La informacién estadistica sera
generada a partir de los datos obtenidos mediante el uso normal de la aplicacion por parte
de los médicos. Se tendra en cuenta la proteccién de los datos personales de las personas
involucradas, mediante el envio de datos anénimos.
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