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Resumen

Este proyecto se centra en el desarrollo de TRAUMAGEN, un sistema de Historia Clinica
Electronica (HCE) con acceso telematico a estudios imagenoldgicos digitales. Esta especializado
en el registro de la atencion a pacientes gravemente traumatizados. TRAUMAGEN cumple con
multiples estandares y especificaciones internacionales como ser OpenEHR, DICOM, HL7
CDA, HL7-PA, THE-PDQ y la CIE 10. TRAUMAGEN es una aplicacion accesible desde
Internet con vocacion de sistema de alcance nacional, protegido por adecuados niveles de
seguridad y confidencialidad. En TRAUMAGEN se hicieron innovaciones en varias areas, como
en la implementacion de una arquitectura de HCE basada en la gestion del conocimiento clinico,
en la combinacion de multiples estandares, y en la aplicacion de diversas tecnologias y
herramientas. En este trabajo se resuelven problemas complejos como el modelado del
conocimiento clinico y de la informacion clinica, la interoperabilidad de la informacion clinica y
demografica normalizada, la persistencia de informacion clinica, el uso de meta-datos para la
generacion dinamica de la interfaz de usuario, entre otros. Los resultados de este proyecto
incluyen una primer aproximacion a un marco de trabajo, basado en la gestion del conocimiento,
que permite implementar otros sistemas de HCE; un sistema de HCE estandar, interoperable,
mantenible y flexible especializado en la atencion de trauma, la HCET; una especificacion
detallada del proceso asistencial del traumatizado y el proceso de registro que lo acompana; y
una interfaz de Historia Clinica de Trauma en formato papel (HCT).
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Capitulo 1: introduccién

Este capitulo servira de introduccion al dominio informéatico-médico, a los conceptos necesarios
para contextualizar el desarrollo de este proyecto, a los objetivos, problematicas tratadas, a los
resultados obtenidos, y a la organizacion general de este documento.

1.1 El dominio informatico-médico

El dominio clinico, o de atencion médica, es altamente complejo y heterogéneo. Esto se debe a
que en la atenciéon médica hay una gran cantidad de actores en juego (médicos, enfermeras,
técnicos, administrativos, pacientes, etc.), una gran cantidad de procesos ejecutandose en
paralelo (admisiones, consultas médicas, realizacion de estudios, internaciones, etc.), de
organizaciones involucradas (hospitales, servicios, sectores, laboratorios, clinicas, etc.), y una
gran cantidad y variedad de informacion clinica, demografica, administrativa y contable. En este
contexto cada profesional debe enfrentarse a diario con esta complejidad y heterogeneidad para
cumplir con sus tareas de forma eficaz y eficiente, teniendo la gran responsabilidad de mantener
la salud y calidad de vida de sus pacientes.

El dominio informatico-médico es por definicion multidisciplinario. Su principal tarea es brindar
herramientas informaticas que permitan un procesamiento automatico de la gran cantidad y
variedad de informacion disponible, con el fin de ayudar en el trabajo de los distintos
profesionales del equipo de salud, también de mejorar su comunicacidon interna y hacia el
paciente, de mejorar los procesos asistenciales y su registro, de disminuir tiempos de espera,
entre otros beneficios. Con esta ayuda que recibe el equipo de salud, lo que realmente se busca es
una mejora de la calidad en la atencion al paciente. En la préctica estas herramientas facilitan el
registro y la busqueda de informaciéon, acompafiando los procesos asistenciales, facilitando la
agregacion de datos (célculo de indicadores clinicos y de gestion), y brindando ayudas al médico
tales como alertas, recordatorios y oferta automatica de documentos relacionados a cada caso
clinico.

Debido a la complejidad y heterogeneidad del dominio clinico, la informatizacién de lo que se
denomina la “capa clinica” (registro clinico, soporte a la toma de decisiones, prescripcion
electronica, seguimiento de pacientes, etc.), se ha demorado mucho en comparacién con la
informatizacion de la “capa administrativa” (administracion, stock, contabilidad, personal, etc.),
la cual cuenta con muchos afnos de implementaciones exitosas. Por otro lado, en la atencion
médica el proceso de trabajo se ajusta caso a caso, lo que hace dificil poder abstraer y crear
modelos genéricos validos. En muchas ocasiones las soluciones para la informatizacion de la
capa clinica son incompletas o parciales, muchas veces por tratar de resolver todos los problemas
en una sola aplicacion monolitica, o por falta de integracion con los sistemas informaticos
existentes utilizados en distintos sectores de la misma institucion (laboratorio, internacion,
emergencia, radiologia, etc.). Esto contribuye a uno de los mayores problemas que tiene que
enfrentar la Historia Clinica Electronica (HCE), y es la fragmentacion de la informacion clinica.
Esto se da cuando existen multiples sistemas informaticos de registro de informacién clinica,
pero no existe una integracion de dicha informacion, tal que permita contar con la HCE completa
de un paciente.

La abstraccion, el modelado, la busqueda de patrones, y la estandarizacion son las herramientas
que se deben utilizar para bajar la complejidad del dominio y lograr un cierto nivel de
homogeneidad, para poder lograr una informatizacion de la capa clinica. Esta estandarizacion e



informatizacion ayudara a simplificar la interoperabilidad entre sistemas clinicos de la misma
institucion o de distintas instituciones, logrando asi, no solo un beneficio local de un sector,
servicio o institucion, si no, un beneficio global tanto para el paciente que se atiende en diversas
instituciones y servicios, como para los gestores de dichas instituciones. La integracion de la
informacion clinica, de diversos sistemas intra e inter hospitalarios, disminuye la fragmentacion
de la informacién, por lo que es fundamental para lograr una HCE completa de cada paciente,
independientemente de donde se atienda. Ademés, como la Historia Clinica (HC) es la fuente
principal de informacion de un paciente en el dominio clinico, todos los procesos que se realizan
en la atenciéon médica de un paciente dependen de esa informacion y generan nueva informacion.
Por lo tanto la informacién en la HC debera ser el pilar central del modelado y la
estandarizacion, para poder crear una Historia Clinica Electrénica que de soporte al Sistema de
Informacion Hospitalario (HIS) y a otros sistemas. Con esto se lograria una informatizacion
efectiva de la capa clinica y un aprovechamiento de la informacién como principal entrada para
la gestion clinica, administrativa y contable, ayudando a los gestores de las instituciones a
conocer fielmente lo que sucede en el sector asistencial de cada institucion sanitaria. En la
practica, para la gestion de las instituciones son utilizadas herramientas de Cuadro de Mando
Integral (BSC), los cuales toman sus datos de Almacenes de Datos (Datawarehouse), y esos
datos son extraidos de las HCEs.

Mas sobre la complejidad del dominio informatico-clinico: [1, 2]

1.2 Conceptos generales

En esta seccion se resumen los conceptos generales para facilitar la comprension de esta
documentacién ya que luego serdn referenciados en multiples ocasiones.

1.2.1 Historia clinica electronica

Electronic Medical Record (EMR) en inglés, es un entorno de aplicaciones compuesta de un
repositorio de datos clinicos, soporte a las decisiones clinicas, vocabulario médico controlado,
ingreso de drdenes, proveedor computarizado de ingreso de entradas, farmacia y aplicaciones de
documentacion clinica. Este entorno soporta la historia clinica del paciente entre entornos
hospitalarios (internacién) y ambulatorios, y es utilizado por profesionales de la salud para
documentar, seguir y administrar la prestacion de la asistencia sanitaria dentro de la organizacion
prestadora del servicio. Los registros son constancias con valor legal de lo que ocurri6 con el
paciente durante los encuentros dentro de la organizacion prestadora y son propiedad de la
misma [3].

1.2.2 Historial de salud

Comunmente referenciado en inglés, Electronic Health Record (EHR), es un conjunto de
registros generados en encuentros en la prestacion de servicios de salud longitudinal, o sea que
contemplan toda la vida del paciente, desde su nacimiento hasta su fallecimiento. También
incluye informacion demografica de los pacientes, seguimiento de guias y procesos de atencion,
los problemas de salud, medicamentos que toma, signos vitales, antecedentes médicos, vacunas,
resultados de laboratorio e informes de radiologia e informacién ambiental, social y financiera de
los pacientes. Incluye apoyo a las decisiones clinicas, gestion de la calidad en la atencion,
presentacion de informes y resultados. La informacion del paciente pertenece a este y es



controlada por el mismo (el paciente debe dar consentimiento para que alguien pueda acceder a
su informacion) [3, 4, 5].

1.2.3 Sistema de informacidn hospitalario

Comunmente referenciado en inglés, Hospital Information System (HIS), es un sistema de
informacion completo e integrado, disefiado para gestionar los aspectos administrativos,
financieros y clinicos de un hospital. Esto abarca el proceso de la informacion en papel, asi como
maquinas para el procesamiento de los datos. Puede estar compuesto de uno o varios
componentes de software con extensiones por especialidades médicas como Sistemas de
Informacidn de Laboratorio, Sistemas de Informacion de Radiologia, etc. [6].

1.2.4 Sistema de informacién de radiologia

Comunmente referenciado en inglés, Radiology Information System (RIS), es un sistema de
informacion utilizado por los departamentos de radiologia para almacenar, manipular y distribuir
informacion radioldgica e imagenes del paciente (a través de un PACS). En generar, el sistema
consiste de soporte para seguimiento y planificacion de pacientes, resultado de informes y
seguimiento de imagenes [7].

Las funcionalidades mas comunes de un RIS son:

Registro y planificacion de pacientes

Manejo de listas de pacientes

Interfaz con la modalidad mediante una “Worklist”
Manejo del flujo de trabajo del departamento de radiologia
Escaneado de pedidos y documentos

Entrada de resultados

Reportes e impresion

Entrega de resultados, incluyendo envio por fax y correo electronico de reportes clinicos
Seguimiento del paciente

Documentos interactivos

Creacion de archivos técnicos

Manejo de modalidades y materiales

Procesamiento automatico de 6rdenes

Otras caracteristicas:

Anotacion de reservas
Generacion de reportes a medida
Interfaces HL7 con un PACS
Facturacion

Motor de reglas

Codigos de barras



Radiologia: el uso de radiacion, ultrasonido, rayos X, tomografias computarizadas (CT),
imagenes por resonancia magnética (MRI), mamografia y otras tecnologias por imagenes para
diagnosticar enfermedades y trastornos internos.

Imagenologia: en el campo de la medicina, proceso por el que se crean imagenes de areas del
interior del cuerpo. En imagenologia se usan métodos como los rayos X (radiacion de alta
energia), ecografia (ondas de sonido de alta energia) y ondas de radio.

1.2.5 Picture archiving and communication system (PACS)

Son computadoras o redes de computadoras dedicadas al almacenamiento, recuperacion,
distribucion y presentacion de imagenes. El formato de almacenamiento méas comtiin es DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine) [8]. La mayoria de los PACS manejan
informacion de varios tipos o modalidades, adquiridas de varios equipos distintos de
imagenologia. Incluyendo:

Ultrasonido (US)

Resonancia Magnética (MR)

Tomografia por Emision de Positrones (PET)
Tomografia Computada (CT)

Endoscopia (ENDO)

Mamografias (MAMMO)

Radiografia Digital (DR)

Radiografia Computada (CR)

Los PACS tienen dos usos principales:

e Reemplaza la administracion de archivos de copias “duras” de imagenes impresas en
pelicula, proveyendo de acceso instantaneo a imagenes en la institucion. A las copias
digitales se les llama copias “blandas”.

e Acceso remoto a visualizacion de imagenes e informes, permitiendo que profesionales en
distintas ubicaciones fisicas acceder a la misma informacion el mismo tiempo.

Captura de imagenes [9]
Las imagenes pueden ser capturadas de varias formas:

e Utilizando una estacion de trabajo de captura de imagenes con algun tipo de entrada
como camara de video, camara de fotos digital, escaner, o archivos de imagenes digitales
en el disco duro.

e Utilizando una interfaz estdndar automatizada como DICOM.

e Utilizando la interfaz de reportes de procedimientos clinicos, o una interfaz a un sistema
de documentos comercial.

Las estaciones de captura de imagenes tipicamente estan ubicadas cerca de la fuente de las
imagenes, a no ser que se haga un escaneo centralizado. Por ejemplo, una estacion de captura
puede estar ubicada cerca del laboratorio de gastroenterologia (GI) o de las salas de patologia. La



salida del video de la cdmara podrd estar conectada directamente a la estacion de captura.
Muchas imagenes de radiologia, oftalmologia y odontologia pueden capturarse automaticamente
utilizando una puerta de enlace DICOM.

Las imagenes capturadas son incorporadas a la historia clinica del paciente, y pueden ser
visualizadas desde estaciones de trabajo clinicas o de diagndstico (con monitores de grado
médico).

Visualizacion para diagndsticos [9]

Las estaciones de trabajo de diagnostico de radiologia permiten a los radidlogos la interpretacion
de imagenes radiologicas digitales sin la necesidad de que estas sean impresas o reveladas en
pelicula. La lectura de las imagenes digitales provee la habilidad de ajustar la densidad de las
imagenes sin necesidad de reimprimir las peliculas. Los radidlogos puede marcar imagenes como
“imagenes clave” de forma de poder hacer mas sencillas las consultas cuando se trabaja con
miles de imégenes.

Administracion de imagenes [9]

e Almacenamiento en servidores, medios Opticos o magnéticos. Procesos batch que
almacenan las imagenes en los repositorios respectivos.

e Comunicacioén de imagenes entre sistemas o entre sistema/persona.

e Extraccion

e Visualizacion

1.2.6 OpenEHR

OpenEHR es una organizacioén que trata de crear especificaciones, software de codigo abierto y
herramientas que ayuden en el desarrollo de sistemas de informacion en salud. En el espacio
clinico trata de crear modelos clinicos de alta calidad, que a la vez sean reutilizables a nivel de
contenidos y procesos, este modelo es conocido como "modelo de arquetipos", junto con
contactos formales con las terminologias médicas. OpenEHR propone la necesidad de un
framework orientado a la gestion del conocimiento clinico, basado en ontologias,
terminologias, y una plataforma computacional de salud abierta desde el punto de vista
semantico, en el cual los conceptos clinicos complejos pueden ser representados y compartidos.
Al mismo tiempo se debe soportar la viabilidad economica de la construccion de sistemas
informaticos de salud mantenibles y adaptables [10].

OpenEHR propone un enfoque de disefio “dual” o en “dos niveles”, donde “Conocimiento
Clinico” e “Informacion Clinica” estan en dos componentes bien separados. El Conocimiento
Clinico es especificado mediante arquetipos en una Base de Conocimiento, mientras que modelo
de Informacion Clinica es implementado dentro de la Aplicacion de Software. Este enfoque trata
de modificar la forma tradicional de desarrollar software basado en “un nivel”, donde el
conocimiento del dominio es implementado de forma “dura” dentro de la Aplicacion de
Software. El disefio dual contribuye a la mantenibilidad y adaptabilidad tanto del software, como
del conocimiento clinico del sistema, a medida que la tecnologia y el conocimiento cambian y se
actualizan.



En resumen el enfoque en “dos niveles” consiste en:

e Separar Conocimiento Clinico de la Informacién Clinica en la Aplicacion de Software, se
logra una Aplicacion de Software genérica, capaz de adaptarse a los cambios en el
Conocimiento Clinico facilmente.

e Necesita de un proceso de gestion del Conocimiento Clinico, para permitir una
produccion y actualizacion controlada del conocimiento clinico, y que diversos sistemas
de HCE puedan basarse en definiciones de conceptos clinicos genéricos, siendo
computables, consistentes y semanticamente equivalentes.

e Esto permite que la representacion del conocimiento evolucione bajo la responsabilidad
de los Expertos del Dominio clinico, mientras que el software evoluciona por separado
bajo la responsabilidad del Equipo Técnico.

El modelado del Conocimiento Clinico es realizado mediante arquetipos. Un arquetipo estd
formado por un conjunto de restricciones sobre un modelo de informacion. Por ejemplo, en la
base de conocimiento libre de OpenEHR [11] podemos encontrar arquetipos que modelan los
conceptos de “presion arterial”, “temperatura corporal”, “frecuencia respiratoria”, “evaluacion de
triage”, “transfusion de sangre”, entre otros. Cada arquetipo es expresado mediante el
formalismo Archetype Definition Language (ADL), cuya sintaxis define una forma computable
para estos conceptos clinicos. El ADL representa el modelo de restricciones definido por
OpenEHR, el Archetype Object Model (AOM), y estas restricciones se definen sobre un modelo
de informacion de referencia de OpenEHR (OpenEHR RM). OpenEHR especifica una
arquitectura de sistemas genéricos de Historia Clinica Electronica, basada en el conocimiento
clinico, centrada en el paciente, y ofrece herramientas e implementaciones de referencia libres en
multiples tecnologias.

Definicion de Arquetipo:

Expresion computable de contenido, en forma de declaraciones estructuradas de restricciones
sobre un modelo de informacion de referencia. Los arquetipos OpenEHR se basan en el modelo
de referencia de OpenEHR (OpenEHR RM). Los arquetipos son expresados mediante el mismo
formalismo Archetype Definition Language (ADL). En general se definen para un re-uso global,
sin embargo, pueden ser especializados a fin de incluir particularidades locales. Pueden alojar
cualquier nimero de idiomas naturales y terminologias.

Definicion de plantilla:

Son definiciones de restricciones utilizadas localmente, que compone arquetipos en estructuras
mayores, que con frecuencia se corresponden con formularios en pantalla, documentos, reportes
o mensajes. Una plantilla puede afiadir nuevas restricciones locales sobre los arquetipos que
referencia, incluyendo la eliminacion o la imposicion de secciones opcionales, y pueden definir
valores por defecto. De esta forma, si se cuenta con un arquetipo muy general, se puede adaptar a
una realidad local mediante plantillas.

Por mas informacion de la investigacion sobre OpenEHR referirse al anexo 1.



Convencion: cuando se mencione que un modelo de informacion es ‘“arquetipado”,
“arquetipable”, o que requiere ‘“‘arquetipacion’’, se esta refiriendo a que son necesarios
arquetipos para modelar conceptos concretos restringiendo el modelo de informacion.

1.3 Objetivos y problematicas a tratar

Es objetivo general de este proyecto es la creacion de un sistema de HCE centrado en la atencion
del paciente gravemente traumatizado, con las caracteristicas de poder integrar estudios
imagenologicos digitales a la HCE y contar con un conjunto basico de indicadores de calidad
asistencial. En particular se busca probar la aplicacion de multiples estandares para crear una
HCE normalizada e interoperable, tal que la informacion clinica que se registra en esta pueda ser
reutilizada por otros sistemas.

Durante la investigacion realizada se detectaron algunas areas clave donde es necesario aplicar
estandares para lograr estos objetivos:

e en la representacion del conocimiento clinica,

e ecn la estructuracion, codificacion, adquisicion, manipulacion, almacenamiento y
comunicacion de la informacion clinica,

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

e ecn la adquisicién, manipulacion, almacenamiento y comunicacion de imagenes
radioldgicas digitales (tomografia, ecografia, rayos x, etc.),

e yen la comunicacion de informacion demografica con sistemas legados.

También se desea probar el enfoque de disefio “dual” o “en dos niveles” propuesto por
OpenEHR, como definicion de arquitectura del sistema de HCE. Detectando las diferencias, y
valuando las ventajas y desventajas con el disefio tradicional en “un nivel”.

El reto de este proyecto radica en la complejidad inherente al dominio clinico, y en las multiples
problematicas a tratar, sobre todo en lo que refiere a la aplicacion de estdndares, ya que de una
especificacion técnica a una implementacion funcional existe una brecha importante. Si bien a
priori se cuenta con alguna nocion de cuales estandares estan disponibles para aplicar en diversas
areas del sistema, es necesario profundizar la investigacion en estos y en otros estandares
alternativos que se puedan encontrar durante la investigacion. Por lo tanto, se buscara evaluar la
aplicabilidad de los distintos estdndares, evaluando su dificultad de implementacion y el uso de
las herramientas disponibles para lograr la implementacion de los estandares y su integracion con
la Historia Clinica Electronica de Trauma (HCET).

Para el desarrollo del prototipo de HCET, se utilizaron tecnologias Java, principalmente Grails
Framework [12] y Groovy [13]. Se utilizaron también herramientas relacionadas con algunos
estandares, como DCM4CHE [14] (implementacion DICOM en Java) y el Java Reference
Implementation de OpenEHR [15]. MySQL [16] fue el gestor de base de datos elegido para el
repositorio de datos clinicos (CDR).



1.3.1 Caracteristicas deseables

Se busca que con la aplicacion de estandares y ultimas tecnologias, el sistema posea las
caracteristicas de ser genérico, estdndar, mantenible, flexible, escalable, internacionalizable,
portable, usable e interoperable. A continuacion se describen estas caracteristicas deseables para
el sistema. Algunas fueron tomadas del estandar ISO 9126 [17].

Sistema genérico
Refiere a que el sistema puede ser aplicado con facilidad en distintos contextos, cada uno con
caracteristicas particulares.

Sistema estandar
Refiere a la utilizacion de diversos estdndares, que permiten que distintos aspectos del sistema
sean compatibles con cualquier otro sistema que cumpla con alguno de estos estandares.

Sistema mantenible
Refiere al esfuerzo necesario para corregir errores y faltas en el sistema a largo plazo.

Sistema flexibilidad
Refiere al esfuerzo de adaptar el sistema a nuevas necesidades de los usuarios.

Sistema escalable
Refiere a que el sistema mantenga sus caracteristicas de usabilidad aunque el sistema crezca en
complejidad y tamafio.

Sistema internacionalizable
Refiere a la caracteristica de poder adaptar el sistema a distintos idiomas y culturas.

Sistema portable
Refiere a la facilidad de adaptacion, instalacion en contextos tecnologicos heterogéneos.

Sistema usable
Refiere al esfuerzo que debe realizar un usuario para utilizar el sistema, su facilidad de
aprendizaje, comprension y operacion.

Sistema interoperable
Refiere a la capacidad de un sistema de intercambiar informacién con otros sistemas,
independientemente de la tecnologia utilizada para la creacion de estos.



1.4 Resultados obtenidos

En esta seccion se resumen los resultados obtenidos y como se cumplieron los objetivos
generales y particulares del proyecto. Los resultados obtenidos incluyen: un framework genérico
para crear sistemas de HCE basados en el conocimiento clinico representado por arquetipos, un
conjunto de arquetipos que modelan todos los conceptos clinicos utilizados en el registro de la
atencion médica del paciente traumatizado, componentes de interoperabilidad con PACS e IMP,
una especificacion detallada del proceso asistencial y de registro de la atencion de emergencia
especializada en trauma, y una interfaz de Historia Clinica de Trauma en formato papel (HCT).
Todos estos componentes unidos forman la Historia Clinica Electronica de Trauma (HCET), el
sistema implementado en este proyecto. Ademas se hicieron pruebas de campo en cuanto a la
interoperabilidad, con sistemas existentes, basada en estandares. Se lograron resultados exitosos
en las pruebas realizadas.

Para contextualizar los resultados expuestos en esta seccion, en la fig. fl se muestra la
arquitectura general de TRAUMAGEN, en la cual se muestran los distintos componentes y
dependencias, las cuales seran descritas con mayor detalle en el capitulo 4 del presente
documento.

Services 4 Views
Demographic AEI W
Seniocge i Service u

Controllers
Archetype | Template .
Manager Manager DataBinder

Base de
Repositorio Conocimiento CDR

Documental

Fig. f1: arquitectura general de TRAUMAGEN



1.4.1 Marco de trabajo genérico basado en el conocimiento clinico

El principal resultado de este proyecto es la creacién de un marco de trabajo (framework)
genérico basado en la gestion del conocimiento clinico. Para construirlo se aplicod el modelo de
disefio en “dos niveles” propuesto por OpenEHR. Este framework es el nucleo de la
implementacion de la HCET, y, al ser genérico, sirve para crear cualquier sistema de HCE
utilizando arquetipos OpenEHR como fuente del conocimiento clinico.

Funcionamiento del marco de trabajo

Este marco de trabajo permite que el Conocimiento Clinico sea definido mediante arquetipos,
que residen fuera de la Aplicacion de Software. Los arquetipos definen partes de los distintos
formularios o fichas para registro de informacion clinica, y son referenciados desde una plantilla
que modela cada formulario. La HCET estara formada por los formularios generados a partir de
las plantillas y arquetipos referenciados. La correspondencia entre las distintas etapas del ciclo
asistencial y los registros que se realizan en cada una de estas, se establecen mediante
configuracion de la Aplicacion de Software. El marco de trabajo toma las plantillas configuradas
y genera dindmicamente la interfaz de usuario (menus, sub-menus, formularios de registro, etc.)
(ver capitulo 6, seccion “interfaz de usuario”). Creando arquetipos, uniéndolos en plantillas, y
configurando las plantillas en las etapas asistenciales, los nuevos formularios de ingreso de
informacion clinica quedan disponibles para comenzar a registrar informacion, sin necesidad de
intervencion de roles técnicos para hacer modificaciones a la Aplicacion de Software.

Como resultado de la aplicacion de este marco de trabajo, cualquier profesional de la salud
(médicos, enfermeras, técnicos, etc.) podrd definir los arquetipos de los conceptos que seran
parte del registro clinico, y agregar estos al sistema para incluir nuevos formularios y contar con
los nuevos formularios de registro de forma instantanea. Esto permite tener un sistema de
registro clinico electronico, econdémicamente viable en su construccion y mantenimiento durante
la etapa de evolucion (luego de ser liberado al uso), que es entre un 50% y 70% del ciclo de vida
total del software [18].

Si bien este marco de trabajo es un primer prototipo funcional, implementa todos los
componentes minimos necesarios para definir el registro de informacion clinica en funcion de
una Base de Conocimiento, especificada mediante arquetipos y plantillas. Es una primera
aproximacion a la construccion de un marco OpenEHR completo. Algunas de las tareas a
realizar para completar este marco de trabajo se comentan en la seccion de “Conclusiones y
Trabajo Futuro”.

Para contar con un conjunto de arquetipos que alimenten a este marco de trabajo, existen dos
opciones, la primera es crear los arquetipos mediante una herramienta [19], y la otra es descargar
arquetipos existentes desde la base de conocimiento de OpenEHR [11]. Las herramientas
existentes para crear arquetipos se describen en el capitulo 6, seccion “modelado del
conocimiento médico”. La informacidn sobre como crear plantillas y configurarlas en las etapas
del proceso asistencial en la Aplicacion de Software, se encuentra en la seccion “implementacion
de plantillas” del capitulo 6.



1.4.2 Base de conocimiento clinico para trauma

Otro producto de este proyecto es la Base de Conocimiento Clinico que modela los conceptos
utilizados en el registro de la informacion en el proceso asistencial del paciente traumatizado.
Esta Base de Conocimiento estd formada por un conjunto de arquetipos que modelan conceptos
especificos y plantillas que modelan cada formulario o ficha a llenar. Algunos de los arquetipos
definen conceptos que se utilizan especialmente en la atencion del traumatizado, pero muchos
otros corresponden a conceptos utilizados en la atencion médica en general. Gracias a que son
representados como arquetipos, los conceptos pueden ser reutilizados para crear otras Historias
Clinicas Electronicas especializadas en otros dominios, como pueden ser la internacion en CTI,
la atencidén en emergencia general, la atencion ambulatoria, etc.). Esto tiene la ventaja agregada
de que si se utilizan los mismos arquetipos en distintas HCEs, los registros del mismo concepto
(p.e. “presion arterial”), en estas HCEs, seran semanticamente consistentes, de modo que
también se homogeniza el registro de la informacion.

En el analisis del proceso asistencial (ver capitulo 2) surgieron un conjunto de conceptos clinicos
que deben formar parte del registro en la HCET. Como lo indica el modelo en “dos niveles”,
estos conceptos deben ser representados como arquetipos, para ser agregados en plantillas que
representen los formularios de ingreso de informacion clinica. Las clases de conceptos que
representan los arquetipos son las siguientes [20]:

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

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

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

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

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

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

Observaciones:

Diagnosticos: diagnosticos para el paciente traumatizado.

Exposicion corporal: observaciones realizadas en la evaluacion secundaria.
Frecuencia cardiaca: medicion de la FC.

Frecuencia respiratoria: medicion de la FR.

Escala de coma de Glasgow: calculo de la GCS.

Imagen: registro de iméagenes digitales (fotos).

Presion arterial: medicion de la PA.

Resumen clinico: observaciones realizadas al comienzo de la atenciéon médica.
Temperatura: medicion de la temperatura corporal.



Evaluaciones:
e Columna vertebral: evaluacion de la columna.
Disfuncion neurolégica: evaluacion de disfuncidon neuroldgica.
Estado circulatorio: evaluacion del estado circulatorio.
Triage trauma: evaluacion de triage, clasificacion de la gravedad del paciente.
Ventilacién: evaluacion de la ventilacion y respiracion del paciente.
Via aérea: evaluacion de la via aérea hecha en la evaluacion inicial.

Instrucciones:
e Movimiento del paciente: instruccién de movimiento o alta a un paciente.
e Pedido de estudios radiolégicos: indicacion de realizar estudios radioldgicos.
e Pedido de estudios de laboratorio: indicacion de realizar estudios de laboratorio.

Acciones:
e Columna vertebral: acciones realizadas sobre la columna vertebral.
Estado circulatorio: acciones en la evaluacion inicial sobre el estado circulatorio.
Exposicion corporal: acciones realizadas en la evaluacion secundaria.
Prehospitalario: acciones que se realizan en el prehospitalario.
Resumen actuacion: concepto que se reutiliza en todos los registros para modelar el
ingreso de texto libre, y asi contemplar situaciones particulares.
Ventilacién: acciones realizadas sobre la ventilacion del paciente.
e Via aérea: acciones que se realizan sobre la via aérea en la evaluacion inicial, por
ejemplo desobstruccion.

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

Por otro lado, una ventaja de la aplicacion de los arquetipos como medio de modelado del
Conocimiento Clinico es que, al ser independientes de la Aplicacion de Software, el
conocimiento clinico que se maneja en una institucion sanitaria sobrevivird a cambios en el
software y en la tecnologia, al igual que la informacion clinica registrada en base a estos
arquetipos.

Las etapas del proceso asistencial [fig. 2] estan acompafiadas de un proceso de registro. Cada
etapa esta asociada a un conjunto de registros representados por plantillas. Las plantillas
contienen toda la informacién necesaria para generar formularios de registro de informacion
clinica a partir de arquetipos. Esto es parte de la generacion de la interfaz grafica de usuario
(GUI), que sirve tanto para el ingreso como para la visualizacion de informacion clinica. Aunque
OpenEHR propone una sintaxis para la definicion de plantillas, su especificacion esta
actualmente en desarrollo y la sintaxis propuesta es compleja. Para este proyecto se desarrolld
una sintaxis de especificacion de plantillas, mas simple que la propuesta por OpenEHR, y que
considera las necesidades particulares del prototipo de HCET que se desea crear. Igualmente,
esta sintaxis es suficientemente genérica como para ser aplicable a otras realidades distintas a la
de trauma. La sintaxis propuesta se basa en XML. En el capitulo 6, seccion “Sintaxis de
plantillas™, se especifica la sintaxis propuesta.

A continuacion se listan las plantillas creadas para modelar el registro de trauma, las cuales estan
agrupadas por etapa del proceso asistencial.



Ingreso
e Triage de trauma: incluye el arquetipo de evaluacion de triage de trauma.

Contexto y prehospitalario
e Prehospitalario: incluye los arquetipos de acciones hechas en el prehospitalario y el
resumen de actuacion.
e Contexto del evento: incluye el arquetipo de entrada administrativa del contexto del
evento traumatico.

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

Evaluacion primaria

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

e Columna vertebral: incluye los arquetipos de evaluacion de columna vertebral, las
acciones hechas sobre la columna, y el resumen de actuacion.

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

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

e Disfuncién neurolégica: incluye los arquetipos de evaluacion de la disfuncion
neurologica, la observacion de la escala de coma de Glasgow, y el resumen de la
actuacion.

Paraclinica
e Solicitud de imagenes: incluye el arquetipo de indicacion de estudios radioldgicos.
e Solicitud de laboratorio: incluye el arquetipo de indicacion de estudios de laboratorio.

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

Diagnosticos
e Registro de diagnésticos: incluye el arquetipo de observacion de diagndsticos.

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



1.4.3 Componente de interoperabilidad con PACS

La caracteristica de acceso a estudio radioldgicos digitales, requirié el estudio de la norma
DICOM, el cual es considerado el estandar de-facto en lo relacionado con la representacion,
almacenamiento y comunicacion de estudios radioldgicos digitales [8]. DICOM es un estandar
abierto, propuesto y mantenido por la industria, sociedades médicas, y organizaciones
gubernamentales. La investigacion de la norma también abarco la realizacion de pruebas de
herramientas disponibles, como implementaciones de referencia, software para servidores de
imagenes, y para estaciones de trabajo.

Para la implementaciéon del Acceso a Estudios Imagenoldgicos (AEI), se utilizaron las
herramientas provistas por el proyecto DCM4CHE, una implementacion de la norma DICOM
realizada sobre tecnologias Java. DCM4CHE cuenta con una herramienta de consola llamada
QR, que implementa el servicio Query/Retrieve de DICOM. Este servicio se utiliza para realizar
consultas y pedidos de elementos DICOM a un PACS. Para implementar la busqueda de estudios
de los pacientes de trauma dentro de la HCET, se tom¢6 la herramienta QR de DCM4CHE vy
sobre esta se implementd un componente de Acceso a Estudios Imagenologicos (AEI) que
provee a la aplicacion de busquedas de estudios radiologicos digitales y acceso a toda su
informacion. Para visualizar los elementos contenidos en un estudio se utiliz6 el protocolo Web
Access to DICOM Objects (WADO), definido dentro de la norma DICOM [21]. WADO define
un formato especifico de URLs para que mediante pedidos HTTP se acceda a las imégenes,
informes de radiologia, al informe de la radiacion recibida por el paciente, entre otros elementos
contenidos en los estudios radioldgicos dentro del PACS.

Funcionamiento del AEI

El mecanismo de busqueda de estudios radioldgicos se lanza automdaticamente cuando un
paciente es identificado en la HCET. En ese momento, se realiza la busqueda de estudios en el
conjunto de PACS que se tengan configurados en la aplicacion. Esos PACS pueden ser locales a
la institucion donde se esté atendiendo el paciente, o pueden estar en otros centros asistenciales,
donde el paciente se haya realizado estudios radioldgicos. De esta forma se pueden recibir datos
de estudios imagenoldgicos realizados previamente en otras instituciones. Luego, mientras el
médico sigue registrando informacion clinica, la aplicacion le notifica que ha encontrado
estudios para ese paciente, indicandoles el nimero de estudios que han sido encontrados. Los
estudios indicados por el médico en el momento de la atencidon, también seran encontrados
cuando estos se completen y queden disponibles en el PACS local. Entonces, cuando el médico
lo desee, podrd acceder a los estudios encontrados y navegar su informacion hasta llegar a la
visualizaciéon de imagenes, informes de radiologia, y niveles de radiacion recibidos por el
paciente, todo integrado con la HCET, por lo que no tendra que salir del sistema y volver a entrar
para poder ver las imagenes e informes de los estudios. Esto simplifica la labor del médico y los
tiempos de espera.

El componente AEI permite la visualizacion, integrada con la HCET, de las imagenes e informes
radiologicos contenidos en cada estudio encontrado. En las figs. f3 y f4 se muestran capturas de
pantalla de la HCET, donde se puede apreciar el funcionamiento de la integracion de la HCET
con la visualizacion de imagenes de una tomografia computada (CT), encontradas en la busqueda
de estudios de un paciente.



Paciente

a1 )

Resumen de episodio

comienzo; 2010-03-30 14:06:00 observaciones: Ingresa con herida en el abdomen,
fin:

Estudios imagenologicos

Lista de episadios

N . oA fecha del . id # : i Episadio actual
id paciente descripcion T modalidades estudio  series ¥imagenes fuente acciones
2 - CRA 20100117 G =2 3 26 PACS del Hospital Series Registro clinico
Maciel
Modalidad Descripcion Numero de serie Objetos en serie acciones Estudios img. (2)
CT CRANEO RUTINA 2 b= Ilmagenes Triage
Numero de objeto acciones =
1 Neriopietm prehospitalario
2 wer ohietn .
3 Ver objeto Resurmen clinico
% Evaluacion primaria
5 Wer objetn
6 Mer obieto Indicacidn de paraclinica
7 Wer objetn
= P ~>| | Evaluacidn secundaria

Diagndsticos

Mover pacients

Fig. f3: visualizacion de imagenes en estudios radioldgicos
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Fig. f4: visualizacion de imagenes en estudios radioldgicos

Si bien este es un primer paso en la integracion de HCE con PACS, es necesario un mayor
trabajo para poder “cerrar el ciclo” radiologico, que existe entre la indicacion de realizacion de
un estudio, por parte de un médico, y la obtencién de su correspondiente resultado. Para esto
faltaria solamente la integracion de la indicacion del estudio con la lista de trabajo (worklist) de
la modalidad correspondiente, o sea, con los propios equipos (tomoégrafo, ecdgrafo, etc.). Con



esto se logran evitar tiempos de espera y transcripciones de informacion, las cuales pueden llevar
a errores e inconsistencias en los datos del estudio.

En los proximos capitulos se encuentran las especificaciones de arquitectura, disefio y
documentacion técnica del componente AEIL

1.4.4 Componente de interoperabilidad con IMP

En general las instituciones sanitarias cuentan con bases de datos informatizadas, que contienen
la informacion demografica o patronimica (identificadores, nombres, direcciones, teléfonos, etc.)
de todos sus pacientes. A esta base de datos le llamaremos Indice Maestro de Pacientes (IMP). Si
bien el sistema de HCE puede funcionar completamente aislado de otros sistemas, cuando es
instalado en una institucién que tenga su propio IMP, es necesario que la HCE interopere con
este. De esta forma, todo nuevo registro clinico podrd ser correctamente asociado a la
identificacion de cada paciente, pudiendo asi agrupar todos los registros clinicos de un mismo
paciente. Esta es la forma de evitar la fragmentacion de informacion clinica en una institucion (o
conjunto de instituciones) que tenga varios sistemas de registro clinico, contribuyendo a crear
una HCE institucional unica y completa para cada persona. La solucién encontrada para
satisfacer este requerimiento, es la utilizacion mensajeria HL7 para la comunicacion entre los
sistemas. Mas particularmente, el uso de los mensajes definidos en el dominio “administracion
de pacientes” (HL7 PA) [22]. A su vez, estos mensajes deben ser intercambiados segun el
protocolo definido en el perfil Patient Demographic Query (PDQ) [23] de la IHE. El perfil PDQ
especifica como se implementa la busqueda de pacientes en un IMP, desde otros sistemas.
TRAUMAGEN implementa un componente de interoperabilidad con IMP, para realizar la
busqueda de pacientes mediante consultas PDQ. En el anexo 4 se profundiza esta informacion.

La busqueda de pacientes se realiza en desde la HCET, consultando el IMP para obtener los
datos del paciente buscado. El sistema ofrece una lista de candidatos para que el usuario elija al
paciente correcto si es que estd entre los resultados. Una vez que el paciente correcto es
seleccionado, este se asocia al registro clinico, permitiendo la posterior referencia a todos los
registros clinicos de cada paciente.

Otra motivacion para utilizar PDQ, es que serd uno de los protocolos que se utilizard en FEMI
(700.000 usuarios aprox.) y en ASSE (1.100.000 usuarios aprox.) para realizar la busqueda de
pacientes desde diversas instituciones. Por lo que se podria lograr una gran adaptabilidad de la
HCET al contexto nacional.

1.4.5 Especificacion detallada del proceso asistencial

Uno de los resultados mas notables de este proyecto, es el relevamiento y analisis del proceso
asistencial y del proceso registro de la atencion médica del paciente traumatizado. Esta
especificacion se contiene la descripcion de:

las etapas del proceso asistencial

tareas se llevan a cabo en cada etapa

roles llevan a cabo las tareas y el registro
informacion se registra en cada tarea y por qué rol



Este relevamiento fue clave en la comprension del dominio, de sus procesos, los actores y de las
necesidades de informacion que estos tienen. En la fig. f5 se muestran el proceso completo
relevado, con las grandes etapas asistenciales del paciente traumatizado. Con linea punteada se
delimita la frontera de los distintos servicios de atencion del hospital. En gris se muestran las
grandes etapas del proceso asistencial en cada servicio. Los cuadros con borde negro son los
puntos de entrada o salida de pacientes de cada servicio. En azule se destacan los principales
roles participantes en cada etapa, aunque no determina que otros roles también participen y
registren informacion. En anaranjado se muestran los distintos estudios paraclinicos que se
pueden indicar para ser realizados sobre un determinado paciente, pero solo se destacan las
indicaciones de estudios desde la emergencia, no asi desde la internacion u otros servicios donde
también pueden ser indicados estos estudios.

( (1) Etapa del ciclo asistencial
.Iunm,flgruu

resa rta de Ppal. rol istra
mugenﬁ ambulancia) . hhmnﬁ;ﬂl etapa
Examenes

Frontera del sisterna del Haspital

Fig. f5: resultado del relevamiento del proceso asistencial de emergencia especializado en trauma

En la fig. f2 se muestra el detalle del proceso de evaluacion del paciente gravemente
traumatizado, y estd contenido en el que se describe en la fig. f5. Este proceso es el mas
importante, ya que es en donde se estabiliza al paciente con trauma grave, corrigiendo factores
que pueden poner en riesgo la vida del paciente (obstruccion de via aérea, estabilizacion cervical,
control de sangrados, etc.). Esta basado en protocolos médicos internacionales de atencion de
emergencia a pacientes traumatizados [28, 29]. Este es el proceso implementado en el prototipo
de HCET.
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Fig. £2: proceso de evaluacion del paciente grave.

En el capitulo 2 contiene el relevamiento del proceso asistencial completo.

1.4.6 Interfaz de historia clinica de trauma en formato papel (HCT)

El resultado del relevamiento y el andlisis del proceso asistencial y de registro en la atencion del
paciente traumatizado, se condens6 en una interfaz para soporte en papel de la Historia Clinica
de Trauma (HCT). Este requerimiento se agrego6 para poder utilizar el conocimiento generado en
este proyecto en hospitales de infraestructura informatica pobre, donde no sea viable la
instalacion del sistema en un servidor ni haya estaciones de trabajo disponibles (ver capitulo 5,
seccion “definicion de la interfaz de usuario”).

1.4.7 TRAUMAGEN

La combinacion de los elementos descritos previamente, mas algunas caracteristicas y
funcionalidades particulares, son las que conforman el sistema TRAUMAGEN. En este proyecto
se logré un sistema de HCE fuertemente basado en estandares como ser OpenEHR, DICOM,
HL7 PA, THE PDQ, HL7 CDA [24] y CIE 10 [25]. Dentro de las caracteristicas y
funcionalidades particulares de este sistema, se encuentran la busqueda y clasificacion de
diagnosticos mediante el estandar CIE 10 de la OMS, el céalculo de indicadores de calidad
asistencial, calculo de indices prondsticos de sobrevida del paciente gravemente traumatizado, y
la generacion de documentos clinicos HL7 CDA.

Codificacion de diagnosticos con CIE 10
Para la codificacion de diagnoésticos se utilizaron los codigos del capitulo décimo noveno de la

Clasificacion Internacional de Enfermedades décima edicion (CIE 10) de la OMS [25]:
“Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa”. Estos



codigos fueron cargados en una tabla maestra de diagnosticos dentro de la Aplicacion de
Software, en donde se provee al médico una interfaz para realizar bisquedas inteligentes de los
diagnodsticos que se deseen registrar. La blisqueda se realiza sobre las descripciones en idioma
espaiol de los conceptos contenidos en la CIE 10. Existe un patron en estas descripciones de
estos términos, y es que estan formados por un problema de salud y una localizacion en el cuerpo
del paciente, por lo que realizar las busquedas es bastante sencillo al ingresar dos palabras como
“fractura pierna” o “quemadura cabeza”. Esta busqueda es flexible, por ejemplo si se busca por
los criterios “trauma cuello”, “cuello trauma”, “trau cuell”, los resultados a obtenidos seran
consistentes. El médico puede especificar tanto como quiera el criterio de busqueda para
disminuir la cantidad de resultados. Luego, desde los resultados obtenidos, selecciona los
diagnodsticos que mas se ajusten a lo que desea dejar registrado en la HCET. Al guardar los
diagnosticos, éstos quedan codificados segun la CIE 10.

En las figs. f6 y f7 se ejemplifican las busquedas de diagnosticos. Como resultado se obtiene una
lista de candidatos, con el codigo de la clasificacion al que pertenecen, el codigo CIE 10 del
término individual y la descripcion de cada término. Para facilitar la interpretacion de los
resultados, se agreg6 el resaltado del texto ingresado, en los resultados de la busqueda. En la fig.
f8 se muestran los términos seleccionados para diagndsticos, y un campo de texto libre para
considerar informacion de contexto que no es posible de representar con términos CIE 10.

Diagnosticos

Ifractura pierna Buscar |

Resultados de la basqueda

582 FRACTURA DE LA PIERNA, INCLUSIYE EL TOBILLD seleccionar
582 582.7 FRACTURAS MULTIPLES DE LA PIERNA seleccionar
582 552.8 FRACTURA DE OTRAS PARTES DE L4 PIERNA e
582 582.0 FRACTURA DE L& PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA seleccionar

Fig. f6: busqueda del diagnostico “fractura pierna”
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Resultados de la blsqueda

T20 QUEMADURA ¥ CORROSION DE LA CABEZA ¥ DEL CUELLD seleccionar
T20 T20.0  QUEMADURA DE LA CABEZA Y DEL CUELLC, GRADO MO ESPECIFICADO seleccionar
T20 T20.1 QUEMADURA DE LA CABEZA Y DEL CLELLO, DE PRIMER GRADO seleccionar
T20 T20.2 QUEMADURA DE LA CABEZA Y DEL CUELLG, DE SEGUNDO GRADO seleccionar
T20 T20.2  QUEMADURA DE LA CABEZA Y DEL CUELLO, DE TERCER GRADO

Fig. f7: busqueda del diagnéstico “quemadura cabeza”
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[%] (582.8) FRACTURA DE OTRAS PARTES DE L& PIERNA

[%](T20.3) QUEMADURA DE L& CABEZA ¥ DEL CUELLD, DE TERCER GRADO

Observaciones especificas

Fig. {8: diagndsticos seleccionados desde los resultados de busquedas

En el capitulo 6, seccion “Ingreso asistido de diagnodsticos®, se describe en detalle la blisqueda de
diagnosticos.



Calculo de indicadores de calidad asistencial

Fueron implementados algunos indicadores de calidad asistencial. Esta caracteristica tuvo un
doble objetivo. Por un lado, proveer a los médicos de informacion de interés agregada, para tener
una idea del funcionamiento general de la asistencia del traumatizado y tener algin dato de
calidad asistencial. Se detectd que el tiempo transcurrido entre etapas del proceso asistencial es
un factor importante en cuanto a la calidad, ya que las demoras en la atencion pueden tener
resultados catastroficos en la salud del paciente. Por otro lado, se deseaba probar cual seria el
esfuerzo necesario en la extraccion de la informacion almacenada dentro del repositorio de datos
clinicos (CDR), ya que el modelo de informacién en el cual se estructuran los datos, el
OpenEHR RM, es bastante complejo. Para ambos objetivos se obtuvieron buenos resultados,
pudiendo implementar todos los indicadores que se plantearon como objetivo, y accediendo a la
informacion del CDR, utilizando identificadores de arquetipos y rutas de nodos de arquetipos
como mecanismo de busqueda de datos, los cuales se obtuvieron sin mayores inconvenientes.
Los indicadores implementados son (ver capitulo 3, requerimiento funcional 5: célculo de
indicadores):

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

Cantidad de pacientes clasificados por evaluacion de triage

Cantidad de pases a block quirtrgico clasificados por evaluacion de triage
Cantidad de pases a block quirurgico clasificados por escala de trauma (RTS)
Cantidad de pases a block quirargico clasificados por RTS y diagndstico
Cantidad de episodios de trauma agrupados por diagndsticos mas frecuentes
Cantidad de examenes pedidos clasificados por diagnodstico

Calculo de indices de sobrevida

Estos indices ayudan al médico a saber qué tan grave es un caso de trauma, y cual es la
expectativa de sobrevida del paciente traumatizado. Los indicadores incluidos en esta
implementacion son: Escala Revisada de Trauma (RTS) y Escala Revisada de Trauma Prondstica
(RTSp). En los capitulos 2 y 3 se incluye toda la informacién relacionada con estos indices.

Generacion de documentos clinicos CDA

TRAUMAGEN implementa la generacion de documentos clinicos en formato HL7 CDA, un
estandar ANSI para la representacion de documentos clinicos en formato XML para ser
intercambiados entre sistemas [24]. Esto permite la extraccion completa de la informacion
clinica registrada en la HCET, para ser compartida con otros sistemas o enviada un repositorio
documental centralizado. La generacion del documento clinico CDA es posible gracias a que la
informacion clinica es almacenada segun la estructura del modelo de informacién normalizado
de OpenEHR, y este tiene suficiente expresividad y granularidad como para registrar cualquier
dato clinico y generar varios formatos de documentos clinicos para el intercambio. Dentro de
estos formatos se incluye al HL7 CDA y al ISO/CEN 13606 [26], y las correspondencias con
estos modelos estan definidas dentro de la especificacion del OpenEHR RM. A modo de
comentario, ¢l formato de documento clinico definido en el estandar ISO/CEN 13606, tiene
algunas particularidades que lo hacen atractivo en un sistema basado en OpenEHR, como ser que
su modelo de informacion es arquetipable, al igual que el OpenEHR RM, y ambos modelos son
compatibles, ya que el 13606 RM estd basado en el OpenEHR RM.



1.4.8 Pruebas de interoperabilidad realizadas

Gracias al apoyo del Hospital Maciel y de FEMI, se pudieron hacer pruebas de acceso a estudios
imagenoldgicos en el PACS del Hospital Maciel y en el de COMEPA (Paysandu). Probando
sistemas que ya estan en uso en las respectivas instituciones, con la caracteristica de que estas
instituciones utilizan PACS de distintos proveedores nacionales, por lo que se garantiza el
correcto funcionamiento del acceso a estudios imagenologicos a nivel nacional.

En el Hospital Maciel también se llevaron a cabo pruebas de interoperabilidad con su IMP local,
donde reside toda la informacion demografica de sus pacientes.

En todas las pruebas se obtuvieron resultados Optimos, llegando a cumplir los objetivos
planteados en cuanto a la interoperabilidad de TRAUMAGEN con sistemas existentes en las
instituciones.

1.4.9 Sobre caracteristicas deseables

En esta seccion se describe como se alcanzaron las caracteristicas deseables mencionadas
previamente.

Sistema genérico

Debido a la implementacion del modelo en dos niveles, agregando, modificando y sustituyendo
arquetipos y plantillas, el mismo sistema puede adaptarse para modelar el registro clinico en
otros contextos distintos al de emergencia en trauma, como la emergencia general, internacion en
CTI, ambulatorio, etc.

Sistema estandar

Se aplicaron multiples estdndares en varias areas, esto ayudo a lograr un sistema mantenible,
flexible, interoperable, con una estructuraciéon de la informacioén clinica y un modelo del
conocimiento clinico independientes de la aplicacion de software y la tecnologia. La
estructuracion y codificacion de la informacion de forma estandar, permite también el calculo de
nuevos indicadores clinicos, contables y de gestion. Los estdndares utilizados son: OpenEHR,
DICOM, HL7 PA, HL7 CDA, IHE PDQ, CIE 10 y UCUM.

Sistema mantenible

Al implementar el modelo de dos niveles propuesto por OpenEHR, se logra una independencia
entre el conocimiento clinico y la aplicacién de software. El conocimiento clinico puede ser
facilmente creado, corregido, modificado o eliminado por fuera de la aplicacion de software
utilizando herramientas existentes como editores de arquetipos y la base de conocimiento de
OpenEHR [11]. Y esta aplicacion es mas pequefia, modularizada, con componentes e interfaces
bien determinadas, lo que simplifica también las tareas de mantenimiento del software.



Sistema flexibilidad

Nuevas necesidades de informacion de los usuarios médicos se pueden satisfacer facilmente
integrando nuevos arquetipos y plantillas al sistema.

Sistema escalable

La cantidad y complejidad de los registros clinicos es ilimitada, el sistema acepta cualquier
cantidad de arquetipos y plantillas para generar nuevos formularios de ingreso, manteniendo el
mismo nivel de funcionamiento que con unos pocos registros.

Sistema internacionalizable

Mediante configuracion, el sistema puede traducir facilmente sus pantallas a diversos idiomas y
culturas.

Sistema portable

Debido a que el sistema fue creado sobre la plataforma Java, este se puede instalar en diversas
plataformas tecnologicas.

Sistema usable

La interfaz de usuario es simple e intuitiva, y fue creada en base a las etapas del proceso de
registro que se dan en el proceso asistencial del paciente traumatizado, lo que hace que el
registro por parte del médico sea fluido y natural.

Sistema interoperable

Debido a la aplicacion de estdndares, se logrd un sistema capaz de compartir el registro clinico
con otros sistemas (debido a la generacion de documentos clinicos CDA), consultar por estudios
imagenoldgicos a multiples PACS (con acceso a imagenes e informes radioldgicos), y consultar
por registros de pacientes al IMP de la institucion donde se instale el sistema (mediante HL7 PA
e [HE PDQ).



Capitulo 2: analisis del dominio

2.1 Introduccion

El relevamiento y posterior andlisis de los requerimientos funcionales y no funcionales sobre el
sistema se baso fuertemente en el analisis del proceso asistencial del paciente traumatizado. Este
analisis fue realizado con la participacién de varios médicos del Departamento de Emergencia
del Hospital Maciel. Para detectar los requerimientos funcionales se les pidio a los médicos que
elaboraran historias considerando casos de atencion con caracteristicas bien diferentes. La
funcionalidad requerida para el sistema se extrajo de estas historias de usuario, técnica similar a
la que plantea el proceso de Extreme Programming [27]. No se plantearon formalmente Casos de
Uso.

2.2 Analisis del proceso asistencial

El analisis del proceso asistencial se bas6 en detectar:

las etapas del proceso asistencial

qué tareas se llevan a cabo en cada etapa

qué roles llevan a cabo las tareas

qué informacion se registra en cada tarea y por qué rol

En la fig. f5 se puede apreciar el resultado del andlisis del proceso asistencial del paciente
gravemente traumatizado. Aunque este andlisis fue mas alla de la frontera del departamento de
emergencia, intentando contemplar todo el proceso desde que el paciente entra al hospital hasta
que sale de €I, los requerimientos fueron analizados considerando solamente el departamento de
emergencia. Se muestra con linea punteada la frontera de los servicios de atencion del hospital.
Coémo cuadros grises se muestran las distintas etapas del proceso asistencial en cada servicio.
Los cuadros con borde negro son los puntos de entrada o salida de los servicios. Con cuadros
azules se destacan los principales roles participantes en cada etapa, aunque no determina que
otros roles también participen y registren informacion. Por ultimo, los cuadros anaranjados
muestran los distintos estudios que se pueden indicar para ser realizados sobre un determinado
paciente, marcando solo su indicacion desde la emergencia, no asi desde la internacion donde
también pueden ser indicados.

2.3 Descripcion de las etapas del proceso asistencial

2.3.1 Departamento de emergencia

Admision

Esta es la etapa por la cual pasan los pacientes que pueden valerse por ellos mismos al ingresar al
departamento de emergencia. El objetivo principal de esta etapa es identificar a la persona, ya
que los registros clinicos que se hagan a posteriori deberdn estar asociados con una persona bien

identificada. También es posible preguntarle al paciente su motivo de consulta, y en funcion de
ese dato el administrativo o la enfermera que lo atiende puede priorizar su atencion, en general a



esta priorizacion se le llama Triage Administrativo o Triage de Enfermeria. Luego de pasar por
admision, el paciente espera a ser atendido.

Triage/Evaluacion

El paciente entra en esta etapa cuando es llamado, en el caso que haya ingresado por admisién, o
cuando es un caso grave y es ingresado directamente por una ambulancia o patrullero, en este
ultimo caso el paciente no pasa por admision. Cuando el paciente es atendido, es evaluado, y en
base a esa evaluacion se puede determinar a qué especialidad derivarlo, o si se debe priorizar la
atencion sobre otros pacientes que ya estén siendo atendidos. Esa evaluacion es llamada triage.
Luego del triage se procede a realizar una evaluacion inicial, la cual consiste en verificar las
causas de muerte mas frecuentes. En general esto se realiza para pacientes graves, que pueden
ingresar por ejemplo a causa de herida de arma de fuego o de eventos de transito. Luego de la
evaluacion inicial, el médico puede solicitar la realizacion de estudios diagndsticos como
laboratorio e imagenes. Luego se pasa a la evaluacion secundaria, donde se exploran todas las
heridas externas que tenga el paciente. Por ultimo se decide qué hacer con el paciente,
pudiéndolo dar de alta, internarlo, dejarlo en observacion, etc.

Observacion

Esta es la etapa donde estan los pacientes que pasaron por la evaluacion, y para los cuales el
médico indicd que debian ser monitoreados o para los cuales se debia administrar algiin tipo de
medicamento y se queria ver su evolucion. En general los pacientes no estan mas de 24 horas en
esta etapa de atencidn. Si es necesario que un paciente siga siendo monitorizado, se procede a su
internacién. La internacién depende fuertemente de la disponibilidad de camas, asi que por
problemas operativos a veces se puede mantener a un paciente mas de 24 hs. en observacion en
la emergencia.

2.3.2 Servicios de internacién intra-hospital

Aqui se describen las etapas de atencion correspondientes a la internacion del paciente dentro del
hospital al que pertenece la emergencia por la cual fue ingresado el paciente.

Centro de Tratamiento Intensivo (CTI)

El CTI es donde se internan los pacientes mas graves, los cuales tienen mayor frecuencia de
control y monitorizacidn, y requieren ARM (asistencia respiratoria mecanica).

Cuidados Intermedios (CI)

Pacientes graves pero en general estables y sin necesidad de apoyo ventilatorio (no requieren de

un ventilador o aparato de asistencia respiratoria mecanica). Aqui se ingresan pacientes muchas
veces con nutricion parenteral o sometidos aspiracion continua, etc.



Sala

Pacientes estables, que no necesitan grandes apoyos tecnoldgicos para su tratamiento.

2.3.3 Etapas comunes

Aqui se describen las etapas comunes, las cuales pueden ser alcanzadas desde cualquier otra
etapa del proceso asistencial

Morgue

Lamentablemente el paciente puede fallecer en cualquier momento del proceso de atencion
médica, por lo cual el paciente puede ser derivado a la morgue desde cualquier etapa del proceso
asistencial.

Block quirurgico

En cualquier momento de la atencion, un paciente puede ser derivado al block quirrgico para
ser operado. Los pacientes que ingresan en estado agénico pueden ser trasladados a block sin
pasar por la etapa de evaluacion por la urgencia que representan estos casos.

Alta/Traslado

En cualquier momento, el paciente puede ser dado de alta o trasladado a otra institucion si es
necesario.

2.4 Subproceso asistencial de evaluacion del paciente traumatizado

Si bien se realizd un analisis del proceso asistencial del paciente traumatizado a nivel global,
incluyendo etapas de “observacion” y de “internacion intra-hospitalaria”, existe un subproceso
de “evaluacion del paciente traumatizado”, el cual define el proceso mas importante, desde el
punto de vista asistencial, para la atencion de pacientes gravemente traumatizados. Esto se debe a
que este subproceso es en donde se estabiliza al paciente grave, corrigiendo factores que pueden
poner en riesgo la vida del paciente (obstruccion de via aérea, estabilizacion cervical, control de
sangrados, etc.). Este subproceso estd basado en protocolos médicos internacionales de atencion
de emergencia a pacientes traumatizados [28, 29]. Este subproceso determina el alcance del
prototipo de HCET en cuanto a la funcionalidad de registro de informacion clinica. En la fig. {2
del capitulo 1, se muestra un diagrama de este subproceso.



2.5 Registros y roles por etapa

A continuacion se listan solamente las etapas correspondientes a la atencion médica en el
departamento de emergencia, con un resumen de los registros que se realizan en cada etapa y los
principales roles que realizan estos registros.

2.5.1 Admision

Si el paciente no se encuentra en el registro de pacientes, se crea un nuevo registro y se
selecciona al paciente como sujeto de cuidado del episodio de trauma, o sea que se asocia la
historia clinica al paciente seleccionado. Si el paciente se encuentra en el registro de pacientes, se
selecciona al paciente como sujeto de cuidado del episodio de trauma. Lo mas importante de este
proceso es que al final el paciente sea identificado correctamente ya que el registro clinico debe
tener asociado un paciente.

Roles participantes:

e Personal de admision: realiza la busqueda, si es necesario da de alta al paciente y
selecciona al paciente como sujeto de cuidado del episodio de trauma.
Datos a registrar: (en el caso del alta de un nuevo paciente)

Numero de documento

Tipo de documento (p.e. Cédula de Identidad Uruguaya)

Nombres y apellidos

Fecha nacimiento

Edad (calculado automaticamente a partir de la fecha de nacimiento si esta se registra, en
caso de no registrarse la fecha de nacimiento, no se puede calcular, y seleccionar un
rango probable de edades no les es de mucha utilidad).

e Sexo

e Direccion (direccion institucional p.e. de un Hospital y una carcel (indicar si es recluso))
e Teléfono de contacto (seguimiento posterior, para pacientes graves).

2.5.2 Triage/Evaluacién

Esta etapa del proceso asistencial estd formada por varias subetapas que se detallan a
continuacion.

2.5.2.1 Triage
El triage se hace en la evaluacion, al inicio, clasificando gravedad del paciente.
Roles participantes:

e Equipo de salud, y quien registra es el médico responsable de la atencion o el médico que
este designe.



Datos a registrar:

Clasificacion del paciente:
e cstable (verde)
estable con lesiones a tratar (amarillo) (p.e. fracturado)
inestable, grave (r0jo)
moribundo, agonico (gris)
muerto (negro)

Fecha y hora de la evaluacion

2.5.2.2 Prehospitalario

En esta etapa se registran las acciones que se hicieron en el prehospitalario, es decir en la
ambulancia antes de llegar a la atencion hospitalaria, y se registran como observaciones de la
unidad de trauma. Este registro no serd necesario cuando se implemente la Historia Clinica
Electronica Prehospitalaria y esta sea integrada a la Historia Clinica Electronica de Trauma, ya
que todos los registros relevantes podran ser obtenidos automaticamente.

Roles participantes:

e Equipo de salud, y quien registra es el médico responsable de la atencion o el médico que
este designe.

Datos a registrar:

Lugar de la atencion: (seleccionar una opcion)

e Lugar del evento
o Indica si el lugar de la atencion fue en el propio evento.
o Luego se registra el lugar del evento y se puede saber donde fue.

Traslado
e Indica si el lugar de la atencion fue en el traslado.
e Se puede saber el lugar del evento y se sabe el destino. Ademas se sabe quién lo atendi6

en el prehospitalario.

Acciones del prehospitalario: (Si/No para cada opcion, otros datos para las que correspondan)

Oxigeno con MFL

Apoyo ventilatorio con B-V-M
Intubacion Orotraqueal

Mascara laringea

Via aérea quirtirgica

Collar cervical

Empaquetado

Drenaje de neumotorax a tension
Torniquete



e Férulas en miembros
e Reposicion prehospitalaria

o Suero SF (Real, en ml)
Suero Ringer Lactado (Real, en ml)
Coloides (Real, en ml)
Globulos rojos (Real, en ml)
Plasma (Real, en ml)
Plaquetas (Real, en ml)
Cristaloides (Real, en ml)

O O O O O O

Inotropicos prehospitalarios

droga: nombre de la droga

dosis: cantidad, unidades

posologia: nimero de dosis administradas

No se indica un periodo de tiempo (es decir, durante cuanto tiempo se le debe dar, porque
es solo del prehospitalario).

e Lo dejamos como texto libre para simplificar, de todas formas se puede poner toda la
informacion relevante.

Sedacion prehospitalaria (afecta las funciones neurologicas, GCS, etapa D):

Lista de sedantes comunes: (prehospitalario)

Midazoldm

Morfina

Pentotal

Tramadol

Meperidina

Ketoprofeno

Otros (texto libre): permite ingresar nuevas drogas que se desarrollen en los proximos
afios. Ante una revision de los textos libres, se puede actualizar la lista de comunes.

Via venosa periférica (con los datos de VVP que registramos en la evaluacion)

e (antidad (Entero)
e Calibre de cada una
¢ No interesa topologia

Via venosa central (igual a los datos de VVC que registramos en la evaluacion)

2.5.2.3 Contexto del evento de trauma

Un policia o el médico de emergencia movil (90% de los casos), transfiere informacion del
evento de trauma (lugar del evento y circunstancias del traslado) y las circunstancias del traslado
del paciente (acciones y omisiones).

Roles participantes:

e Interno de medicina (estudiante)



Datos a registrar:

Ubicacién temporal:

e Fechay hora
e Dia de la semana (se calcula automaticamente de la fecha)
o En el papel, se debe marcar, como todos los datos que en la HCE se calculen
automaticamente.

Ubicacién geografica:

e Se conoce lugar del evento (Si/No)
e En caso afirmativo se solicita completar la siguiente informacion:
o Ubicacion:
= Departamento
e Valores posibles en “Tabla maestra de departamentos”
» Localidad (texto codificado segin “Tabla maestra de localidades”)
= (Codigo postal (texto libre)
= Numero de seccional policial (entero)
* Via: (queda fuera del formulario pero se incluird en el modelo de datos
para facilitar extensiones del sistema)
e Tipo: calle, ruta, camino, bulevar, avenida, paso.
e Nombre (para la ruta es un nlimero)
e Numero
o Si es ruta, se pone el Km.
o Si es calle, es el nimero de puerta nimero (si se tiene la
ubicacion exacta)
= Cruce: Sirve para especificar una esquina (cruce de vias).
e Via principal (Texto libre) y nimero de puerta (Entero)
e Via secundaria (Texto libre)
o Tipo de ubicacion:
* Viapublica
* Domicilio
» Trabajo (Laboral)
» Institucion, ;cual?

Circunstancias del traslado:

e Procedencia:
o Escena
o Otro centro asistencial
= Lista de comunes:
e Hospital del interior del pais
o Valores posibles en “Tabla maestra de departamentos
e (Centro coordinado del cerro
= Nombre (texto libre): por si no esté en la lista de comunes

e Numero de traslados secundarios:
o Es el numero de traslados previos que se hicieron antes de llegar a la emergencia
del Maciel.



o Es un indicador de calidad del sistema de trauma (que en Uruguay todavia no
existe como tal). Cuantos mas traslados se hayan hecho, peor es la evolucion de
los traumatizados. Habla de las ineficiencias del sistema (por recursos,
inequidades, deficiencias, etc.)

e Tiempo entre evento y asistencia hospitalaria:

o Fecha y hora del ingreso a la asistencia (se registra automaticamente al ingresar al
paciente por admision o al comenzar una nueva evaluacion (si el paciente es grave
se va directamente a la evaluacion sin pasar por admision))

o El tiempo entre el evento y la asistencia se calcula automaticamente desde el
tiempo de ingreso y el tiempo del evento.

e Trasladado por:
o Ambulancia:
* Empresa: Valores posibles en “Tabla maestra de empresas de emergencia
movil”.
* M¢édico actuante:
e Nombre
e (Cédula
e Dada la cantidad de errores que detectamos en las conductas
médicas prehospitalarias, que se pudiera identificar claramente el
médico actuante. Sirve para evaluar la atencion del prehospitalario.
o Particular
o Policia
o Otro (texto libre)
Contexto del evento:

e Intencionalidad: (Una de las 3 opciones)
o No intencional (accidental):
= Auto inflingida
= Evento de transito
e Tipo de transporte del paciente
o Ninguno (Peatén), Bicicleta, Moto, Carro, Automovil,
Camion, Omnibus, Maquina, Otro (texto libre)
e Choco contra:
o Objeto fijo, Bicicleta, Moto, Carro, Automovil, Camion,
Omnibus, Maquina, Otro (texto libre)
¢ Rol: Conductor, Acompanante delantero, Acompafiante trasero
e Estado del paciente:
o Despedido del vehiculo, Atrapado y extricado, Embestido,
Arrollado
o Extricado: es un anglicismo. Es sacar una victima atrapada
de un auto o de escombros. Este término es ampliamente
utilizado en el dominio de la emergencia, por lo que poner
otro término es para complicacion.
e Tipo de choque: Frontal, Lateral izquierdo, Lateral derecho,
Posterior, Vuelco
e Choco contra:
o Objeto movil (si chocod contra un objeto mévil, como un
auto o una moto), Objeto fijo (si chocd contra un objeto
fijo, como un arbol o un poste)




e Proteccion: Casco, Cinturon de seguridad, Bolsa de aire (airbag),
Otras (texto libre)
= Otros eventos:
e Caida:
o Con precipitacion (caida de mas del doble de su altura)
= De qué¢ altura (metros aprox.)
o Sin precipitacion
e Aplastamiento
e Electrocucion
o Quemadura (la informacion completa se registra en la evaluacion
secundaria)
o % superficie calculado segln la “regla de los 9”
o Agente: Térmico, Quimico, Eléctrico, Otro (texto libre)
e Ahogamiento
e Intoxicacion
e Otra forma de trauma (texto libre)
o Intencional:
= Agresion:
e Tipo: No sexual, Sexual, Se desconoce, Otra situacion (texto libre)
* Auto inflingida
e [AE (intento de autoeliminacion)
o Se desconoce intencionalidad
Tipo de herida:

e Herida por Proyectil de Arma de Fuego (HPAF)

o Es un tipo de trauma penetrante (clasificacion necesaria para indicadores)
e Herida de Punzo Cortante

o Esun tipo de trauma penetrante (clasificacién necesaria para indicadores)
e Otro tipo (texto libre)

Otras condiciones del paciente al ingreso:

e Es frecuente tener pacientes intoxicados con alguna sustancia que pueda alterar su
respuesta al tratamiento o al calculo de indicadores como Glasgow (para medir
disfuncion neurologica). Este dato es muchas veces brindado por el propio paciente.

e Bajo efecto del alcohol

o Si/No/ Se desconoce
e Bajo efecto de drogas (Si/No/Se desconoce):
o Para “Si”: (pueden seleccionar mas de una)
= Marcar cudl o cudles:
e Marihuana, Cocaina, Pasta base, Pegamento, Otras (texto libre)

2.5.2.4 Calculo del porcentaje de quemado

En la seccion de “contexto del evento™ se registra si el paciente ingresa por quemadura, debiendo
especificar el porcentaje del cuerpo que este tiene quemado. Este porcentaje se calcula mediante
la “regla de los 9.



s _ CABREZA 594
1457 [45)
A & TRONCO 36%
[ 13 i\'l - 1% 5 Antari.or 182&
45\ ; 1 45 a5 F | a5 Postericr  18%
r .:rl Ly Y ,Ir .-"I:l i %
/AN S/ W\ |EXTREMIDAD
:ji- [ s | lﬁ_‘.“:, ;}'__v.: |._ ,_,,i Ii.,. ?,' SUpErior Q04
LA ] d v \ 1.| ;o Inferior 5%
W :'9 ! Ay
Wil A P |
'y ) { PERINE 1%
§ ) pono
I"., i " || !
JI Ij, {‘ I!I'_;Hll..E
dat S

Fig. 19: Célculo del porcentaje quemado del cuerpo [30]

(Qué clases de quemaduras existen?

Primer grado: Son las quemaduras menos graves, que afectan tan solo la parte mas externa del
tegumento, son dolorosas, y la piel afectada se torna rojiza.

Segundo grado: Es una quemadura mas profunda y mas grave que la anterior, se caracteriza
porque las lesiones son ampollares y con contenido claro y espeso.

Tercer grado: Es el tipo de quemadura mas grave y mas profunda que las anteriores, se
caracteriza por ser indolora, y la lesion puede ser blanca o negra, carbonizada y endurecida.

(Cuando se considera que una quemadura es grave?

e Cuando es de mayor extension y de mayor profundidad.
e Cuando la extension de la quemadura es de mas del 30% de superficie corporal, el
paciente tiene un gran riesgo de morir.

(Como se estima la extension de una quemadura?

Mediante la regla de los nueve:

e (Cabezay cuello: 9%
Toérax anterior: 9%
Toérax posterior: 9%
Abdomen anterior: 9%
Region lumbosacra: 9%
Miembros superiores: 9% cada uno.
Miembros inferiores:

a. cara anterior: 9%

b. cara posterior: 9%

c. por cada miembro:18%
Region inguinal: 1%

Referencias: [30, 31]



2.5.2.5 Resumen clinico
Resumen del estado del paciente, por qué viene, datos relevantes de su historia de salud y
enfermedades actuales. Si hubiera HCE tUnica para el paciente, mucha de esta informacion
quedaria cargada automaticamente al identificar al paciente.
Roles participantes:

e Interno de medicina (estudiante) o médico residente.

Datos a registrar:

Motivo de consulta:

e Se selecciona un valor de la tabla maestra de “Motivos de Consulta”.
o Debera ser consistente con lo ingresado en el contexto del evento.

Antecedentes: “AMPLE” (Alergias, antecedentes patoldgicos relevantes, medicacion habitual,
embarazo.)

e Alergias: penicilina, dipirona, yodo (medios de contraste), otros (texto libre)

e Medicamentos usados actualmente por el paciente: warfarina, betabloqueantes, aspirina,
otros (texto libre).

e Enfermedades y operaciones pasadas (past): Antecedentes de trauma, Cardiopatia
isquémica, HTA, asma, EPOC, diabetes, obesidad, otros (texto libre).

o Ultima (last) comida: Texto libre. En cuadro adjunto deberia poder registrarse la hora de

la ultima comida que es lo relevante (no importa tanto “qué” comid (salvo alcohol,

drogas...) sino “cuando” comio.

o Las drogas y el alcohol que irian como registro en la “altima comida” las estamos
registrando en la seccion previa de “Otras condiciones del paciente al ingreso”,
dejamos solo texto libre.

Eventos y ambiente relacionados con la lesion: Texto libre.

Resumen clinico (texto libre)

Para que puedan poner las peculiaridades del enfermo y los eventos que no se ven reflejados en
las opciones brindadas por el sistema.



2.5.2.6 Evaluacion inicial

La evaluacion primaria se divide en cuatro subetapas, dirigida a reconocer y tratar situaciones
que implican un riesgo vital inmediato (causas de muerte mas frecuentes) para los pacientes
gravemente traumatizados. Estas subetapas estan ordenadas por la frecuencia de causas de
muerte, para poder atender lo mas urgente primero y asegurar que se estabiliza al paciente previo
a revisar cualquier otro tipo de herida que este tenga. Estas cuatro subetapas siguen la sigla
nemotécnica ABCD, por “via aérea”, “respiracion y ventilacion”, “estado circulatorio” y
“disfuncion neuroldgica (Airway, Breathing, Circulation, Disability en inglés).

Roles participantes:

e Interno de medicina (estudiante) o médico residente.

Informacion a registrar:

A (Airway) — Via aérea:

e Observaciones / Evaluaciones:
o Presenta alteraciones (Si/No)
= Esto es que la via aérea esta permeable (VEA). Puedo tener acciones
registradas aunque se marque que no hay alteraciones. En la mayoria de
los casos no hay alteraciones.
o Trauma directo sobre via aérea: Si/No (observacion)
= No se puede marcar si “Presenta alteraciones” es “No”
= Contuso / Penetrante

o Dificultad respiratoria: Si/No (evaluacion)

* No va en “Breathing” porque es simplemente la deteccién de una

dificultad, luego se ve que dificultad particular presenta.
* No se puede marcar si “Presenta alteraciones” es “No”
o Obstruida (Si/No): no interesa el grado de obstruccion.

* No se puede marcar si “Presenta alteraciones” es “No”

» (Causa de la obstruccion:
e Cuerpo extraio
e Lengua (causa mas frecuente en coma)
e Otros (texto libre)

e Acciones:

o Al traumatizado grave se le DEBE poner oxigeno (opcion “mascara de oxigeno”
Si/No), independientemente de si hay o no alteracion de la via aérea. Otra accion
posible es la de “Apoyo ventilatorio” (BVM).

o Si estd obstruida, se debe registrar “maniobra de desobstruccion” (Texto libre)

Intubacion orotraqueal
» Protocolo de intubacion (drogas) (texto libre)
Mascara Fastrach
Mascara laringea
Combitubo
Abordaje quirurgico (uno de los dos)
= Cricotiroidotomia
= Traqueostomia

(@]
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o Otras (texto libre): aqui se puede registrar si el paciente murid por via aérea
obstruida y demas cosas particulares.

A (Airway) — Control de Columna vertebral

e Evaluaciones:
o Exploracidn clinica cervical anormal (Si/No) Para aquellos pacientes con factores
de riesgo de lesion del raquis cervical, pero que bajo determinadas circunstancias,
y una de ellas es la exploracion clinica normal, se les puede retirar el collar sin
imagenes previas.
o Indicacion de collar cervical (Si/No)

* Solo se permite marcar si “Exploracion clinica cervical anormal es Si”.

» Laindicacion es la evaluacion que indica si se le debe poner un collar. La
indicacion de collar cervical esta dada por las caracteristicas del
traumatismo. Entra dentro de lo que llamamos “cinematica” del trauma.

o No existen otras evaluaciones en esta etapa.
e Acciones:
o Collar cervical

* Mantiene collar: si vino con collar del prehospitalario y se lo deja

= Retira collar: si vino con collar del prehospitalario y se le saca

* Coloca colar: si no vino con collar y se coloca en la emergencia

e Con esto se puede medir que cantidad de pacientes que tienen
indicacion de collar vienen sin collar del prehospitalario.
o Inmovilizacion (empaquetado)

= Mantiene (para traslados): si vino empaquetado del prehospitalario y se lo
deja asi

= Retira: si vino empaquetado del prehospitalario y se le saca

* (Coloca: si no vino empaquetado y se empaqueta en la emergencia

A (Airway): resumen v otros detalles de via aérea v raquis cervical

e Diagndstico / Actuacion sobre via aérea y raquis cervical (texto libre)

B (Breathing) — Ventilacion / Respiracion:

e Observaciones:
o Frecuencia Respiratoria (Entero, en RPM)
» En la evaluacion se toma una vez. Si queda en observacion se le toma cada
2 horas.
e Evaluaciones:
o Presenta alteraciones (Si/No)
= Rangos de FR: (se clasifica automaticamente a partir de la observacion) Si
FR esté fuera del rango normal, Presenta alteraciones debe ser “Si”
e FR <10 rpm (bradipneas extremas)
e 10 <=FR <=20 rpm (rango normal)
e 21 <=FR <=30 rpm (polipnea)
e FR > 30 rpm (polipneas extremas)
* Buena entrada de aire bilateral (Si/No)
e Solo se registra si “Presenta alteraciones” es “Si” y debe registrar
la “mala” entrada de aire bilateral.



e Silarespuesta es No, indicar:
o Hipoventila a izquierda (Si/No)
o Hipoventila a derecha (Si/No)
o Estertores
= izquierda / derecha
* secos/ humedos
= QOcupacion pleural
e La ocupacion pleural puede ser detectada clinicamente,
radiolégicamente o —eventualmente- por EcoFAST.
e Derecha
o por aire (Si/No)
o por sangre (Si/No)
e Izquierda
o por aire (Si/No)
o por sangre (Si/No)
e Acciones:
o Drenaje de:
* Neumotorax
e Derecho / Izquierdo
e Tipo:
o Isotensivo
o Hipertensivo
* Hemotorax
e Derecho / Izquierdo
» Hemoneumotorax (es una entidad en si, no alcanza con marcar las 2
anteriores)
e Derecho / Izquierdo
o Detalles del procedimiento (Texto libre)

B (Breathing): resumen vy otros detalles de Ventilacidén / Respiracion

e Diagnostico / Actuacion sobre ventilacion / respiracion (texto libre)

C (Circulation): Estado Circulatorio

e Observaciones:
o Frecuencia Cardiaca (Entero, en CPM)
= CPM no es una unidad UCUM valida, lo mas parecido dentro de UCUM
es el Hz (ciclos por segundo) los que se podrian convertir a CPM y
viceversa (60 CPM = 1 Hz).
o Presion Arterial:
= Sistolica / Diastolica (cada una es entero en mm[Hg])
e Evaluaciones:
o Presenta alteraciones (Si/No)
= Si presenta alteraciones:
e Hemorragia externa: (Si/No)
o activa/ detenida
e Evidencia/sospecha de Hemorragia interna (Si/No)
e Relleno capilar:



o <2 seg (normal)
o >=2seg (lento)
o Rangos para FC:
= FC <60 cpm (bradicardias)
= 60 <=FC <=100 cpm (normal)
= FC> 100 cpm (taquicardias)
o Rangos para PA:
= PAS/PAD < 120/80 mm[Hg] (normal)
* En trauma lo importante es la hipotension: PAS <90 mm[Hg]
o Monitorizacion Electrocardiografica (para situaciones de paro cardiorrespiratorio
(PCR))
= Asistole (Si/No)
» Fibrilacién ventricular (Si/No)
= Actividad eléctrica sin pulso (Si/No)
» Taquicardia ventricular (Si/No)
= ;Estas opciones son excluyentes o se pueden tener 2 o las 3 al mismo
tiempo?

e Lo ponemos como texto libre, en realidad no se puede tener 2 al
mismo tiempo, si tener uno y pasar a otro. Se registra una de las
tres y los cambios se registran en texto libre.

Acciones:
o Comentario sobre las vias: no son excluyentes, puede tener 2 VVP y una VVC)
o Via venosa periférica (VVP)
[http://en.wikipedia.org/wiki/Peripheral venous catheter]
= Numero de vias (Entero): es necesario registrar esto porque a veces no
registran la topografia y el calibre de cada via, es una forma rapida de
registrar.
» Topografia: antebrazo izquierdo / derecho, miembros inferiores
= (alibre: 14, 16, 18, 20, 22, 24
o Via venosa central (VVC) [http://en.wikipedia.org/wiki/Central venous catheter]
* Yugular interna: derecha / izquierda
= Subclavia: derecha / izquierda
» Femoral: derecha / izquierda
o Reposicion:
* Duracion: durante cuanto tiempo (horas y minutos) se pasa un suero.
= Tipo:

e Suero SF (fisiologico) ml

e Suero Ringer Lactato (SRL) ml

e Coloides ml

e (Globulos rojos (volumen): volumen no es una unidad UCUM
valida, habria que ver cual es su equivalente en ml.

e Plasma (volumen): volumen no es una unidad UCUM vdlida,
habria que ver cual es su equivalente en ml.

e Plaquetas (volumen): volumen no es una unidad UCUM vdélida,
habria que ver cual es su equivalente en ml.

e C(ristaloides

o Control de sangrados externos (Si/No) (Marcar solo si se evalu6 “Hemorragia
externa”)
o Reanimacion de paro PCR (Texto libre)



C (Circulation): resumen v otros detalles de Estado Circulatorio

e Diagndstico / Actuacion sobre estado circulatorio (texto libre)

D (Disability): Disfuncion Neuroldgica

e Evaluaciones:

o Escala de Coma de Glasgow (GCS)
=  GCS <8 (Severo)
= 9 <=(GCS <=13 (Moderado)
» 14 <=GCS <=15 (Leve)

o Presenta alteraciones (Si/No)
= Corresponde a un GCS menor que 15.

o Pupilas normales (Si/No)
*  Puede tener GCS=15 y puede NO tener las pupilas normales
* Sies No:

e Anisocoria (Si/No): asimetrias en el tamafio de las pupilas. [CIE10:
H57.0, anomalias de funcion pupilar]

o Podemos marcar automaticamente sabiendo que ingresaron
la dilatacion de las pupilas y que estas son diferentes. Si la
pupila derecha es igual que la izquierda no hay anisocoria.

e (Grado de dilatacion de las pupilas:

o Pupila izquierda (1 a 6)

o Pupila derecha (1 a 6)

o Sector espinal (Frankel): A, BC, D, E
e Acciones:
o Acciones (Texto libre):
o Poner texto: “especifique horarios de las acciones”

D (Disability): resumen vy otros detalles de Disfuncién Neuroldgica

e Diagnostico / Actuacion sobre disfuncidon neuroldgica (texto libre)



2.5.2.7 Escala de coma de Glasgow (GCS)

La escala de coma de Glasgow (Glasgow coma scale, GCS) es una escala neurologica disefiada
para evaluar el nivel de conciencia de los pacientes que han sufrido un trauma craneoencefalico
(TCE) durante las primeras 24 horas post-trauma, al valorar tres parametros: apertura ocular,
respuesta motora y respuesta verbal. Actualmente es empleada en varios campos de la medicina.
De esta forma se evaltan las funciones neurologicas, detectando posibles problemas.

Descripcion de la escala

La escala estd compuesta por tres apartados: respuesta ocular, motora y verbal. A cada uno se le
asigna un valor dependiendo de la respuesta del paciente, los resultados se suman al final para
realizar la interpretacion. El valor mas bajo que puede obtenerse es de 3 (1+1+1), y el mas alto
de 15 (4+5+6).

Apertura ocular (E)
e Espontanea: 4
e Al estimulo verbal (al pedirselo): 3
e Al recibir un estimulo doloroso: 2
e No responde: 1

Respuesta verbal (V)
e Orientado: 5
e Confuso: 4
e Palabras inapropiadas: 3
e Sonidos incomprensibles: 2
e No responde: 1

Respuesta motora (M)

e Cumple 6rdenes expresadas por voz: 6
Localiza el estimulo doloroso: 5
Retira ante el estimulo doloroso: 4
Respuesta en flexion (postura de decorticacion): 3
Respuesta en extension (postura de descerebracion): 2
No responde: 1

Interpretacion

La puntuacion es el principal factor pronostico en el TCE e indica la terapéutica a emplear;
puede aplicarse en exploraciones repetidas para realizar un seguimiento de estado neurologico.
De acuerdo con la puntuacion obtenida, a los pacientes se les clasifica como:

e TCE leve: 14 -15
e TCE moderado: 9 - 13
e TCE severo: < 8, mal prondstico, requiere intubacion

Referencias: [32, 33]



2.5.2.8 Clasificacion de lesiones en la médula espinal (Frankel)

En la subetapa D de la evaluacion primaria se debe registrar la evaluacion de las lesiones en la
médula espinal segun la clasificacion de Frankel. A continuacion se muestra esta clasificacion:

A: completa (no preserva ninguna funcidn motora o sensitiva)

B: incompleta (preserva sensacion demostrable, funcidn motora voluntaria ausente)

C: incompleta (los musculos clave estdn a menos de 3 en la escala de evaluacion motora
EEM)

e D: incompleta (la mayoria de los musculos claves estan con 3 0 mas en la EEM)

¢ E: normal (funciones motoras y sensitivas son normales)

Existe otra escala para evaluar las lesiones en la médula espinal, la Escala de Evaluaciéon Motora
(EEM):

: ausente (paralisis total)

: contraccion palpable o visible

: movimiento en todo el arco articular con gravedad eliminada
: movilidad en todo el arco articular con gravedad eliminada

: movimiento activo en todo el arco articular contra resistencia
: normal

D b W =O

Para este proyecto se utilizard Frankel.

Referencias: [28, 34, 35]

2.56.2.9 Escala de trauma revisada: RTS

Al finalizar la evaluacion inicial se realiza el calculo del RTS (Revised Trauma Score), el cual
indica la probabilidad de sobrevida del paciente en cuanto a las medidas de Presion Arterial
Sistolica (PAS), Frecuencia Respiratoria (FR) y la Escala de Coma de Glasgow (GCS) [28].
Existe una medida mas refinada para la evaluacion de la sobrevira del paciente en base a las
mismas medidas que es llamada la RTS pronostica o RTSp. En la fig. f10 se muestra la
probabilidad de sobrevida en base al resultado del RTSp.

Survival Probability by Revised Trauma Score
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Revised Trauma Score (RTS)
Fig. f10: probabilidad de sobrevida en funcién al RTS [36]




RTS se calcula en base a nimeros asociados a los rangos de los valores anteriores:

FR PAS GCS Valor
0 0 3 0
1..5 1..49 4.5 1
6..9 50..75 6..8 2
> 29 76..89 9..12 3
10..29 > 89 13..15 4

Tabla t1: calculo del RTS
Se suman los 3 valores obtenidos para cada una de las 3 observaciones, y se obtiene el RTS.
Interpretacion del resultado de RTS:

e RTS <12 hay que trasladarlo a un centro de trauma y es necesario atenderlo de urgencia.
e RTS =12 normal.

Escala de Trauma Revisada Prondsitca (RTSp)

e RTSp=0.7326 * PAS +0.2908 * FR + 0.9368 * GCS
e El resultado estara en el rango 0,0 .. 7,8408

2.5.2.10 Evaluaciéon secundaria

Una vez resuelta la evaluacion inicial, se puede proceder a la evaluacion secundaria, llamada
“Exposicion corporal total” o “E” (E por Exposure en inglés), donde se resuelven situaciones
que no implican un riesgo vital, por lo menos en lo inmediato, lesiones que obviamente habra
que tratar, como fracturas, heridas cortantes, etc. [28]. La evaluaciéon secundaria es, en general,
una evaluacion de tipo “anatémico”, es decir, de lesiones muchas veces visibles y que a veces
son “espectaculares” por su magnitud (como las fracturas expuestas) y que pueden actuar como
“distractores” del evaluador, llamando su atencién desde las verdaderas injurias —a veces
silenciosas- que implican un riesgo vital inmediato y que por lo tanto hay que reconocer y tratar
en la evaluacion primaria.

Roles participantes:

e Interno de medicina (estudiante) o médico residente.

Datos a registrar:

Observaciones:

e Temperatura (importante para casos de hipotermia)
e Se registran hasta 3 codigos y texto libre por region del cuerpo, similar a los que se
muestra en la fig. f11 obtenida del protocolo general de trauma:
o Craneoy cara
o Cuello



Torax
Abdomen
Pelvis
Miembros
Genitourinario/Recto (texto libre)
o Otras lesiones externas (texto libre)
e (Cobdigos de problemas por zona:
o Cualquier parte:
* Dolor / Hinchazén / Edema / Deformidad
* Equimosis / Contusion / Hematoma
* Erosion / Escalpe
» Pérdida de sustancia (piel y celular)
= Pérdida de sustancia (grandes astricciones)
» Herida Punzante / Cortante / Cortocontusa
= Por arma blanca
» Herida de Arma de Fuego (a. entrada, b. salida, c. indeterminada)
» Herida de Arma de Fuego Multiple
* Perdigonada
o Miembros:
= Estiramiento / Esguince
* Luxacion
* Fractura cerrada
= Fractura expuesta
* Amputacion traumatica
* Pulso disminuido
= Pulso ausente
» Hipoestesia / Disestesia / Anestesia
* Paresia/ Plejia
o Cualquier parte:
* Quemadura de primer grado
* Quemadura de segundo grado
* Quemadura de tercer grado
* Enfisema subcutaneo
o Abdomen:
* Defensa / Contractura
e Otros detalles de la evaluacion: Texto libre

0O O O O O

Acciones:

Sonda Nasogastrica (SNG)

Sonda Vesical (SV)

Talla suprapubica

Férulas

Detalles del procedimiento (Texto libre) (Texto: drogas, reposicion, etc)



—

V) EVALUACION SECUNDARIA (examen cifnico de tuda iz superficie corporal)
(sefialar con un circulo o un rayado del drea + el nimero corespondiente en el sector afectado en las figuras)

DOLOR / HINCHAZON / EDEMA / DEFORMIDAD
EQUIMOSIS / CONTUSION / HEMATOMA

EROSION / ESCALPE

PERDIDA DE SUSTANCIA (piel y celuiar)

PERDIDA DE SUSTANCIA (grandes atricciones)

HERIDA PUNZANTE / CORTANTE / CORTOCONTUSA

6.1 por arma blenca

7. HERIDA DE ARMA DE FUEGO (a. Entrada / b. Salida / c. indeterminada)
8. HERIDA DE ARMA DE FUEGO MULTIFLE

9.  PERDIGONADA

o mm LN

10. ESTIRAMIENTO / ESGUINCE
11. LUXACION

12. FRACTURA CERRADA

13. FRACTURA EXPUESTA

14. AMPUTACION TRAUMATICA

15. PULSO DISMINUIDO

16. PULSO AUSENTE

17. HIPOESTESIA / DISESTESIA / ANESTESIA
18. PARESIA / PLEJA

19. QUEMADURA DE PRIMER GRADO superficie ....... %
20. QUEMADURA DE SEGUNDO GRADO  superficie ... %
21. QUEMADURA DE TERCER GRADO superficis ... %

11.  ENFISEMA SUBCUTANEO
12. DEFENSA / CONTRACTURA

N
f
i_é

Fig. f11: registro de problemas encontrados por region del cuerpo

2.5.2.11 Pedido de imagenes

Son indicaciones (O0rdenes) de médicos, que deben registrarse. Pueden realizarse en cualquier
momento luego de la evaluacién secundaria (por ejemplo estando en observacién o con el
paciente internado).

Roles participantes:

e Equipo médico.

Datos a registrar:

e Momento de la indicacion: fecha y tiempo
e Quien hace la indicacion (médico responsable que debe “firmar” la indicacion)
o Importa el médico responsable de la atencion, no quien pide las imagenes.
e Lista de comunes:
o Radiografia de raquis cervical
= Frente / Perfil / Boca abierta (trans-oral)
Radiografia de térax
= Frente / Perfil (no interesa lado)
Radiografia de columna
Radiografia de abdomen
Radiografia de pelvis
Radiografia de miembro
= Superior / Inferior
Ecografia / Ultrasonografia
» Ecografia abdominal
= Ecodopler
e Vasos de cuello
e Arterial de miembro superior (izquierda/derecha)

0 O O O @)

O



e Arterial de miembro inferior (izquierda/derecha)
o Tomografia computada

* Craneo
= Cuello

e ;Con raquis cervical? (Si/No)
= Torax

* Abdomen / Pelvis
* Miembros
o Resonancia Magnética Nuclear

2.5.2.12 Pedido de examenes de laboratorio

Son indicaciones (o6rdenes) de médicos que deben registrarse. El registro de las ordenes de
examenes de laboratorio permiten calcular diversos indicadores como: ‘“cudles exdmenes se
piden con mas frecuencia para cudles tipos de trauma” o “cantidades de exdmenes pedidos en
determinados periodos de tiempo™.

Roles participantes:

e Equipo médico.

Datos a registrar:

e Momento de la indicacion (fecha y tiempo)
e Quien hace la indicacion (médico responsable que debe “firmar” la indicacion)
o Importa el médico responsable de la atencion, no quien pide los estudios.
e “Rutinas de laboratorio”: (se deben poder pedir individualmente)
o Clasificacion de grupo sanguineo (para cualquier gravedad de trauma menos los
“leves” que no llevan ninguna paraclinica)
Hemograma
Glicemia (o glucemia)
Ionograma
Azoemia
o Creatininemia
e (Gasometria en sangre (solo pacientes criticos) y es una accion que la hace el médico, no
es una orden. Se registra si se pide o no.

O O O O

2.5.2.13 Indice de Gravedad del Trauma

El indice de Gravedad del Trauma o ISS (por su sigla en inglés Injury Severity Score) es un
indice anatdmico que se calcula al final de la evaluacion. Sirve como prondstico de sobrevida. Es
distinto al RTS porque para calcular el ISS se necesitan los resultados de los estudios realizados,
por eso se hace al final.

El ISS se calcula en base al AIS (Abbreviated Injury Scale), evaluando lesiones por region y
asignando puntajes segun la tabla t2. Su valor es igual a los cuadrados de los puntajes que se le
da a las regiones mas afectadas. Con un ISS mayor a 15, el paciente es traumatizado grave



[37]. La Escala Abreviada de Lesiones (AIS) es un sistema de puntuacidon anatémica que se
introdujo por primera vez en 1969. Desde este momento se ha revisado y actualizado en para
sobrevivir por lo que ahora ofrece una “razonablemente precisa” clasificacion de la gravedad de
las lesiones. La ultima versiéon de la puntuacion de AIS es la revision de 1990. El AIS es
supervisado por un comité de la expansion de la “Association for the Advancement of
Automotive Medicine”. Las lesiones se clasifican en una escala de 1 a 6, siendo 1 menor, 5 grave
y 6 no puede sobrevivir a la lesion. Esto representa la “amenaza a la vida" asociada a una lesion
y no pretende representar una medida de la gravedad. El AIS no es una escala de lesiones, en la
que las diferencias entre AIS1 y AIS2 no son las mismas que entre AIS4 y AIS5. Existen muchas
similitudes entre el AIS y la escala “Organ Injury Scale” de la “American Association for the
Surgery of Trauma”. [38]

Puntuacion AIS Lesion
1 Menor
2 Moderado
3 Grave
4 Grave
5 Critica
6 No puede sobrevivir

Tabla t2: puntuaciones AIS para gravedad de heridas, fuente [38]

2.5.3 Pedido de evaluacion por especialista: (Interconsultas)

Pueden registrarse varias interconsultas, registrando la especialidad a la que se quiere consultar y
el momento del pedido. Las especialidades posibles se obtendran del la tabla maestra de
especialidades, la cual contiene las especialidades médicas a las cuales se puede derivar un
paciente o pedirle opinion a un colega sobre un caso clinico.

En el Hospital Maciel las especialidades son (se debera adaptar la lista a la institucion):

Cirugia general (en general es el médico a cargo del paciente politraumatizado)
Traumatologia
Hemoterapeuta
Neurocirugia
Cirugia vascular
Cirugia maxilofacial
Cirugia de torax
Otorrinolaringologia
Cirugia plastica
Intensivista
Medicina Interna



2.5.4 Diagnéstico

Es el registro de los diagnodsticos que realiza el equipo médico sobre el paciente luego de
evaluarlo y posiblemente realizarle estudios complementarios. Con la atencion de trauma se
pueden diagnosticar otras dolencias que no sean especificas de trauma (diagndsticos
complementarios). Estos diagnosticos seran hechos en texto libre. En el futuro, estos
diagnosticos se podran también codificar, sobre todo pensando en la Historia General de
Emergencia. Como el paciente puede evolucionar y tener distintos problemas durante la
atencion, se deberd tener el registro de diagnosticos abierto para poder diagnosticar otros
problemas que surjan durante la atencion, es decir, que este no seria el unico punto de registro de
diagnostico. Para cada diagndstico posterior se deberia tener: el momento en el que se hizo y la
firma del médico responsable del diagnostico. Se tomara como guia para este registro la interfaz
de usuario de Google Health, la cual es de agrado de los médicos del Hosp. Maciel, y al ser
propuesta por google lleva oculto un sello de calidad. En la fig. f12 se muestra la pantalla de
busqueda y seleccion los problemas de salud de un paciente. Es una interfaz simple e intuitiva, la
cual organiza los problemas de salud alfabéticamente, y a la vez ofrece la funcionalidad de
realizar busquedas inteligentes en base al texto parcial ingresado implementado utilizando
pedidos AJAX al servidor de busqueda de problemas de salud de Google.

Conditions  Medications  Allergies  Procedures  Testresults  Imimunizations

Erter a condition or symptom:

Calf pain with exercise + Add |

'Ee%fpgii: with exarcise

H:eIF;Jain OR

Shin pain

ke pain IJKLMNOPORSIUYWXYZU08
Elbow pain

Groin pain lore info Add =1

i P 2o

Wrist pain rysm (AAA]) Add
Abdorinal Bloating Add
Abdorninal Cramps - More info » Add
Abdaominal Hermia Add
Abdominal Mass Add
Abdorminal Pain Add
Abhdominal Swelling Add
Abducens Nerve Palsy - More info » Add
Abetalipoproteinermia - Mare info » Add

Fig. f12: Registro de problemas de salud, fuente [39]

Roles participantes:

e Equipo médico.

Datos a registrar:

e Multiples codigos CIE10 (subconjunto de codigos para trauma)
e Diagnostico complementario (texto libre)



2.5.5 Decisiones terapéuticas evolutivas (tratamiento)

Este registro sera similar al Protocolo Unico del Traumatizado Grave que hoy existe en papel. En
la fig. f13 se muestra esta seccion de dicho formulario.

X) TRATAMIENTO

EL PACIENTE NO SE OPERA PORQUE

1) no presenta lasiones de indicacion quirirgica | OIFa rAZON; ..........c..... Lo
2} ES SELECCIONADD PARA MANEJO NO OPERATORIU (MNO) DE TRAUMA CONTUSO
VISCERA COMPROMETIDA Y GRADO DE LESION

HIGADC lesitn grado: | " I I v

BAZO lesidn grada: 1 N ] w v
RIRON [ Insiésn grado: | " L] w v

PANCREAS | lesion grado: | n 1] w v

OTRA L —oimisicssncssssiresssssacecmrrseenes O lesion grado: [ | El paciente ingresa a manejo no operatorio por resultada de: TAC 1] ECOGRAFIA [ FIBROLAPAROSCOPIA |
MANEJQ NO OPERATORIO (MNO) EXITOSO I FALLODEL MNO ™1 CAUSA DEL FALLD: ..............

Tiempo entre ingreso y cirvgia © ... min wesee OFS dias

3) FUE UPERADO: FEUHA DE LA OPERACION: ....... [ { DIAGHOSTICO OPERATORIO / NECROPSICO (GRADO DE LESION VISCERAL SEGUN ESCALA ATD

1) NEUROCIRUGIA (

2) CIRUGIA MAXILOFACIAL [~ |

3) CIRUGHA DE TORAX

[4) CIRUGIA ABDOMINAL /O FELVIANA R .
[5) CIRUGLA ORTOPEDICA | 4) LESIONES IMADVERTIDAS:  ...............
[6) CIRUGIA VASGULAR [ wniliams

IPROCEDISIENT O{S) REALLZADO(S): CUNTRUL DE DARDS [ | DTROS PROCEDIMIENTOS:

del Hospital Maciel.

Roles participantes:

e Equipo médico.

Datos a registrar:
Cirugia:

¢ Si (indicacién de pase a block)
o Especialidades (pueden seleccionarse varias)
= Valores posibles en “Tabla maestra de especialidades quirurgicas”
o Fechas de operacion (seleccionar al mismo dia por defecto, se puede llenar a

posteriori)
e No (evaluacion)
o Razon:

» No presenta lesiones de indicacion quirtrgica (Si/No)
= Otra razon (texto libre)
o Seleccionado para manejo no operatorio del trauma
= Viscera comprometida y grado de lesion:
e higado: I, I, IIL, IV, V, VI
e bazo: LI, III, IV, V
e rifion: I, I, IIL, IV, V
e pancreas: [, II, IIL, IV, V



2.5.6 Alta/Traslado

Esta etapa es comun a todas las etapas del ciclo asistencial. Las opciones presentadas para
especificar el destino del paciente dependen de la etapa actual. Estas opciones son las que estan
definidas en el diagrama del ciclo asistencial, donde de cada etapa solo se puede ir a algunas de
las otras etapas.

Roles participantes:

e Mc¢édico responsable: es quien genera el alta o traslado.
e Personal de admision: realiza el registro administrativo del traslado del paciente.

Datos a registrar:
Destino: (depende de la etapa actual)

e Observacion: el paciente queda en observacion en el servicio de emergencia.
e Alta: se da de alta al paciente y se va a su casa.
e Traslado: a otra institucion
o Nombre de la institucion (texto libre)
o Seleccionar un departamento para indicar derivaciones de mutualistas del interior.
Valores posibles en “Tabla maestra de departamentos”.
e Morgue: el paciente fallece (implica constatacion de fallecimiento)
e Block quirurgico: el paciente pasa a block a ser intervenido quirurgicamente.
o Se podria mediante algiin identificador del episodio de trauma o de la orden de
pase a block, vincular la descripcion operatoria a la orden de la HCE de trauma
(habria que integrar ambos sistemas y que en la descripcion operatoria se guarden
identificadores de la HCE de trauma).
e Internacion: ingresa al hospital a internarse
o Sala: Lista de valores posibles en “Tabla maestra de habitaciones”, Otra (texto
libre)
o Cuidados intermedios: No se registra otro dato. Cuidados intermedios tiene un
conjunto de camas reducido.
o CTI: Si hay indicacion de Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM), se registrara
en el texto libre de motivo de traslado.

Fecha vy hora de registro del traslado / alta / internacién

e Se calcula automaticamente al guardar el registro del traslado.

e Se deja ademas ingresar fecha y hora a mano, por si el momento del registro difiere del
momento del traslado real, si no se ingresa, se considerara que el momento del traslado es
el momento del registro. [ver requerimiento 9]

Médico responsable del traslado / alta / internacion

e Firma con su nombre de usuario y clave.

Motivo de traslado / alta / internacion (texto libre)




2.6 Modelo conceptual del dominio

Como resultado del relevamiento se obtuvo un modelo conceptual del dominio analizado. En
este modelo se representan los conceptos relacionados con las personas y sus roles, los cuales se
localizaron en el paquete Demografico. Los conceptos relacionados con el registro en la HCE y
su estructura interna fueron localizados en el paquete Clinico, el cual se vio influenciado por el
modelo de informaciéon de OpenEHR, el cual fue tomado como referencia. Los conceptos
relacionados con los estudios imagenoldgicos y su representacion electronica fueron localizados
en el paquete Imagenologia. Y los conceptos relacionados con cédigos y terminologia clinica
fueron localizados en el paquete Tablas Maestras. En la fig. f14 se pueden apreciar los conceptos
o entidades aqui mencionadas.
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Fig. f14: modelo conceptual del dominio

2.6.1 Descripcion de las entidades

Historia Clinica de Emergencia

Es la historia de un paciente en la emergencia, la cual estd compuesta por todos los registros
clinicos hechos para ese paciente a lo largo del tiempo, o sea que puede contener informacion de
varios episodios traumaticos distintos, para el mismo paciente.

Formulario de Episodio de Trauma
Contiene toda la informacion clinica registrada en un inico episodio traumatico, para un paciente
determinado.



Etapa de Atencion

Modela la subdivision del registro del episodio para una etapa determinada del proceso
asistencial. Contiene toda la informacion clinica relevada en una unica etapa del proceso
asistencial.

Entrada

Es un contenedor de informacion que esta relacionada. Por ejemplo, en el registro en papel se
encuentran varias secciones y se registra informacion relacionada para cada seccion, cada una de
estas secciones es una Entrada. A su vez, la Entrada puede ser Clinica o Administrativa. Las
entradas clinicas modelan el proceso de resolucion de problemas clinicos que se plantea en
OpenEHR, mientras que las entradas administrativas sirven para dar contexto a las clinicas.

Dato
Modela el dato atomico que puede registrarse para cada Entrada. En el ambiente clinico los datos
atomicos pueden ser estructuras complejas como arboles o tablas de datos.

Persona
Modela a una persona que participa de alguna forma en el proceso asistencial, ya sea jugando el
rol de paciente, médico, enfermero o personal administrativo.

Rol

Modela el rol que juega una persona en el proceso asistencial. Se agregd un rol Administrador
que modela a un usuario que ingresa al sistema con el objetivo de analizar los indicadores
asistenciales, este rol no participa del proceso asistencial.

Tablas Maestras

Todas las entidades contenidas en este paquete modelan tablas de términos codificados. Por
ejemplo, CIE10 son los términos a utilizar para los diagnosticos, y Motivos de Consulta son los
términos para catalogar los motivos de consultas y facilitar el calculo de indicadores.

Estudio imagenologico
Modela un estudio como puede ser una tomografia computada o una ecografia. Este modelo se
obtuvo del estandar DICOM.

Serie
Las series son contenedores de objetos relacionados, dentro de un estudio.

Objeto

Los objetos pueden ser imagenes, por ejemplo los cortes de una tomografia, también pueden ser
reportes estructurados que modelan los informes radiologicos de los estudios. También pueden
modelar video, sonido, electrocardiogramas y otras formas de informacion.

Cabe aclarar que algunos conceptos fueron extraidos o identificados en distintos estdndares
estudiados, como sucede con la estructura interna de los Estudios Imagenoldgicos que se extrajo
del estudio del estandar DICOM. Otros conceptos dentro de los paquetes Demografico y Clinico
tienen correspondencias con conceptos del modelo de referencia del estindar OpenEHR, estos
conceptos fueron identificados mediante estereotipos en las clases. También se agregaron
conceptos del modelo de referencia de OpenEHR en la estructura interna de las entradas del
Formulario Episodico de Trauma, como ser Observacion, Evaluacion, Indicacion y Accion.



Capitulo 3: requerimientos

3.1 Requerimientos funcionales

3.1.1 Req. 1: Registro de informacién clinica

El principal requerimiento en todo sistema de Historia Clinica Electronica es el registro de la
informacion clinica asociada a un determinado paciente. Este requerimiento implica varios
factores, como la estructuracion de la informacion clinica, la interfaz de usuario en la cual los
médicos cargaran los datos, la interaccion del usuario con esta interfaz, y el modelo de registro
que mejor se aplique a la realidad planteada.

3.1.1.1 Interfaz de usuario y modelo de registro

La interfaz de usuario fue un tema de importante discusioén con los médicos que participaron en
el proyecto, y también entre el equipo de desarrollo. Dos temas importantes que se hablaron son
el del tipo de registro y de la organizacion de la informacion en pantalla. Un requerimiento no
funcional establecido desde el inicio del proyecto es que toda la interfaz de usuario seria web.

En cuanto al modelo de registro fueron analizadas dos alternativas, la abierta y la estructurada,
que son diametralmente opuestas. Por un lado el modelo abierto permite que el médico registre
toda la informacion en formato de texto libre, mientras que el modelo estructurado reduce las
opciones de texto libre al minimo y el médico realiza su registro en un formulario dividido en
campos simples, muchas veces con valores predeterminados a seleccionar. Llegamos a la
conclusion de que un registro semi-abierto es la mejor opcion, dejando mucha informacion
estructurada, pero siempre contemplando el ingreso de texto libre para contextualizar la
informacion estructurada. En el cap. 6, seccion “registro narrativo, control terminoldgico y
codificacion” se trata a fondo este tema.

Sobre la organizacion de la informacion en pantalla, fueron analizados varios casos. El primero
fue de replicar el registro en papel en la pantalla. Este enfoque se planted pensando en
simplificar la adaptacion de los médicos, que estan acostumbrados al registro en papel, para que
no haya resistencia al registro electronico, ya que lo que éste ve en pantalla es algo con lo que
esta familiarizado. Por otro lado, esto tiene grandes desventajas, ya que el tamafio y proporciones
de la pantalla son fijos, no se puede tener la libertad de disposicion de los objetos de registro que
se tiene en papel, y la complejidad del registro en papel hace que sea dificultoso su llenado en la
web, sobre todo pensando en que seria necesario desplazar constantemente la pantalla para poder
ver los registros que no entran en el area visible.

Un argumento de los propios médicos es que ellos ya estdn acostumbrados a trabajar con
interfaces web y a llenar formularios en linea. Por este argumento se decidid probar con una
organizacion mas adaptada a lo que es la web, dividiendo formularios complejos en secciones
con pocos registros cada una. Estas secciones estan marcadas por las secciones que hoy existen
en el registro en papel, y por el propio analisis del ciclo asistencial. De esta forma se logra una
interfaz comprensible por el usuario, por que se adapta a su proceso de trabajo, y donde cada
pantalla de registro es relativamente simple, por lo menos mas simple que en papel o en pantalla
si se adaptaba el registro en papel. Si bien el ingreso se hard por secciones y cada seccion sera
una pantalla distinta, una necesidad planteada por los médicos es que al final necesitan ver toda
la informacion junta, por lo que se implementard una pantalla especial donde se muestre el



registro como uno solo integrando las diferentes secciones del documento clinico. En el cap. 5,
seccion “Disefio de la interfaz de usuario” de la presente documentacion se dan mas detalles
sobre las decisiones tomadas y los prototipos de interfaces que fueron hechos y validados con los
médicos en distintas etapas del proyecto.

3.1.2 Req. 2: Subir fotos digitales

Muchas veces los médicos sacan fotos a los pacientes para registrar casos de traumatismos
interesantes para poder discutir estos casos con otros profesionales, o como caso de estudio para
estudiantes de medicina.

Se planted la necesidad de poder unir este registro fotografico a la Historia Clinica Electronica
de dicho paciente, de modo de que el registro clinico pueda tener toda la informacidon recabada
sobre el caso clinico en un mismo lugar, de modo de no fragmentar el registro.

Los médicos podran subir imagenes sacadas con camaras digitales. Se requiere poder subir
multiples imagenes, cada una con un texto libre a modo de descripcion. Las imagenes se podran
subir junto al registro de la evaluacion secundaria del paciente traumatizado.

3.1.3 Req. 3: Firma del registro médico

Todos los registros sobre la atencion médica y los procedimientos hechos sobre el paciente deben
estar firmados por un médico. En el caso particular de la atencion en la emergencia, interesa que
el registro tenga la firma del médico responsable de la atencion de cada paciente,
independientemente de que un paciente sea atendido por varios médicos. Asi el médico
responsable se responsabiliza por la atencion brindada desde el punto de vista médico y legal.

Las opciones sobre como registrar la firma del médico son varias:

e Usuario y clave: ingresando un nombre de usuario y clave privada, de la misma forma
que se realiza en ingreso de usuarios al sistema.
e PIN: mediante un nimero privado que es solo conocido por el médico.
e (aptura de la firma: mediante un capturador de firmas se obtiene una imagen digital de la
misma y se adjunta al registro médico.
e (odigo de barras: cada médico podria tener una tarjeta con un codigo de barras que se
pueda escanear. Se puede combinar con el ingreso de un PIN.
e Existen otros dispositivos que permiten realizar la firma:
o Cerificado digital en pendrive.
= Podria tener proteccion por reconocimiento de huella dactilar.
o Tarjetas RFID: reconocimiento por proximidad.
= Junto con un PIN.

Aqui el requerimiento es solamente la firma del registro, luego se podria analizar las
implicancias de seguridad que tiene cada alternativa, como para asegurarse de que quien firma
sea la persona correcta y no otra. Por ejemplo se podria utilizar algo que el médico sabe (PIN,
clave), algo que el médico tiene (una tarjeta), algo que le es propio (huella dactilar). Estos
factores combinados permiten que aunque la tarjeta se pierda y el dato privado se haga publico,
por el factor de lo que le es propio, se evita la posibilidad de registro por otra persona.



3.1.4 Req. 4: Creacion de documentos clinicos CDA

La Historia Clinica Electronica del hospital Maciel es mantenida digitalmente en un repositorio
documental con formato CDA (Clinical Document Arquitecture, estandar de almacenamiento e
intercambio de documentos clinicos, basado en XML, es parte del estandar HL7) [24]. Para
poder integrar la Historia Clinica Electronica de Trauma al Repositorio Documental del Hospital
Maciel, es necesario que el sistema que desarrollemos pueda presentar los datos de las Historias
Clinicas de Trauma en archivos XML con formato CDA. Cuando un episodio de Trauma sea
catalogado como Completo, el sistema debe crear (o dar la posibilidad de) un archivo CDA para
ese episodio con todos los datos que fueron registrados. El estandar CDA es muy amplio y
mucha de la informacidn que se registra en un archivo de este tipo es opcional. TRAUMAGEN
creara CDAs con los campos minimos necesarios para cumplir el estandar.

3.1.5 Req. 5: Implementacion de indicadores

Uno de los principales atractivos del uso de una Historia Clinica Electronica, es el poder obtener
indicadores de atenciéon y desempefio. En este sentido, el grupo de profesionales del
Departamento de Emergencia del Hospital Maciel con los cuales estuvimos trabajamos, nos
plateo la necesidad de que el sistema debia contar con un conjunto minimos de indicadores.

A continuacion se presentan estos indicadores. Cabe acotar que para la consulta de cada uno de
estos, el sistema debe permitir filtrar los datos, sobre los cuales se obtendran los indicadores,
definiendo intervalos de tiempo.

3.1.5.1 Tiempo de permanencia en cada etapa del ciclo de atencion

Muestra el tiempo de permanencia promedio (en minutos) de pacientes en cada etapa del ciclo de
atencion. Se tomaran en cuanta las siguientes etapas del ciclo de atencién: admision, evaluacion
inicial y evaluacion secundaria.

3.1.5.2 Gravedad en episodios de pacientes que llegan a emergencia

Muestra la cantidad de episodios que se registran en la emergencia, discriminando por la
gravedad (dada por el resultado del Triage) con la que ingresan estos.

3.1.5.3 Cantidad de episodios por tipo de trauma

Muestra la cantidad de episodios por tipo de trauma (diagnostico resultado de la etapas de
Evaluacion) para los tipos de trauma con mayor cantidad de ocurrencias en la totalidad de
episodios registrados en el sistema. La cantidad de tipos de trauma sera definida por el usuario
que consulte el indicador.

3.1.5.4 Cantidad de episodios con pases a block quirurgico agrupado por
tipo de trauma y gravedad

Muestra cantidad de episodios tomando en cuenta si el paciente tuvo pase a Block Quirurgico, el
tipo de trauma que éste tenia y la gravedad del mismo (dada por el RTS). En cuanto a los tipos
de trauma, se tomaran en cuenta solamente un determinado grupo de estos, que coincidira con



los tipos de trauma con mayor cantidad de ocurrencias en la totalidad de episodios registrados en
el sistema. La cantidad de este grupo sera definida por el usuario.

3.1.5.5 Cantidad de examenes por diagnéstico

Muestra la cantidad de exdmenes realizados para los tipos de trauma con mayor cantidad de
ocurrencias en la totalidad de episodios registrados en el sistema. La cantidad de tipos de trauma
serd definida por el usuario que consulte el indicador.

3.1.6 Req: 6: Autenticacidén y autorizaciéon

El sistema tendra dos tipos de usuario bien diferenciado, el usuario clinico y el usuario
administrativo. El primero es para los médicos, enfermeras y otro personal que sea parte de la
atencion del paciente. El segundo es el personal administrativo que realiza el ingreso y egreso de
los pacientes al Departamento de Emergencia.

Todos los usuarios deberan autenticarse para ingresar al sistema, esto se hard mediante la
verificacion de usuario y clave.

En el sistema existen dos tipos de registros, los administrativos y los clinicos. La regla para
restriccion del acceso de los usuarios a estos registros sera que: solo el personal médico puede
acceder a los registros clinicos, el acceso implica poder ver, editar y generar nuevos registros.

3.1.7 Req. 7: Administracién integrada de pacientes

Tal como se menciond en la seccion “Registros y roles por etapa: admision”, en general los
hospitales ya tienen una base de datos de pacientes informatizada, por lo que crear un sistema de
historia clinica para instalar en cualquier institucion que no contemple ese hecho e implemente
su propia base de datos de pacientes, atenta contra la unicidad de los registros clinicos
favoreciendo la fragmentacion de los mismos entre varios sistemas. Esto se debe a que distintos
sistemas utilizan distintos mecanismos para identificar a las personas, entonces si se tiene a la
misma persona registrada en dos sistemas, y en ambos sistemas la persona tiene asociados
registros clinicos, es probable que estos no se puedan integrar para formar la Historia Clinica
unica de dicho paciente. Por esto es que se plantea el requerimiento de implementar de forma
integrada lo que se conoce como “administracién de pacientes”. Esto implica que la base de
datos de pacientes es tnica (llamado Indice Maestro de Personas/Pacientes dependiendo de la
bibliografia), y que tiene una interfaz estandar para que otros sistemas puedan realizar las
operaciones de administracion necesarias para su correcto funcionamiento, tales operaciones son:

e Alta de nuevos pacientes.
e Modificacion de informacion de pacientes existentes.
e Busqueda de pacientes en la base de datos unica.

Como interfaz estandar se utilizard el mecanismo de intercambio de mensajes, los cuales estan
especificados en el estindar HL7.



3.1.8 Req. 8: Seleccién de diagnésticos usando CIE 10

Debido al planteo de los médicos sobre la necesidad de poder clasificar a los pacientes segiin su
diagnéstico, y asi poder calcular diversos indicadores para medir la calidad de la atencion, la
relacion entre diagnoésticos y sobrevida del paciente, y los costos asociados a la atencion de los
distintos tipos de trauma, entre otros. Se planted también la utilidad que podria tener utilizar la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10) de la OMS para codificar los
diagnosticos. Para esto se utilizaran solamente los capitulos correspondientes a “Traumatismos,
envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa”, agrupados por los capitulos S
y T de la CIE 10, sumando un total de 1457 términos codificados. Los 21 capitulos de la CIE 10
contienen unos 14000 términos en total.

Se podran seleccionar multiples codigos CIE 10 para denotar los diagndsticos, y se registrara un
texto libre para registrar informacion de contexto no contemplada en los cédigos CIE 10.

Se profundizard la informaciéon al respecto de este requerimiento en la seccion “Registro
narrativo, control terminoldgico y codificacion”.

3.1.9 Req. 9: Gestion integrada de pacientes

Coémo en la gran mayoria de las instituciones de atenciéon médica, en el Hospital Maciel se
cuenta con una base de datos informatizada de los pacientes. Por este motivo, generar sistemas
que tengan su propia base de datos de pacientes atentan contra la unicidad de los registros y la
coherencia entre distintos sistemas. Por lo tanto se plantea el requerimiento de poder interactuar
con la base de datos de pacientes del Hospital Maciel mediante las interfaces con las que cuenta
hoy en dia, las cuales son accedidas desde Web Services, y fueron implementadas para
intercambiar mensajeria HL7 segun los perfiles PIX y PDQ de la IHE. Estos perfiles definen
transacciones para el alta, modificacion y busqueda de informacién de pacientes, mediante el
intercambio de mensajes HL7 del dominio de administracion de pacientes (HL7 PA). Asimismo,
se plantea la necesidad de que el sistema pueda funcionar sin depender de una base de datos
externa de pacientes, ni de una interfaz particular, por lo que se implementara también una base
de datos de pacientes interna, y mediante configuracion de podria indicar si usar la base local o la
externa. En el anexo 4 se resumen los detalles de los mensajes HL7 y de los perfiles IHE aqui
mencionados.



3.2 Requerimientos no funcionales

3.2.1 Aplicacion de estandares

Uno de los objetivos del proyecto es estudiar la aplicabilidad de estandares en un sistema de
Historia Clinica Electronica funcional, en este caso particular se aplicaran a la HCET, evaluando
las dificultades y las ventajas de dicha aplicacion.

Los estandares en consideracion para este proyecto son los siguientes:

e OpenEHR: para la arquitectura y disefio del sistema de Historia Clinica Electronica. Su
propuesta de un paradigma dual, separando el software del conocimiento necesario para
generarlo, es sumamente atractivo para la investigacion, ya que propone cambiar la forma
en la que es creado el software hoy en dia, concentrandose en los sistemas de Historia
Clinica Electrénica, aunque muchos de los conceptos se podrian aplicar a otros dominios.
El anexo 1 contiene un resumen de la investigacion sobre OpenEHR [10].

e DICOM: estandar de facto para la extraccion, comunicaciéon y almacenamiento de
estudios imagenologicos digitales, tales como tomografias computadas, rayos X,
ecografias, etc. Desde el inicio del proyecto se plante6 que la HCE creada deberia poder
acceder a estudios imagenoldgicos digitales, utilizando DICOM es la forma de hacerlo.
En los anexos 2 y 3 se resume la investigacion sobre DICOM y sobre la imagenologia
digital en general [8].

e HL7: estdndar de intercambio de informacién clinica y demografica entre sistemas de
HCE. Se utilizara para crear un repositorio documental clinico y para implementar la
administracion distribuida de pacientes. En los anexos 4 y 5 se resume la investigacion
sobre estos estandares [40].

e CIE 10: la Clasificacion Internacional de Enfermedades version 10 sera utilizada para
codificar los diagnosticos [25].

e UCUM: las unidades de las cantidades a registrar seran codificadas segin el Unified
Codeo of Units of Measure [41].

3.2.1.1 Implementacioén orientada por OpenEHR

Se buscara la compatibilidad con OpenEHR en el modelo de informacion y el modelo del
conocimiento en base a la definicion de arquetipos y plantillas. También se seguirdn las
especificaciones de OpenEHR en cuanto a los componentes e interfaces que conforman la
arquitectura del sistema.

OpenEHR propone una opciéon minima de implementacion de una HCE compatible con
OpenEHR, en la fig. f15 se muestra un esquema de este sistema. Se buscard implementar este
esquema minimo de HCE.
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Fig. f15: HCE minima segiin OpenEHR, fuente [42]

Esta HCE minima implica la implementacién del modelo de informacion clinica, el modelo de
informacion demografica o patronimica, el modelo de arquetipos, interoperabilidad con un
ndice Maestro de Pacientes existente (PMI en inglés), y algin tipo de control terminoldgico y
codificacion. Implicitamente se encuentran las funcionalidades que dan vida al sistema de
informacion, como ser la creacion, edicion y busqueda de registros clinicos y demograficos, mas
otras funcionalidades de seguridad para autenticacion y autorizacion de los usuarios. En la fig.
f16 se muestran algunas de estas funcionalidades y las relaciones entre los artefactos que forman
la HCE minima, mencionados previamente.
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Fig. f16: proceso de creacion y envio de los datos, fuente [42]

Tanto del modelo de informacion clinica y demografica, como del modelo de arquetipos, ya
existen implementaciones en varias tecnologias por lo que se podria reutilizar mucho trabajo ya
realizado. La persistencia de la informacion clinica es un problema abierto en OpenEHR, ya que
su especificacion no define los mecanismos de persistencia de la informacion clinica, por lo que
las opciones de persistencia quedan en manos de los implementadores.



3.2.2 Registro episédico

Los registros de atencion de trauma seran registros orientados al episodio de trauma o
simplemente “registros episodicos”. [43]

La caracteristica de este tipo de registros es que tienen una fecha de inicio y de fin bien
definidas. La emergencia es un caso comun del uso de este tipo de registros donde el paciente
viene con un problema, se lo trata y en el mejor de los casos se le da de alta. En general, cada vez
que el paciente pasa por la emergencia es por un problema de salud distinto, y por lo tanto es otro
episodio. Otro tipo de registro episodico es el de internacion. El otro tipo de registros es el
registro ambulatorio, donde el paciente puede tener varios encuentros con los médicos que lo
atienden y en todos ellos tratar un mismo problema de salud.

3.2.3 Texto libre para registrar situaciones no previstas

Cada etapa del registro, que asi lo necesite, contara un espacio para registrar en forma de texto
libre para consignar situaciones no previstas en el ingreso estructurado. Este es un requerimiento
de los médicos sobre la HCE de Trauma.

Esto puede servir para ingresar informacion de contexto del acto médico, que se agrega con la
informacion clinica registrada en forma estructurada.

En el caso de trauma el registro semiabierto es el modelo de registro que mas se adapta, ya que
se puede sacar informacion valiosa de la parte estructurada (registro cerrado) pero se tienen
textos libres para contemplar las singularidades de cada caso (registro abierto).



Capitulo 4: arquitectura

En este capitulo se describe la arquitectura general del sistema con sus principales componentes
y las relaciones entre estos. Los componentes del sistema son descritos desde distintos puntos de
vista para poder abarcar y simplificar la comprension de todos sus aspectos, en cuanto a las
responsabilidades de cada componente, sus funcionalidades, y a las decisiones de arquitectura
que han sido tomadas para la creacion del sistema.

Convencion: los términos “modelo dual”, “modelo en dos niveles”, “enfoque en dos niveles”,
“diserio en dos niveles”, seran utilizados como sinonimos.

Convencion: los téerminos “vistas”, “presentacion”, “pantallas”, “interfaz de usuario” y
“GUI”, seran utilizados como sinonimos.

4.1 Vista de contexto

El presente proyecto de Historia Clinica Electronica de Trauma se enmarca en la creacion del
Sistema Nacional de Trauma, ya que serd una pieza clave y una de las principales fuentes de
informacion para dicho sistema. En la fig. f17 se muestra una imagen global de los distintos
sistemas de informaciéon que compondrian al futuro Sistema Nacional de Trauma,
contextualizando a su vez dichos sistemas en sistemas de mayor nivel a como el Sistema
Integrado de Salud del Ministerio de Salud Publica, y éste a su vez dentro de la plataforma de
interoperabilidad del Estado Uruguayo.
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Fig. f17: HCE de Trauma enmarcada en el Sistema Nacional de Trauma



4.2 Vista por componentes

Todo sistema de Historia Clinica Electronica (HCE) tiene dos componentes esenciales, el
componente clinico y el componente demografico. El componente clinico es el que ofrece todas
las funcionalidades de registro y visualizacion de informacidn clinica al personal del equipo de
salud (médicos, enfermeras, técnicos, etc.). El componente demografico es el que ofrece las
funcionalidades relacionadas con la gestion de personas, roles, instituciones y medios de
contacto.

En general las instituciones de asistencia médica tienen algin grado de informatizacién, por lo
tanto es necesario contar con un componente de servicios para resolver temas relacionados con la
interoperabilidad entre la HCE y los sistemas existentes, también llamados “sistemas legados”.
Estos sistemas legados pueden ser el sistema de laboratorio, el de CTI o el de radiologia.
También existen Sistemas de Informacion Administrativos (SIA), es frecuente que se tenga una
base de datos con los pacientes, con los empleados, algun sistema de compras y control del stock
de insumos, entre otros. Los sistemas legados pueden tener informacion util para la creacion de
registros en la HCE, o también la HCE puede tener informacion que debe enviar a estos sistemas,
por ejemplo para notificar el uso de un determinado insumo y actualizar el stock, o para verificar
los estudios que le fueron solicitados a un determinado paciente. En la fig. f18 se muestra un
diagrama con los componentes mencionados, donde, a modo de ejemplo, para la conexiéon con
los sistemas legados se muestran dos opciones, una directa y otra utilizando un Enterprise
Service Bus (ESB) como capa de abstraccion en la comunicacion, el cual puede efectuar tareas
de ruteo, transformacion y manejar multiples protocolos de comunicacion.

Componente

Demografico

Fig. f18: componentes de una HCE

El componente de servicios, aparte de implementar la funcionalidad necesaria para la
interoperabilidad, es donde se implementa la seguridad con la verificacion de credenciales y la
autorizacion a la ejecucion de funcionalidades que el sistema provee. En particular, para
TRAUMAGEN, el componente de servicios también incluird toda la logica de negocio donde
estan todas las funcionalidades basicas de infraestructura y soporte a las funcionalidades de mas
alto nivel de los demés componentes.



4.3 Vista por capas

Debido a que en la implementacion se utilizard un framework MVC, las capas del sistema son
basicamente MVC+Servicios. En la fig. f19 se muestran las capas:

e Presentacion: permite al usuario acceder a las funcionalidades del sistema.

e Controladores: procesa los pedidos del usuario, verificar si el mismo esta autorizado
para ejecutar las acciones que solicita y ejecutar dichas acciones.

e Modelo: es el modelo de informacién (RM) clinica y demografica.

e Servicios: provee servicios de infraestructura y de comunicacion con otros sistemas.

En la capa de persistencia podemos notar dos bases de datos bien separadas, una almacena la
Informacién Clinica que registra el equipo médico (CDR), y la otra es la Base de Conocimiento.
Esta tltima surge de la implementacion de OpenEHR como arquitectura del sistema de HCE, la
cual requiere que la informacion sobre el conocimiento clinico esté por fuera de la aplicacion en
forma de arquetipos. Méas adelante se profundizara sobre el concepto de los arquetipos y cdmo
representar el conocimiento clinico con ellos.

=
Modelo de Modelo de
Conocimiento Informacion

Fig. f19: vista de 1la HCE por capas

A su vez el CDR, en general, no es la tnica base de datos clinicos, ya que se necesitan otros tipos
de bases de datos para realizar otras tareas. Existen tres bases de datos bien separadas en cuanto a
su funcion [44]. En la fig. 20 se muestran estas bases de datos, donde el repositorio de datos
clinicos (CDR) es la base de datos operativa, donde se almacenan todos los datos que registran
los médicos y desde donde éstos pueden acceder a los datos registrados. También es la fuente de
datos de las otras dos bases de datos. El repositorio documental viene a ser el andlogo a la
Historia Clinica en papel, donde los registros del CDR son agrupados y organizados en
documentos auto-contenidos, los cuales deben estar firmados por el médico responsable de la
atencion, lo cual determina la validez legal de estos documentos clinicos. El repositorio
documental es la base de datos a consultar ante cualquier problema legal. Por ultimo, el
datawarehouse es donde residen todos los datos que son necesarios para el calculo de indicadores
y creacion de informes, que sirven tanto para la gestion como para la investigacion. Es la fuente



de datos para cualquier andlisis que requiera gran cantidad de datos, de diversos pacientes. En
general estos datos se encuentran de-identificados, o sea, no se sabe a qué paciente particular
pertenecen. Utilizando técnicas de mineria de datos sobre el datawarehouse se podrian encontrar
tendencias y relaciones que podrian ser de utilidad para el tratamiento de enfermedades a nivel
poblacional.

Datawarehouse CDR Repositorio
Documental

s, | <

Fig. £20: distintas bases de datos en un sistema de HCE.

4.4 Vista de funcionalidades

En el andlisis de requerimientos no fueron planteados casos de uso, se utilizé una metodologia
similar al de las “historias de usuario” que propone el proceso Extreme Programming (XP). Si
bien XP propone que las historias sean escritas por los usuarios, lo que se buscé de los usuarios,
en este caso meédicos, fue la descripcion oral de distintos episodios de atencion médica,
considerando problemas de salud bien diferentes aunque dentro de lo que es la atencion del
paciente traumatizado. De estas descripciones se logro especificar el proceso de atencion y los
registros que realizan los usuarios en el mismo. La principal funcionalidad detectada es la de
poder realizar el registro de informacion clinica y demografica a medida que se ejecuta el
proceso de atencidén sobre un determinado paciente. La fig. f21 a continuacién muestra un
diagrama con el flujo de las principales funcionalidades del sistema con su relacion de
precedencia en la ejecucion.
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Fig. £21: principales funcionalidades del sistema
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Fig. £22: funcionalidades del sistema y sus dependencias a especificaciones de distintos estandares.

TRAUMAGEN esta fuertemente basado en estandares internacionales, y su aplicacion afecta al
disefio de las distintas funcionalidades del sistema. En la fig. f22 se muestran algunos de los
grupos de funcionalidades mas importantes y sus dependencias de las especificaciones de
distintos estandares, los cuales se evaluaran para el disefio y la implementacion de dichas
funcionalidades.

4.4.1 Descripcién de las funcionalidades
4.4.1.1 Ingreso al sistema

Es la autenticacion del usuario ante el sistema, la cual lo acredita al ingreso al sistema. Luego de
que el usuario ingrese al sistema, se autorizara o no a ejecutar las distintas funcionalidades,
segun el rol del usuario. Se deriva del requerimiento funcional 6.

Se evaluaron distintos enfoques para encarar esta funcionalidad. El primero fue el mas frecuente,
el ingreso de un nombre de usuario y una clave privada, evaluando como traba potencial la
necesidad de gestionar las claves cuando los usuarios médicos la olvidan y deben ingresar al
sistema para registrar datos clinicos o acceder a datos registrados de forma urgente. Otra opcioén
es la de ingreso de un PIN por rol, no por persona individual al inicio de la sesion, asi multiples
personas que tengan un mismo rol, como médico, enfermera, administrativo, etc., pueden
ingresar al sistema y compartir la sesion, con la ventaja de que en caso de olvido habré otras
personas en el mismo sector de trabajo que sabran el PIN, la desventaja es de seguridad, ya que
no se tiene a cada persona identificada individualmente, y no se puede asociar un
comportamiento determinado a una tnica persona, por lo que es imposible saber si alguien hizo
algo que no debia hacer. Por ultimo esta la alternativa de la validacion a posteriori, o sea que la
ejecucion de las funcionalidades del sistema es libre, pero cuando se quiera realizar una accion
de modificacion del registro, en el momento de querer guardar los datos ingresados se le pide
autenticacion al usuario. La ventaja de este ultimo enfoque es que no se le ponen trabas al
usuario en su trabajo cotidiano, el problema es que el acceso a la informacion registrada seria
libre, por lo menos desde determinadas estaciones de trabajo, a las cuales un usuario no
autorizado podria tener facil acceso.



Luego de discutir las opciones con los médicos se llegd a la conclusion de que habria que
asegurar cierto grado de seguridad, identificando individualmente a los usuarios, y que como
muchos de los usuarios ya manejan Internet e email, estan acostumbrados a trabajar con usuario
y clave, y a realizar procedimientos de “recordar la clave” o “resetear la clave” que muchos de
los servicios web ofrecen, asi que alcanzaria con automatizar los proceso de recordar la clave
para poder implementar una solucion de este estilo y que no le presenten grandes inconvenientes
a los usuarios cuando olvidan su clave y les urge acceder a determinada informacion clinica en la
HCE.

4.4.1.2 Crear episodios

Mediante esta funcionalidad se crea el registro de un nuevo episodio de trauma en la HCET. Esto
corresponderia con el preparado de una nueva hoja en la atencién de emergencia, que se
adjuntard a la HC en papel del paciente. Se da cuando el paciente ingresa al departamento de
emergencia y pasa por admisiéon (en casos leves), o cuando un paciente es traido por una
ambulancia y se comienza la atencion médica y el registro en la hoja.

La creacion del episodio registra la hora de comienzo del mismo (cuando el paciente ingresa) y
una descripcion corta del motivo de ingreso del paciente. Con el episodio creado, el equipo
médico puede comenzar a registrar informacion clinica y demografica sobre el paciente, lo
analogo a escribir en la hoja de emergencia.

El estado del episodio creado serd “incompleto” hasta que se complete y se cierre, en donde
pasard a ser “completo” y posteriormente sea firmado por el médico responsable, en donde
pasard a estar “firmado”. Mas adelante se profundizara sobre el proceso de cierre y firma del
episodio y los cambios de estados de este.

4.4.1.3 Registro clinico

Esta funcionalidad implica el registro de la informacion relevada en el analisis del proceso
asistencial. Esto incluye la implementacion del avance por las distintas etapas del proceso de
atencion y del registro clinico en cada etapa. Las funcionalidades a implementar detectadas son:

El ingreso de informacion clinica para cada etapa asistencial.

La vista de la informacion registrada para cada etapa.

Edicion de la informacion registrada para cada etapa.

Vista de la informacion integrada de todas las etapas para las que existen datos.

La aplicacion de los estandares y las tecnologias seleccionadas para este proyecto influyen en la
arquitectura necesaria para soportar estas funcionalidades. En particular, el modo de trabajo
propuesto por OpenEHR implica que:

e Las vistas que forman la interfaz con el usuario deben ser generadas a partir de los
arquetipos que modelan en conocimiento médico.

e Deben existir plantillas donde se especifican los meta-datos necesarios para generar las
vistas. Las plantillas modelan formularios de registro, y utilizan arquetipos para
referenciar a los conceptos clinicos que seran parte de dicho registro clinico.



Por lo tanto, las vistas seran creadas dindmicamente a partir de la informacion presente en la base
de conocimiento. Estas vistas contendran los formularios para el registro de la informacion
clinica y serviran también para mostrar informacion ya registrada. En la fig. £23 se muestra este
proceso de generacion de interfaz de usuario. Lo que se desprende de estos comentarios, en
cuanto a la arquitectura, es que:

La Base de Conocimiento, mencionada en la seccion de “Vista por Capas” necesita ser
accedida desde los servicios, controladores y la capa de presentacion, por lo que habran
componentes para resolver estos accesos, el Archetype Manager y el Template Manager.
En la fig. 24 se puede visualizar la Base de Conocimiento formada por arquetipos y
plantillas, la base de datos operativa (CDR) formada por la informacion clinica
registrada, y una base intermedia de formularios, arquetipos y plantillas que en la
arquitectura de TRAUMAGEN estard formada por el Archetype Manager y el Template
Manager. En la fig. f16 del capitulo 3, se muestra como interactian los distintos
componentes de la arquitectura propuesta por OpenEHR para generar el sistema de
informacion que le permite a los médicos registrar y acceder a la informacion clinica.

De lo anterior se desprende también que debera haber un componente que se encargue de
generar la interfaz de usuario a partir de los arquetipos y plantillas. Este componente sera
el GuiGen.

Otro componente importante que surge del andlisis de OpenEHR es el “Data Binder”.
Este es el nexo entre el modelo de informacién (RM) y los datos que registren los
médicos en la GUIL Se encargard de crear instancias del RM a partir de arquetipos,
plantillas, y de los datos ingresados por el usuario. También de verificar las restricciones
presentes en los arquetipos, para validar los datos ingresados por el usuario.
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Fig. £23: uso de arquetipos y plantillas para generar la interfaz de usuario [45].
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Fig. £24: arquetipos y plantillas, vista de despliegue [42].



En la fig. 25 se muestran los componentes que se derivan de la utilizacion de OpenEHR como
arquitectura del sistema de HCE. Los mismos conforman un marco de trabajo (framework) capaz
de implementar cualquier HCE basdndose en la informacion contenida en la Base de
Conocimiento, logrando asi un marco de trabajo genérico basado en el conocimiento clinico.
Este enfoque presenta una forma novedosa en la creacion de sistemas de informacion marcando
una separacion clara entre lo que es el Modelo de Informacion implementado en la Aplicacion de
Software, y el Modelo del Conocimiento Clinico, que reside fuera del software.
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Fig. f25: componentes derivados de la aplicaciéon de OpenEHR como arquitectura

Si bien esta arquitectura considera los elementos necesarios para utilizar OpenEHR como
arquitectura del sistema, faltan los componentes especificos que daran a TRAUMAGEN las
funcionalidades faltantes. Estas funcionalidades son las que se describen en el capitulo 3. En la
fig. f1 del capitulo 1, se muestra el diagrama de la arquitectura completa, en donde se muestran
todos los componentes del sistema. Los componentes que se agregan a los que aparecen en la fig.
25 son:

e Repositorio Documental y Document Manager: para implementar la generacion y
almacenamiento de documentos clinicos CDA, con la informacién del registro de todo el
episodio de trauma para cada paciente.

e Demographic Service: es donde se implementa la busqueda de pacientes mediante IHE
PDQ y HL7 PA, para buscar pacientes en el IMP de la institucion.

e AEI Service: es donde se implementa la busqueda y acceso a los estudios radiolégicos, a
sus imagenes e informes, en los PACS que se tengan configurados.



Cambiando la forma de hacer software

La aplicacion del modelo de disefio dual de OpenEHR afecta la forma en que el software debe
ser desarrollado, en cuanto a que cambian las funciones de los actores involucrados en el
desarrollo. Ahora se tiene un componente nuevo fuera de la Aplicacion de Software, la Base del
Conocimiento. Este componente debe ser gestionado por Expertos en el Dominio clinico, no por
profesionales en TIC. Entonces cuando se desee agregar un nuevo formulario para registro
clinico en el sistema, en lugar de que el experto necesite a un rol informatico (en gral. un
analista) para expresarle sus requerimientos, éste especifica arquetipos y plantillas en la base de
conocimiento, y es el rol informatico quien habilita el nuevo registro dentro del software. De
forma analoga se realiza la actualizacion del conocimiento clinico en la Base de Conocimiento.

Algunas ventajas de este cambio en la forma de crear el software:

Los Expertos del Dominio (médicos, enfermeras, técnicos, etc.) tienen mayor
independencia de otros roles, control sobre el registro clinico, y cumplen un rol mas
activo en los desarrollos informatico-médicos. Contribuyendo a su participacion en el
proyecto, y a difundir el uso y las ventajas de las nuevas herramientas informaticas entre
sus pares, los que pueden no estar del todo convencidos del cambio que implica dejar el
papel y comenzar a utilizar herramientas informaticas. Disminuyendo asi la resistencia al
cambio.

Los roles informaticos se concentraran en mantener los componentes de la HCE, y en
desarrollar herramientas que ayuden a la gestion del conocimiento por parte de los
Expertos del Dominio, ahorrando recursos en el relevamiento y especificacion de las
nuevas necesidades, e implementacion de los cambios que requieren los usuarios, lo que
ahora pueden hacer los expertos de forma independientemente a los informaticos.

Se evitan errores de interpretacion de los requerimientos expresados por un Experto del
Dominio a un rol informatico (no experto en el dominio médico). Si estos errores en la
interpretacion llegan a implementarse, el costo de correccion puede ser alto. Con el
enfoque de disefio dual, no existe interpretacion de los requerimientos por un rol
informatico, son los propios expertos quienes expresan sus requerimientos en un formato
computable.

Como el registro de informacion clinica es definido por los Expertos del Dominio, por
fuera de la Aplicacion de Software, el costoso proceso de realizar un cambio al software
(relevamiento del requerimiento, analisis de impacto, disefio del cambio, implementacion
del cambio, verificacion del software, puesta en produccion de la nueva version) ya no es
necesario. Los Expertos del Dominio quienes gestionan los cambios en el conocimiento
clinico, no los informaticos.

Coémo resumen, se mejoran las tareas tanto del experto clinico como del informatico
(cada uno realiza tareas propias a su rol), se tiene un proceso bien definido, y se tiene una
oportunidad de mejorar los tiempos de desarrollo e integracion de los cambios (en el caso
de los cambios en el conocimiento, la puesta en produccion con los cambios podria ser
instantanea).

Algunos temas que podrian verse como desventajas:

Los Expertos del Dominio clinico necesitan capacitarse en el modelo dual y en las
herramientas que les permiten expresar conceptos clinicos mediante arquetipos y
plantillas. Esta capacitacion se realizaria una sola vez, y se ahorraria mucho tiempo de
analisis de requerimientos de los roles informaticos, por lo que la relacion costo/beneficio
puede ser muy buena.



e A primera vista, se le estdn sacando responsabilidades y control a los roles informaticos.
En realidad, se estan corrigiendo las responsabilidades al rol correcto, ya que, en general,
quien mejor conoce el dominio clinico y las necesidades de registro de informacion
clinica no es el rol informatico, es el Experto del Dominio.

El resultado de este enfoque, es un sistema de HCE capaz de ser facilmente modificado, sin
necesidad de modificar el cédigo fuente de la Aplicacion de Software, logrando un sistema
mas durable en el tiempo y econdmicamente viable a largo plazo.

El cambio en la forma de crear el software se muestra en las figs. 26 y {27, donde se
esquematizan el proceso clasico de desarrollo de software (en “un nivel”) frente al propuesto por
la arquitectura de “dos niveles” de OpenEHR.
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Fig. £26: proceso actual de desarrollo de software [46].

En la fig. £26 se muestra al analista (IT person) que extrae los requerimientos del experto en el
dominio, y en base a esos requerimientos define el sistema, sus componentes, su logica y el
modelo de datos. Todos estos elementos crecen en tamafio y cantidad a medida que el sistema se
adapta a nuevos requerimientos durante el tiempo que esté en produccion.
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Fig. f27: proceso modificado mediante la aplicacion de la arquitectura de dos niveles [46]




En cambio, la fig. f27 muestra al experto en el dominio definiendo ¢l mismo el conocimiento de
la aplicacion mediante arquetipos, mientras el analista se dedica a definir los requerimientos en
funcién de un modelo de referencia pequeno y estable, y de dar soporte al formalismo en el cual
estan definidos los arquetipos, el Archetype Definition Language (ADL). Otro efecto colateral es
que debe establecerse un proceso para la gestion del conocimiento clinico. Si bien ahora los
expertos del dominio pueden agregar y modificar los conceptos clinicos modelados en la Base de
Conocimiento, se debe establecer un proceso claro de versionado y puesta en produccion de
estos conceptos en forma de arquetipos, para garantizar la calidad y consistencia de todo el
sistema. OpenEHR propone un proceso para realizar este control de calidad y versionado de los
conceptos clinicos en forma de arquetipos. Si bien hoy en dia podemos estar relativamente lejos
de tener expertos del dominio (médicos) especializados en las herramientas necesarias para
definir y gestionar correctamente el conocimiento clinico, podemos intentar lograr un paso
intermedio con roles informatico-médicos y médico-informaticos, cerrando la brecha existente
entre los informaticos y los médicos en cuanto a los sistemas de informacion clinicos, sobre los
cuales tienen visiones bien distintas debido a la formacién de cada rol.

A modo de resumen, el marco de trabajo propuesto estd formado por:

e Base de conocimiento: es la definicion estatica de plantillas y arquetipos en forma de
archivos en el sistema de archivos.

e Archetype y Template Manager: acceden a las definiciones estaticas y las cargan para
poder ser utilizados en la aplicacion.

e DataBinder: toma los datos ingresados por el usuario en la GUI y genera una instancia
del modelo de datos, basandose en los arquetipos y la plantilla que se utilizo para generar
la GUI, inyectando los datos en dicha instancia.

e CDR: repositorio de datos clinicos, es la base de datos operativa del sistema.

e Controllers: es la capa de acceso a las funcionalidades del sistema por los usuarios desde
la interfaz de usuario.

¢ GuiGen: es el componente que en base a arquetipos y plantillas genera la interfaz de
usuario para que éste ingrese informacion clinica.

Modelo de informacion de OpenEHR

El modelo de informacion a utilizar en este proyecto sera el OpenEHR Reference Model (RM),
el cual se muestra como parte de la arquitectura d¢ TRAUMAGEN en la fig. f1. El OpenEHR
RM es la base de la arquitectura de sistemas de Historia Clinica Electronica propuesta por
OpenEHR. Esta arquitectura estd organizada en paquetes como muestra la fig. f28. El RM
modela toda la informacién que puede ser registrada por el equipo médico en la HCE del
paciente. También incluye el modelo de la informacién demografica, que incluye a las personas,
organizaciones, roles, funciones, medios de contacto como direcciones y teléfonos, y las
relaciones entre todos estas entidades. El modelo de informacion clinica de OpenEHR es un
arbol que modela los diferentes componentes de la Historia Clinica en papel. En la fig. 29 se
muestra esta estructura y como se integran los diferentes objetos que modelan desde los
documentos clinicos, lo que vendria a ser una hoja de la Historia Clinica, hasta los datos simples,
como puede ser el registro del resultado de un estudio, una observacion clinica o el texto de
evolucion del estado de un paciente. Entre el modelado de la hoja y el dato simple existe una
estructura que clasifica y relaciona distintos tipos de informacion clinica. Dentro de estas
clasificaciones se pueden crear estructuras tan complejas como sea necesario para modelar
correctamente la informacion a ser registrada mediante este modelo.
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Fig. £28: OpenEHR vista de paquetes, fuente [42].
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Fig. £29: elementos que forman los documentos clinicos segun OpenEHR, fuente: [42]

En el OpenEHR RM los documentos clinicos son modelados utilizando la clase
COMPOSITION, Ia cual contiene items que modelan el contenido de dicho documento. Estos
items pueden ser “entradas” o “secciones”. La diferencia entre una entrada y una seccion, es que
la seccione es meramente una clase organizadora de contenido, y las entradas son grandes
conjuntos de informacién. En el RM, estos objetos se modelan mediante las clases SECTION y
ENTRY. Las secciones pueden contener otras secciones y entradas. Las entradas pueden ser de
varios tipos, dividiéndose en dos grandes clases, las entradas de cuidado (o entradas clinicas) y
las entradas administrativas. Las entradas clinicas se dividen en cuatro grandes clases:
observaciones, evaluaciones, instrucciones y acciones. Estas cuatro clases siguen el modelo de
resolucion de problemas clinicos que se muestra en la fig. 30, donde un problema se resuelve
con la realizacion de observaciones, la formacion de opiniones (hipdtesis), y las acciones de



prescripcion (instrucciones, plan) para los pasos siguientes (para profundizar la investigacion o
las acciones destinadas a resolver el problema), y la ejecucion de las instrucciones (acciones)
[42]. El proceso se vuelve a repetir observando los resultados y evaluando si el problema fue
resuelto o no, y posiblemente resolviendo nuevos problemas que vayan surgiendo.

1
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Fig. £30: modelo del proceso de resolucion de problemas clinicos, fuente: [42]
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Fig. £31: diagrama UMI; del modelo d;_éntradas OpenEHR [20]

La fig. 31 muestra el diagrama UML con el modelo de entradas de OpenEHR, donde se pueden
apreciar las distintas clases de entradas, sus campos y sus relaciones.

Como muestra la fig. 29, a su vez las entradas estan compuestas por objetos genéricos que
representan estructuras de datos comunes. Estas estructuras de datos son:

e Tabla: sirve para representar informacion tabular, es un caso particular de la estructura

de arbol.
e Arbol: sirve para representar informacion compleja sin que siga un patrén conocido.

e Lista: sirve para representar listas de datos simples.
e Simple: sirve para representar un dato simple, es como una lista de un solo elemento.



En el OpenEHR RM existe un tipo especial de estructura llamado HISTORY, el cual se utiliza
para registrar un determinado conjunto de informacion y su evolucion en el tiempo. Por ejemplo
si un paciente esta internado en CTI, se podria utilizar una estructura HISTORY para modelar el
registro de la evolucion de sus signos vitales a medida que pasa el tiempo. En la fig. {32 se
muestra un ejemplo de uso de la estructura HISTORY.

Por debajo de las estructuras de datos esta el modelo de representacion de la informacion. Este
nivel en el modelo de informacién de OpenEHR es el previo a llegar al modelo de tipos de datos
simples. Mediante el modelo de representacion se pueden combinar tipos de datos simples para
modelar conceptos complejos, como podria ser la toma de una presion arterial. En las figs. £33,
34, 135 y 136 se muestran ejemplos de como se utilizan las distintas clases del modelo de
informacion de OpenEHR para modelar conceptos clinicos concretos.
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Fig. £32: evolucion de una observacion en distintos momentos
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Fig. f33: protocolo de medida de la presion arterial
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Fig. £36: instruccion de terapia medicamentosa

4.4.1.4 Componente demografico

Este componente es el que se encarga de mantener toda la informacion referente a las personas,
los roles, las instituciones y los medios de contacto y ubicacion geografica. Todas las personas
que participen en un acto médico deberdn estar registradas dentro de este componente. Una
responsabilidad que se le dard a este componente serd la de mantener la informacion de
autorizacion de los usuarios del sistema, ya que esta depende de los datos de las personas
registrados en este componente. Dicha informacion serd utilizada para restringir el acceso al
sistema y a las funcionalidades que este provee.

4.4.1.5 Acceso a estudios imagenologicos (AEI)

El enfoque de acceso a estudios imagenoldgicos planteado para este proyecto implica la creacion
de una base de datos de PACS unica dentro de la HCE de Trauma, con la caracteristica de que la
comunicacion serd unidireccional, donde la HCET realiza busquedas de estudios mediante el
estandar DICOM, y los PACS devolveran la informacion de los estudios que correspondan al
criterio de busqueda. Este enfoque centralizado y unidireccional es suficiente para los objetivos
del proyecto, aunque pensando en que en la realidad habra multiples instituciones, cada una con
multiples sistemas de HCE y sus propios PACS, este enfoque no es del todo adecuado. Para esto,
se plantea un enfoque basado en “convenios”, que funcionaria de la siguiente forma:



e C(Cada institucion sanitaria tendrd su PACS, sus sistemas de HCE, y su componente de
Acceso a Estudios Imagenoldgicos (AEI).

e En un repositorio central se almacenaran las reglas de acceso de cada AEI a cada PACS
en el sistema de convenios.

e Estas reglas permitirian especificar qué instituciones comparten qué tipos de imagenes
con qué otras instituciones, basandose en parametros coémo, cual es la institucion origen,
la instituciéon destino, el paciente (la persona a la cual pertenecen las imagenes a ser
transferidas), la modalidad del estudio (tomografias, rayos X, ecografias, etc.),
problemas de salud del paciente (pasados y presentes, tener un historial de trauma puede
ser una regla posible para habilitar el envio de imagenes), entre otros.

Este enfoque implica una comunicacion bidireccional de cada “nodo” con los demés nodos, por
lo que pensar en un componente de abstraccion de las comunicaciones, como un ESB, podria
ayudar a simplificar la gestion de las comunicaciones. La fig. 37 muestra los diagramas de
arquitectura del componente AEI considerando los enfoques aqui mencionados.

Esquema de implementacion AEI Esquema de convenios AEI

o &, O

Repositorio de Convenios Comunicacion
(seguridad, nivel deservicio, etc) n-direccional

S

Fig. f37: arquitectura de AEI
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unidireccional

4.4.1.6 Mover paciente

Esta funcionalidad es especial porque indica la finalizaciéon de la atencion médica por parte del
departamento de emergencia en la etapa de evaluacion. Si existieran sistemas en otros sectores
de la institucion que son posibles destinos del paciente, en este momento se deberia generar un
“resumen de atencion” para dar como entrada al siguiente sistema donde se registrara
informacion clinica del paciente. Estos sistemas podrian ser de internacion en CTI, block
quirurgico o sistemas clinicos en otras instituciones. Con esto se lograria dar lo que se denomina
“continuidad del cuidado”, que implica que toda la informacion relevante en etapas previas del
cuidado del paciente sea accesible a los profesionales médicos que atenderan al paciente en
etapas posteriores. Existe un estandar internacional llamado “Registro de Continuidad del
Cuidado” (Continuity of Care Record o CCR) de la ASTM, que es un formato de documento
para registrar resuimenes con la informacion relevante en la atencion de un paciente. Existe
también una version del CCR en HL7, el Documento de Continuidad del Cuidado (CCD) basado
en el modelo HL7 CDA.



4.4.1.7 Firma del registro

Al culminar la atencion médica del paciente, completando su registro clinico, teniendo al
paciente correctamente identificado, se procede a la firma. La firma sera realizada por el médico
responsable de la atencion del paciente, en este caso no interesa quien o quienes ingresaron datos
al sistema, solo interesa el médico responsable. Un registro clinico firmado implica que se
convierte en un documento médico-legal inalterable, y habilita a la generacion del documento
clinico en formato HL7 CDA para poder integrar el registro al gestor de documentos clinicos del
Hospital Maciel.

4.4.1.8 Generacion de documentos clinicos

Esta funcionalidad permite que una vez cerrado y firmado el registro clinico, se pueda generar un
documento clinico en formato HL7 CDA [24] con todos los datos del registro hechos en la HCE
de Trauma. Poder contar con documentos en este formato permite que los mismos sean
integrados al gestor de documentos clinicos del Hospital Maciel y de cualquier hospital que
posea un gestor de documentos CDA. Si se deseara poder contar con integracién en cualquier
ambito, seria util contar también con la generacion de documentos clinicos en formato CEN/ISO
13606, que es un estandar surgido en la Union Europea para el modelado de documentos clinicos
electronicos, que hoy es estdndar internacional ISO [26]. La ventaja de generar este tipo de
documentos es que este modelo es compatible con el modelo de informacion de OpenEHR, por
lo que la generacion de los documentos seria mas simple y directa que la generacion de CDA.

4.4.1.9 Calculo de indicadores

Esta funcionalidad consiste en el calculo de algunos indicadores con informacion agregada, que
son utiles para la gestion clinica. Toda la informacion necesaria para el calculo de indicadores
estara registrada en el CDR. Se orient6 la necesidad de los médicos de contar con multiples
indicadores, los cuales seguramente deberan cambiar con el tiempo. En este sentido, se aconsejo
que lo 6ptimo fuera utilizar una solucion de almacén de datos (datawarehouse) con una interfaz
de cuadro de control (BSC), para el calculo de indicadores, la agregacion de informaciéon para
visualizar graficas y la generacion de informes. Un sistema de estas caracteristicas esta fuera del
alcance de este proyecto.



Capitulo 5: diseno detallado

En este capitulo se describen las decisiones tomadas para el disefo detallado de los componentes
del sistema, presentados de forma general en el capitulo previo de Arquitectura del Sistema. Los
componentes del sistema se resumen en la siguiente lista:

e Componente de registro clinico
o Gestor de plantillas
Gestor de arquetipos
Generador de interfaz de usuario
Data Binder
Modelo de Informacion
o Versionado y control de cambios
e Componente demografico
o Modelo de Informacion
o Gestidn de pacientes
o Componente de autenticacion de usuarios
e Componente de Servicios
o Acceso a Estudios Imagenologicos (AEI)
* Modelo de Informacion
o Servicios de Infraestructura
= Generacion de Documentos Clinicos CDA
» Qestor de eventos
o Cdlculo de indicadores

O O O O

5.1 Componente de registro clinico

En esta seccion se especifican en detalle todos los elementos que componen el registro de
informacion clinica, considerando los requerimientos, la arquitectura y los estandares que seran
aplicados en la implementacién del sistema.

5.1.1 Gestor de plantillas

Como se especifico en capitulos previos, los arquetipos son el soporte para la definicién de
conceptos reusables del dominio vélidos en cualquier contexto, mientras que las plantillas
permiten definir usos localizados de los arquetipos a una realidad especifica, pudiendo modelar
formularios, mensajes, informes, entre otros objetos que pueden contener informacion clinica.
Las plantillas, al igual que los arquetipos, pueden ser compartidos entre distintos sistemas. Y
pueden expresar requisitos de informacion para situaciones clinicas especificas y algunas hasta
pueden expresan las necesidades de los usuarios individuales, de modo que desde unos pocos
arquetipos se pueden derivar a una gran cantidad de plantillas [47].

El uso de las plantillas dentro de la HCET serd solamente para expresar los formularios de
registro clinico segun los requisitos recopilados directamente de médicos que se dedican al
tratamiento de los pacientes traumatizados. En particular, las plantillas son necesarias para la



generacion de la interfaz de usuario, con los formularios para registro, mediante el uso de
arquetipos, por lo tanto son fundamentales para la construccion del registro clinico.

El gestor de plantillas o TemplateManager, es el componente que se encarga de buscar y cargar
las plantillas bajo demanda. En la fig. {38 se muestra el diagrama UML del TemplateManager. El
método getTemplate(...) se utiliza para cargar una plantilla desde el sistema de archivos a
memoria, para ser utilizado por la aplicacion. Internamente utiliza el método parseTemplate(...),
que se encarga de cargar el archivo XML de la plantilla en el Template Object Model. Cuando
una plantilla es cargada, se guarda en el caché para acelerar las posteriores referencias a la
misma plantilla, y no tener que volver a cargarla del sistema de archivos. Los métodos unload(...)
y unloadAll(...) seran utilizados para actualizar el caché. Por ultimo, el método
getLoadedTemplates(...) se utilizard para obtener todas las plantillas que estén en el caché.

<<singletons->

TemplateManager

+ocache: Map<3tring, Template>

—parseTemp late (LemplateFile:File): Template
+getTemplate (tenplateld: 3tring) : Template
+unloaditemplateld:3tring)

+unloadill ()

+getloadedTenplates|() : List<Tenplate>

Fig. £38: diagrama UML de la clase TemplateManager

Si bien OpenEHR define la estructura interna de las plantillas, esta definicion se encuentra en
etapa de desarrollo y esta incompleta, por lo que se tomd la decision de disefiar un modelo de
plantillas acorde a las necesidades de este proyecto. En OpenEHR este modelo es llamado
Template Object Model o TOM. En la fig. {39 se muestra el TOM disefiado para este proyecto.
Este modelo sera el que utiliza el TemplateManager para cargar las plantillas desde el sistema de
archivos a memoria de la aplicacion. También se disefid la sintaxis para expresar plantillas
mediante XML, en el proximo capitulo se especifica la sintaxis de plantillas disefiada para este
proyecto.
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%8 +getReferencedConstraints() ¢ List<ArcehtypeConstraints
+ogetReferencedirchetype ()@ Lrchetype
constraints
+
FieldContraint ArchetypeTypeEnum

cowposicion
section
chservation
evaluation
instruction
action
cluster
COverwrite Transform element

path: String

+process (value:Chject) : Chiject
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Fig. £39: diagrama UML del Template Object Model




5.1.2 Gestor de arquetipos

El gestor de arquetipos o ArchetypeManager es el componente que se encarga de buscar y cargar
arquetipos desde el repositorio de arquetipos a memoria para ser usados por la aplicacion. Como
la aplicacion hace un uso exhaustivo de los arquetipos, ya que se usan para generar la interfaz de
usuario, para guardar la informacion que este ingresa y para modificar la informacion ya
ingresada, es util mantener un caché en memoria con los arquetipos cargados, para no realizar
cargas sucesivas desde el sistema de archivos cada vez que se necesita un arquetipo, ya que el
repositorio de arquetipos es un conjunto de archivos en el sistema de archivos. En la fig. f40 se
muestra el diagrama UML de la clase ArchetypeManager con sus operaciones. El método
getArchetype(...) sirve para obtener un arquetipo mediante el identificador especificado, si no se
encuentra en caché lo intentaré cargar del sistema de archivos. El método loadAll(...) carga todos
los arquetipos de la Base de Conocimiento al caché en memoria. ElI método
getLoadedArchetypes(...) se utilizara para obtener los arquetipos en caché. Y el método
unloadAll(...) se utilizara para vaciar el caché.

<<singleton>:>

ArchetypeManager

—cache: Map<String, Archetype:

+1loaddll)

+getirchetype (archetypeId:3tring) : Archetype
+getloadedirchetypes () 0 Map<irchetype:
+unlosdall()

Fig. f40: diagrama UML de la clase ArchetypeManager

Notar que ArchetypeManager depende de la clase Archetype, la cual estd definida en el modelo
de arquetipos de OpenEHR, el Archetype Object Model o AOM [48]. A diferencia de lo que
sucede con el TOM, existe una especificacion completa y estable del AOM, y existen
implementaciones de referencia del mismo. Para este proyecto se utilizara la especificacion del
AOM de OpenEHR y la implementacion de referencia hecha en Java por Rong Chen [15].

5.1.3 Generador de interfaz de usuario

La arquitectura propuesta por OpenEHR implica que la interfaz de usuario (cominmente llamada
GUI por su sigla en inglés), a través de la que se hard el registro clinico, se genere
automaticamente a partir de arquetipos y plantillas. En esta seccion se especificara el disefio del
componente de generacion de GUI, se mostrara el resultado del proceso de prototipado de la GUI
y la interfaz para soporte papel. Se tomd como referencia general el siguiente trabajo “Towards
Automatically Generating Graphical User Interfaces from openEHR Archetypes™ [49].

Analisis de componentes de formularios web

El componente de generaciéon de GUI se encarga de tomar arquetipos y plantillas, y generar
formularios (o fichas) a ser llenados por los médicos, registrando asi la atencién de un paciente
traumatizado. La estructura del formulario estd dada por la estructura interna de los arquetipos
que especifican el conocimiento clinico en la HCET. Esta estructura estd formada por entradas
de distintos tipos, en los cuales el médico debe ingresar la informacion indicada. Cada entrada
contiene un conjunto de controles en los cuales se ingresa cada dato clinico. Los tipos de datos
clinicos a registrar estan dados por el modelo de informacién clinica de OpenEHR. Los



arquetipos son arboles de nodos, los tipos de datos clinicos a registrar son especificados como los
tipos de esos nodos. La generacion de GUI es basicamente la definicion de una correspondencia
entre los distintos tipos de nodos en los arquetipos y un conjunto de controles (campos de
formularios web) para ingreso de informacion. Cémo la GUI sera web, el conjunto de los
controles que se pueden utilizar son los controles HTML para formularios. Estos controles
basicos se pueden componer para el ingreso de informacion estructurada mas compleja, por
ejemplo fechas. En la tabla t3 se muestran los controles mencionados y su funcion.

Tipo control HTML |  Expresion grafica Observaciones
@® Opcion 1 S .,
. . eleccion de un valor en un grupo
input-radio O Opcion 2 o val grup
O Opcion 3 e valores
) o O""f““ ; Seleccion de varios valores en un
input-checkbox [] Opcion 2 de val
O Opcion 3 grupo de valores
L
textarea B Ingreso de texto largo
L J
[ v .
select 8,'333: [p— Menu desplegable3 §elec016n de
Option 3 ......... una opeion
input-text | Hola mundo! | Ingreso de texto corto

Tabla t3: expresiones graficas de controles HTML para formularios

Una decision tomada para la generacion de la GUI es que los Unicos tipos de nodos en los
arquetipos que tendran expresion grafica seran CLUSTER y ELEMENT, que son las clases
dentro del paquete “representation” del modelo de informacién de OpenEHR. Estos tipos son
contenedores de los datos que seran parte del registro clinico. En los nodos de tipo ELEMENT se
define el tipo un dato simple que serd donde se registren los datos clinicos, pudiendo ser este tipo
cualquiera de las clases definidas en el paquete “datatypes” del modelo de informacion de
OpenEHR. Es para estos tipos de datos simples que se define la correspondencia con algun
control HTML de los antes mencionados, como se muestra en la tabla t4.

Tipo OpenEHR Control HTML Observaciones
Agrupa de CLUSTER y ELEMENT

CLUSTER DIV para agrupar sus items internos .
para crear estructuras complejas.
ELEMENT DIV para contener controles seguin su tipo Cogtenedor de items simples de
simple registro.

Select con 3 opciones, SI/NO/Nulo, se descartd

DV_BOOLEAN el uso de input-radio o input-checkbox porque iz Gloissty g3 Tepai velees

Booleanos.
no pueden representar el nulo
DV TEXT Textarea Item donde se registra texto libre.
Select con las opciones codificadas segin Item donde se registra texto
DV _CODED_TEXT | alguna terminologia especificada en el codificado seglin algiin sistema de
arquetipo codificacion o terminologia.

Item donde se registra un punto
absoluto en el tiempo mediante el
calendario gregoriano, hasta el dia.

Grupo de select, uno para cada elemento: afio,
mes, dia

DV _DATE

Item donde se registra un punto
Grupo de select, uno para cada elemento: afio absoluto en el tiempo mediante el
DV_DATE TIME PO > WO p ’ : P
= = mes, dia, hora, minuto, segundo calendario gregoriano, hasta los
segundos.




Item donde se registran cantidades
cientificas representadas por una
unidad y una magnitud.

Input-text para la magnitud, select para las
unidades

DV_QUANTITY

Select, al igual que en DV_CODED_TEXT
DV_ORDINAL pero las opciones estan ordenadas segiin un
indice interno determinado en el arquetipo

Item donde se registran categorias o
indices con algtin orden relativo.

Item donde se registran cantidades
contables mediante una magnitud
entera.

Input-text, pudiendo ingresar solo nimeros
enteros

DV_COUNT

Tabla t4: correspondencia entre tipos de nodos de arquetipos OpenEHR y controles HTML.

En la fig. f41 se muestra el diagrama UML del componente GuiGen. La clase GuiGen es el
punto de entrada para la generacion de la GUIL, mediante el método generateGUI(...), el cual
recibe como pardmetros el identificador de la plantilla utilizada para generar el formulario y el
tipo de generacion que se debe realizar. Los tipos son 3, “create”, “show” y “edit”. El primer tipo
es para generar un formulario para un nuevo ingreso de informacion clinica. El tipo “show” es
para generar la interfaz que muestre informacion ya ingresada, y el tipo “edit” es para generar la
interfaz de edicion de informacion ya ingresada. La clase GuiGen depende de TemplateManager
y de ArchetypeManager, ya que para generar la GUI debe cargar la plantilla identificada con el
“templateld”, y todos los arquetipos referenciados desde esta plantilla. Las clases en verde, o sea
GuiGenCObject, GuiGenArchetypelnternalRef, GuiGenCComplexObject,
GuiGenCDomainType, GuiGenCPrimitive, GuiGenArchetypeSlot, GuiGenAttribute,
GuiGuenCCodedPhrase, GuiGenCDvOrdinal, y GuiGenCDvQuantity, se utilizan para recorrer
los distintos tipos de nodos presentes en un arquetipo e ir generando cada parte de la GUI en base
a la informacion presente en el arquetipo para cada nodo. Las clases en azul, o sea
RenderPrimitive y RenderDomainType son las que generan con controles de los formularios para
ingreso de datos, ya que corresponden a la recorrida de los nodos “hoja” en la estructura de arbol
de cada arquetipo. Tanto para los casos de generar la GUI de tipo “show” o “edit” es necesario
ademas pasar un parametro de clase Locatable, con la estructura del RM que contiene los datos
que se desean mostrar.

TemplateManager [<= - 5 GuiGen e
—
— — — d4generatecui (templateld: String, type:GuiType) : String GuiType
! —isDynamicViev(tenplateId: String) : Boolean CREATE
ArchetypeManager [<= - - T EDIT
I — V| SHOT
i i i > GuiGenCObject P s o el
1
f P m e e e e - - - +generateGui (arch:Archetype, - 1 1
f I ! node:CCObject) : String I ] \
1 T
1 |
[ V 1 1 !
1 2 = ! v |
f GuiGenCComplexObject : Y | Y \
1 r d+generatecui(arch:irchetype, i GuiGenCDomainType : GuiGenPrimitiveObject ot
1 = 5 >
i : “Dde'ccﬁ‘mlexm’ﬁ“]' S | [+generatecui (arch:Archecype, | [+oeneracesui farcnhrchecyne, 1 :
1 . . 1 node :ChomainType) @ String 1 node :CPrimitive) : String| | |
1 1 T 1
! U 1 e v 1
V I I V V : \
GuiGenCAttribute 1 L GuiGenArchetypeSlot GuiGenArchetypelnternalRef F--------+~
+generateGui (arch:Archetype, : +generateGui(arch: Archetype, +generateGui (arch:Archetype,
node:CAtcribute) @ String |

v primitive con restricciones

1
1
1
1
node:ArchetypeSlot): String| | nodeiArchetype InternalRef) : String
1
1
NE 1
RenderPrimitive \

primitive sin restricciones

+gEnerateGui (arch:hrchetype, M- — = = = = = = = = = — — — = He s e e e e e e et e e e e e e e m - =Y
node:Primitive): String 1
1
|ttt e s e e T e T L e e R 1
v y v
GuiGenCDvOrdinal GuiGenCCodePhrase GuiGenCDvQuantity
+generatetui (arch:Archetype, +generateGui (arch:Archet ype, +generatetui (arch:Archetype,
node:CDvCrdinal) : String node :CCodePhrase) @ String node :COvOuantity) @ String
T T T
1 1 1
1 V 1
L > RenderDomainType e =S '

+oEnerateGui (arch:irchetype, node :DowainType) @ String

Fig. f41: diagrama UML del componente GuiGen.




5.1.3.1 Diseno de la interfaz de usuario

El componente de generacion de GUI se ocupa en crear una expresion HTML del conocimiento
clinico, utilizando la correspondencia de nodos de un conjunto de arquetipos en con los controles
de formularios web. En esta seccion se hard un resumen de las decisiones tomadas acerca de la
disposicion de los nodos dentro del documento HTML, lo que daré el aspecto final a la GUI.
Dentro del proyecto se lograron dos prototipos de interfaz de usuario, uno web y otro para
soporte en papel. Este proceso de revision comenzé con el formulario de trauma en soporte papel
con el que hoy cuenta el Hospital Maciel, el cual se muestra en la fig. f42. Luego de analizar el
dominio y clasificar la informacion que serd parte del registro clinico, se procedié a crear una
nueva interfaz en soporte papel que ayuda a mejorar el registro del evento traumatico y la
atencion del paciente traumatizado en cualquier hospital. En la fig. 43 se muestra la interfaz
propuesta. Para validar el andlisis del dominio y la interfaz web a implementar, se cre6 un
prototipo de interfaz web, que se validd con los médicos antes de desarrollar la interfaz
definitiva. Este prototipo cuenta con varios formularios que representan las distintas etapas de
atencion del paciente traumatizado.
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Fig. f42: interfaz original en soporte papel
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Fig. f43: interfaz propuesta para el soporte en papel

Sobre la organizacion y distribucion de la informacion de la interfaz web, fueron analizados
varios casos. El primero fue el de replicar exactamente el registro en papel en la interfaz web.
Este enfoque se planted pensando en simplificar la adaptaciéon de los médicos, que estan
acostumbrados al registro en papel, para que no haya resistencia al nuevo registro electronico.
Por otro lado, esto tiene grandes desventajas, ya que el tamafo y proporciones de la pantalla son
fijos, no se puede tener la libertad de disposicion de los elementos que se tiene en papel, y la
complejidad del registro en papel hace que sea dificultoso su llenado en la web (son demasiados
campos en un espacio muy reducido). Ademads se debera desplazar la pagina web constantemente
para poder ver los registros que no entran en el area visible de la pantalla.



Por otro lado, los propios médicos estdn acostumbrados a trabajar con interfaces web y a llenar
formularios en linea, ya que usan herramientas web frecuentemente, como el correo electronico.
Por esto se decidid probar con una organizacion mas adaptada a lo que es la web, dividiendo
formularios complejos en secciones, cada una con un niumero reducido de datos a ingresar. Estas
secciones estan orientadas por las etapas del proceso asistencial relevado. De esta forma se logra
una interfaz comprensible por el usuario y que se adapta a su proceso de trabajo porque sigue el
proceso asistencial. Algunos ejemplos del prototipo de interfaz web se muestran en las figs. f44,
45, f46, t47 y f48.

Ingreso del usuario al sistema

Cada persona con acceso al sistema cuenta con un nombre de usuario y una clave privada, las
cuales deben ingresar en esta pantalla para poder entrar al sistema.

Ingreso

Usuario

Clave

Fig. f44: prototipo de GUI web, pantalla de ingreso de credenciales de una persona

Listado de episodios en emergencia de trauma

En esta pantalla se listan los episodios, mostrando algunos datos a modo de resumen. Al hacer
clic en el boton “ingresar” se pasa a ver el detalle del registro clinico para ese episodio.

Bienvenido Dr, Machado

Emergencia
Episodios

Fecha Motivo Triage Paciente Estado
12/03/2009 22:45  HPAF @ Carlos Perez 34 M Cerrado ((ingresar )

13/03/2009 00:13  HPAB O M Completo, para firmar
13/03/2009 02:37  Caida @) Juana Activo
13/03/2009 05:48  Transito O Miguel Gomez 67 Activo Ingresar

Fig. f45: prototipo de GUI web, pantalla listado de episodios

Menu principal para el registro clinico

Dentro del detalle de registro de un episodio, esta pantalla muestra un indice de las secciones que
componen el registro completo de la atencidon del paciente traumatizado. Se muestran accesos
rapidos a todas las etapas del registro, tanto para ingresar datos como para poder ver los datos ya
ingresados.



Emergencia

EcoFAST

Bienvenido Dr, Machado

Signos vitales | Imagenes (3)

Episodio 13-03-2009 00:13 HPAB @

Registro Clinico

Paciente

Atencién de trauma

Paciente en observacion

Miguel Perez 48 M

TRIAGE de Trauma
Prehospitalario
Contexto del evento
Resumen clinico

Signos vitales

Evolucién clinica
Anotaciones de enfermeria
Movimientos del paciente

CI 12345670

Evaluacion primaria
Evaluacién secundaria
Diagnéstico Estudios complementarios
Decisiones terapéuticas evolutivas Imégenes

155 Laboratorio

Movimientos del paciente

Fig. f46: prototipo de GUI web, pantalla de ingreso a las secciones del registro clinico del episodio

Registro clinico de evaluacion inicial

Aqui se presenta una pantalla particular para registro de la etapa de “evaluacion inicial”, en la
sub-etapa de registro de “via aérea (columna)”.

Bienvenido Dr. Machado

E m e rge n Cia Signos vitales
Episodio 13-03-2009 00:13 HPAB @

Registro Clinico
Atencién de trauma: evaluacion primarfa
A(via aérea) | A(columna) | B(ventilacion) | C(circulacién) | D(disf. neuro.)

Observaciones y evaluaciones

EcoFAST Imagenes (3)

Paciente

Miguel Perez 48 M
CI 12345670

Acciones

Sin alteraciones [ Collar cervical

[Vantiene [

Indicacidn de collar cervical [ Empaquetado

Resumen

Diagndstico / Actuacion sobre via aérea

Fig. f47: prototipo de GUI web, pantalla de ingreso de informacion clinica en la etapa de evaluacion primaria

Registro de diagnésticos

Esta pantalla se usara para realizar la busqueda inteligente en descripciones de diagnosticos
codificados con la clasificacion CIE 10 de la OMS, para su seleccion y registro en la HCET.



Bienvenido Dr. Machado

EmergenCia EcoFAST Signos vitales Imagenes (3)
Episodio 13-03-2009 00:13 HPAB @

Registro Clinico Paciente

Atencidén de trauma: diagéstico Miguel Perez 48 M
CI 12345670

Diagnésticos seleccionados
© (546.3) Traumatismo del tendén y
mii

Contusidn de la garganta
Contusién del térax
Contusién de la pared abdominal

€ (S42.4) Fractura de la epifisis inferior 1;’ R
N\

~~_ del hdmero

~

Contusidn de drganos genitales externos

S
Diagndstico ntario o Se pueden eliminar los
g compleme diagndsticos seleccionados
corregir un error de
eccion.

Sugerencias segin prefijo
ingresado

Fig. f48: prototipo de GUI web, pantalla de ingreso de los diagndsticos codificados.

Algunas decisiones importantes con respecto a la interfaz web:

e Los datos personales del paciente siempre deben estar visibles, si no, debido a que los
médicos atienden multiples pacientes a la vez, se podrian registrar datos en la historia
clinica incorrecta.

e C(lasificacion de triage y resumen de ingreso siempre deben estar visibles, por la misma
razon que deben estar visibles los datos personales. Para los médicos muchas veces los
pacientes son referenciados como casos clinicos, por ejemplo: el paciente “herido de
bala” o “quemado”.

5.1.4 Data binder

Este componente se encarga de tomar los datos ingresados por el usuario en el registro clinico y
crear estructuras del RM para contener dichos datos. Este componente es especialmente
complejo porque debe tomar informacion de varias fuentes, como son las plantillas, arquetipos,
terminologias médicas, tablas maestras, y los datos clinicos que ingresa el usuario. Una segunda
responsabilidad del componente Data Binder, es la validacion de los datos ingresados por el
usuario en base a las restricciones presentes en los arquetipos. Estas restricciones son por
ejemplo, verificacion de obligatoriedad en la ocurrencia de algunos datos, validaciones
particulares de datos, como que un nimero esté dentro de un determinado rango, o que el valor
de un determinado campo esté en una lista de valores, toda esta informacion se especifica dentro
de los arquetipos. La salida del proceso de “data binding” serd entonces una estructura del
modelo de referencia de OpenEHR, la cual sera valida con respecto a la informacién dentro de la
Base de Conocimiento, y en caso de que la estructura no sea valida se obtendra conjunto de
errores que indican los problemas encontrados.

La principal dificultad del proceso de “data binding”, es que los datos ingresados por los usuarios
en la web estan en formato plano, y se debe construir una estructura jerarquica a partir de estos
datos planos. Este proceso seria imposible sin contar con los meta-datos, que representan los
arquetipos y plantillas, los cuales indican qué lugar en la estructura de datos ocupa cada dato en
formato plano. Otra dificultad es que en los arquetipos también aparecen nodos multiples, es



decir que para un unico nodo del arquetipo pueden haber multiples datos simples. La tercera
dificultad es que también se pueden tener nodos multivaluados (como en el caso de los
DV_QUANTITY o DV_DATE), o sea que para cada nodo de un arquetipo se tengan multiples
datos que formen el mismo nodo, por ejemplo un DV_QUANTITY tiene una magnitud (real) y
una unidad (texto).

Las decisiones tomadas para poder hacer el “data binding” de nodos multiples y multivaluados es
la siguiente:

e (Caso multiple y no multivaluado: si para un nodo multiple se ingresan varios valores,
todos para el mismo campo, el DataBinder debe crear nodos hermanos en el RM, cada
uno con un solo valor. Por ejemplo, si el nodo multiple es un ELEMENT con su valor de
tipo “texto” y se ingresan 3 textos, se crearan 3 ELEMENT, cada uno con uno de los
textos ingresados.

e (Caso multiple y multivaluado: si para un nodo multiple se ingresan varios valores para
mas de un campo (por ejemplo para DV_QUANTITY magnitud y unidad), se toma como
que los datos vienen ordenados, el primer dato para la magnitud y el primer dato para la
unidad serdn los que se tomen para crear el primer DV_QUANTITY, con los segundos
magnitud y unidad se creard el segundo DV_QUANTITY, etc.

En la fig. f49 se muestra un diagrama UML con las clases que intervienen en el proceso de “data
binding”. La clase DataBinder es responsable ejecutar el proceso, y depende del
ServicioTerminologico, ArchetypeManager y del TemplateManager, ya el proceso de binding
depende de la terminologia, las tablas maestras, arquetipos y plantillas. Por otro lado, se tiene la
clase RMFactory, que se encarga de crear instancias de las distintas estructuras del RM.

| ServicioTerminologico | | TemplateManager | | ArchetypeManager |
1 1
| ’ 1
1 ! I
*l I ! 1
binding| 1
| T
| L. 1
== DataBinder it
+hindjuser data:MWap, templateId:3tring) @ Locatshle BRMM TYPE ENUM
+getErrors(): Map — —
+getFieldErrors(field path:3tring) : Map COMEOS ITTION.

T SECTICH
1 OBESERVATION

1 EVALUATICN
V IN3TRUOCTICN
ACTION
RMFactory ADNIN ENTRY
CLUSTER
+oreateRM (rm type:RM TYPE ENUM, data:Map) @ Locatsble ELEMENT

Fig. f49: diagrama UML del paquete binding.

Los métodos de DataBinder son:

e bind: toma los datos ingresados por el usuario y el identificador de la plantilla para la
cual se hizo el registro, y se obtiene una estructura del RM con los datos cargados.

e getErrors: obtiene todos generados en el proceso de binding.

o getFieldErrors: obtiene los errores para un nodo determinado.



5.1.5 Modelo de informacion

El modelo de informacion clinico sera el OpenEHR RM. Este modelo contiene todos los
conceptos necesarios para modelar cualquier registro clinico. Fue verificado que este modelo
satisface las necesidades de informacion relevadas en la etapa de anélisis del dominio, creando
una correspondencia entre el modelo conceptual del dominio, como se muestra en la fig. f14 del
cap. 2, y el modelo de referencia de OpenEHR. Dicha correspondencia se muestra en la tabla t5.

Concepto de dominio Concepto OpenEHR Observaciones
Historia Clinica Folder Fichero donde se guardan todos los formularios.
Formulario Episédico de C .. Un formulario por cada episodio de trauma con
Trauma omposition toda la informacion clinica de ese episodio.
Etapa de Atencion Section Etapa en el proceso de atencion médica.
Entrada en HC Entry Entrada de informacion clinica en la HC.
Evaluaciones Evaluation
Observaciones Observation
Indicaciones Instruction
Acciones Action
Datos Item Estructuras de datos clinicos.

Tabla t5: correspondencia entre conceptos del dominio y conceptos OpenEHR.

El modelo de referencia de OpenEHR es de acceso publico [48]. En la fig. 50 se muestra un
diagrama simplificado de este modelo. Los paquetes que necesariamente deben ser
implementados para poder realizar el registro de informacion clinica son:

composition: modela formularios de registro de un episodio de atencion médica.

content: modela estructuras de alto nivel del registro clinico.

navigation: modela secciones que modelan distintas etapas dentro del mismo episodio.
entry: modela entradas de registro dentro de un formulario.

data_structure: modela estructuras de datos dentro de las entradas.

data_type: modela tipos basicos de los datos a registrar en una entrada.

archetyped: modela soporte para las clases arquetipadas que componen el registro
clinico.

Los paquetes directory y ehr serian necesarios en caso de implementar una HCE genérica para
un hospital. Como en este proyecto se modela una unica HCE, la de trauma, no es necesario
implementar el concepto folder que sirve para diferenciar entre HCE de distintos sectores, por
ejemplo: internacion, emergencia, ambulatorio, etc. El paquete ehr seria necesario si se
implementara el control de cambios sobre la HCE. Estos elementos se dejaron afuera del
prototipo por considerar que simplifica la implementacion. Los elementos ligados a los objetos
versionados también se dejaron fuera del alcance del prototipo, también para simplificar la
implementacion. Mas adelante, en la seccién “estados, control de cambios y versionado del
registro” de este capitulo se explican las consideraciones sobre el control de cambios y las
decisiones tomadas para este proyecto.

El registro clinico serd arquetipado, es decir que la implementacion del modelo de referencia de
OpenEHR contendra solo conceptos genéricos con la semantica minima necesaria para modelar
el registro clinico completo. La informacion particular de los conceptos que forman el registro
clinico estara especificada en arquetipos por fuera de la aplicacion de software, en la Base de



Conocimiento. En resumen, el modelo de referencia es algo genérico, que a priori no determina
que informacion particular se va a registrar en este. La informacion que determina la semantica
de los conceptos, en un contexto determinado, es especificada mediante arquetipos. Este es el
paradigma de dos niveles propuesto por OpenEHR y mencionado anteriormente en esta
documentacion.

archetyped

PATHABLE
LINK L” | OCATABLE *,| ARCHETYPED
archetype

links

details
ehr composition
Versions
ebr_access AUV — - EHR_ACCESS content
EHR_ACCESS b —
T W L | CONTENT_ITEM
EenaBehiE COMPOSITION g
. - ifems
navigation entry
ehr stafu: ETR__YI
VERSIONED_ [Riair= ADMIN_ENTRY| [CARE_ENTRY
EHR_STATUS pEipicuntlilil) & | - |
ks INSTRUCTION
] ACTION
drectory | p— '\'e:'-'.- EVALUATION
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DATA_S TRUCTUR%
DATA_VALUE

| HISTORY | | fTEM_STRUCTURE|

Fig. f50: diagrama simplificado del modelo de referencia de OpenEHR

A modo de ejemplo, a continuacion se listan algunos de los conceptos que seran modelados
mediante arquetipos, los cuales se desprenden del relevamiento del dominio. Todos estos
conceptos seran modelados mediante Evaluaciones, Observaciones, Indicaciones y Acciones, los
cuatro tipos de entradas propuestos por OpenEHR.

Accion de desobstruccion de via aérea obstruida
Frecuencia respiratoria

Frecuencia cardiaca

Presion arterial

Escala de coma de Glasgow

Colocacion de via venosa central

Indicacion de estudios de laboratorio

Indicacion de estudios imagenoldgicos
Evaluacion del sector espinal de Frankel



5.1.6 Estados, control de cambios y versionado del registro

Una parte de la especificacion de OpenEHR est4 dedicada al manejo de los distintos estados por
los que pasa el registro clinico y el control de cambios sobre éste. A continuacién se mencionan
los principales elementos involucrados y las consideraciones particulares hechas para este
proyecto.

5.1.6.1 Propuesta de OpenEHR

OpenEHR en su especificacion define mecanismos para el control de cambios y versionado de
los registros de salud en la HCE compartida. Al igual que en un servidor de versionado como
puede ser CVS o SVN para el codigo fuente de los desarrollos de software, OpenEHR ve al
registro médico como un artefacto que puede ser editado de forma colaborativa, en un mismo
periodo de tiempo, por varios profesionales del equipo de salud, por lo tanto éste registro debe
ser correctamente versionado y se debe tener un riguroso control de cambios para poder auditar
quien hizo un cambio, cuando se hizo, qué se cambid, etc. Los mecanismos para el control de
cambios estan definidos en la especificacion del EHR Information Model de OpenEHR, en la
seccion 4.3 del mismo, y el mecanismo de versionado es introducido en el OpenEHR
Architecture Overview, seccion 8. Por ultimo, en la especificacion del Common Information
Model de OpenEHR, seccion 6, se define el modelo de informacion que es la base del soporte
para el control de cambios.

El mecanismo de control de cambios propuesto por OpenEHR busca lograr un sistema capaz de
contar las caracteristicas de consistencia, ser indeleble, tener trazabilidad y ser compartida de
forma distribuida.

5.1.6.2 Consideraciones para este proyecto

La implementacion del control de cambios completo quedd fuera del alcance por considerar que
se excederia el uso de los recursos disponibles, y por que el registro particular de trauma en
emergencia, segun el analisis realizado, estaria hecho por una tnica persona a la vez, por lo que
el control de cambios no seria necesario para la HCE de trauma. Por otra parte, si se considerd
que el versionado como mecanismo para cuando un registro se completa, se cierra y se detectan
errores por lo que el registro debe ser reabierto. Estos errores podrian ser de subregistro, o sea
datos relevados pero no registrados en la HCE, o también valores ingresados de forma errénea,
por ejemplo una presion arterial que se relevo con un valor y se registro con otro valor en la
HCE. Cuando el registro es reabierto, se genera una nueva version, quedando toda la
informacion previamente registrada, debidamente respaldada.

En la fig. 51 se muestra un diagrama de una maquina de estados donde se sefalan los estados y
acciones que generan cambios en los estados y versionados del registro clinico. La vista fue
pensada para un unico episodio de trauma de un solo paciente, por lo que los registros médicos
de distintos pacientes o los registros para distintos episodios de un mismo paciente, seran vistos
como ejecuciones de distintas instancias de esta maquina de estados. El estado “Nuevo registro”
corresponde a un registro incompleto sobre el cual se estd trabajando actualmente. Dicho registro
puede ser modificado sin restricciones en las primeras 24 horas de atencion o hasta que sea
hecho el movimiento del paciente, o sea que el paciente sea dado de alta, internado, trasladado, o
fallezca durante la atencion.
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Fig. f51: flujo de estados del registro clinico

Luego de que se de alguna de las condiciones de cierre, el registro queda marcado como
“Cerrado”, en este estado el registro no puede ser modificado, y la tnica accion que se puede
realizar sobre éste es la de ser firmado por el médico responsable de la atencion del paciente. La
firma del registro es un acto importante porque dicho registro médico pasa a ser un registro
documental del acto médico, el cual de ser firmado digitalmente tiene validez juridica. Ademas
pasa a ser un documento disponible en el repositorio documental de la institucion donde funcione
el sistema de HCET, por lo cual es accesible al recorrer la HCE del paciente, no solo de trauma.
Por otro lado, si la HCET fuera a implementarse a nivel federal o nacional, este documento
clinico podria ser accesible a esos niveles, por lo que se contaria con una HCE completa del
paciente a nivel federal o nacional. En este proyecto se implementé6 un mecanismo simple de
firma electronica, similar a un login en el cual se asocia al registro clinico el médico al que
corresponde el login ingresado. Cabe aclarar que este mecanismo de firma no tiene validez legal
y no garantiza la integridad del registro, porque si bien luego de firmado no podra ser modificado
mediante la HCE de trauma, puede ser modificado mediante otros mecanismos, como por
ejemplo la edicion directa de los valores a nivel de base de datos. La implementacion de un
mecanismo de firma electronica que permita contar con las caracteristicas deseadas como
integridad de la informacion y no repudio fue evaluado pero se dejo fuera del alcance por
considerarlo como un mddulo que se podria agregar facilmente sin necesidad de modificar el
desarrollo actual, una vez implementado el registro clinico completo, a esto ultimo fue a lo que
se le dio prioridad sobre cualquier otro requerimiento.

Por ultimo, una vez firmado el registro, se podrian hacer “enmiendas” corrigiendo problemas
encontrados en el registro. Dichas correcciones generaran nuevas versiones del registro, dejando
intacto el registro originalmente firmado y generando una nueva instancia con las correcciones
incorporadas. Las nuevas versiones deben ser firmadas de la misma forma que el registro
original. No existe un limite a la cantidad de versiones que se pueden crear luego de firmado el
registro. Con esto se logra identificar todos los cambios que se hacen luego de firmado el
registro, y a su respectivo médico responsable. La informacion de las firmas y las versiones del
registro servira luego como fuente principal de informacion para las auditorias clinicas que sean
necesarias a realizar sobre la HCE.



5.2 Componente demografico

El componente demografico es en donde se modela toda la informacion respecto a las entidades
como organizaciones y personas, sus relaciones, roles y funciones, informacion de contacto y
ubicacion geografica. También se menciona el paquete de autorizacion que permite el acceso de
usuarios al sistema, el cual esta relacionado con el componente demogréafico.

5.2.1 Modelo de informacion

Este modelo es una version simplificada del modelo demografico de OpenEHR [50]. En la fig.
52 se muestra el diagrama UML del modelo demografico disefiado para este proyecto. Si bien la
seguridad del sistema es algo independiente al modelo de informacion demografica, en la fig. 52
se muestra también el paquete de autorizacidon, que permite asignar credenciales a distintas
entidades, y mediante la verificacion de estas credenciales es que se permitird o no el acceso al
sistema.
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Fig. £52: diagrama UML de los paquetes demographic y auth.



5.2.1.1 Entidades del paquete demogréafico
Party: esta clase representa una entidad genérica.
Actor: se una entidad que puede tener roles.

Agent: es un actor que no es ni una organizacion ni una persona, como podria ser un dispositivo
como un tomoégrafo o una estacion de trabajo.

Person: esta clase modela la entidad persona.

Organization: esta clase modela a una organizacion, por ejemplo un hospital, un departamento o
un sector dentro del hospital.

Role: esta clase modela el rol que puede jugar un actor.

Capability: modela capacidades de un rol, por ejemplo calificaciones profesionales de las
personas.

Contact: contenedor de los medios de contacto de las entidades.

Address: clase genérica para modelar formas de contacto basadas en direcciones.
Email: clase que modela el medio de contacto por correo electronico.

Postal Address: clase que modela el medio de contacto por direccion geografica.
Phone: clase que modela el medio de contacto por nimero de teléfono.

Party Identity: clase que modela la identidad de una entidad.

Person Name: clase que modela la identidad de una persona que contiene su nombre.

Organization Name: clase que modela la identidad como nombre de una organizacion.

5.2.2 Gestion de pacientes

La gestion de pacientes es la parte fundamental del componente demografico del sistema, ya que
su disefio no es trivial debido al requerimiento de “gestion integrada de pacientes”, que implica:

e interoperabilidad entre sistemas
e implementacion de especificaciones estandares
e transformacion entre modelos de informacion demograficos

Como resultado del andlisis del proceso de gestion de pacientes, se diseiid parte de este proceso
como un flujo a ser implementado dentro de este proyecto. Particularmente, las altas, bajas y
modificaciones de pacientes se haran en sistemas informatico administrativos con los que ya
cuentan las instituciones de salud. Dentro de este proyecto solo se implementara el proceso de
busqueda e identificacion de los pacientes. En la fig. 53 se muestran las etapas del flujo de



busqueda de pacientes. En este diagrama se hace referencia al empadronamiento, subproceso que
se ejecutara por fuera del sistema de HCE de Trauma. También se muestra como se realiza una
busqueda del paciente en el indice Maestro de Pacientes (IMP). Dependiendo de la configuracion
de la aplicacion, el IMP puede residir dentro de la aplicacion o puede ser un IMP externo, por
ejemplo el de la institucion donde se instale el sistema. Este ultimo caso serd frecuente ya que
muchas instituciones ya cuentan con una base de datos de sus pacientes. El flujo de
identificacion de pacientes termina cuando un paciente es identificado positivamente, en donde
se selecciona como “sujeto de cuidado” del episodio de trauma.
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Fig. £53: flujo de identificacion del paciente
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5.2.2.1 Descripcion del flujo de busqueda e identificacion de personas

Interfaz de usuario: entradas o salidas del sistema.

e Admision de Pacientes
e Listado de Candidatos
e Ingreso de Nuevo Paciente

Tareas: ejecucion de logica

Busqueda de Candidatos
Empadronar paciente

Guardar Informacion de Paciente
Seleccion de Candidato

Admision de pacientes

El usuario ingresa a esta vista para comenzar la busqueda de pacientes con el fin de seleccionar
al paciente que sera atendido, para poder asociarlo con el registro electrénico de su informacion
clinica.



Busqueda de candidatos
Se ingresa un criterio de busqueda para realizar la busqueda. Esta busqueda podra ser local o
remota, buscando en el registro de pacientes de la institucion, utilizando el perfil PDQ de la IHE.

Listado de candidatos

Esta vista presenta los datos de los pacientes que son resultado de la busqueda segln el criterio
ingresado. Si el paciente buscado estd dentro de estos pacientes “candidatos”, se procede a su
seleccion. En caso contrario, se puede agregar un nuevo paciente o volver a realizar la busqueda
cambiando el criterio. También se permite volver a buscar aunque el paciente esté en la lista.

Empadronar paciente

Esta accion se agregd como accion genérica donde se realizaran todas las tareas previas a dar de
alta un nuevo paciente, como podria ser la comunicacidon con otros sistemas pidiendo datos o
enviando notificaciones.

Ingreso de nuevo paciente

En esta vista se ingresan los datos del nuevo paciente para registrarse. El alta del paciente se
realiza solamente si no se utiliza una base de pacientes externa. En el caso contrario, el alta del
nuevo paciente debera realizarse en algiin sistema administrativo de la institucion, para luego
ejecutar la busqueda siguiendo este flujo, para que ahora el paciente aparezca como candidato.

Guardar informacion del paciente

Es el registro de la informacion del paciente propiamente dicha. El paciente se registra
localmente si es que no se tiene una base externa de pacientes, si no, esta accion se realiza en
algin sistema administrativo de la institucion.

Seleccion de candidato

Es la accion que selecciona al paciente candidato como el sujeto de la atencion médica. Todo el
registro clinico que se realice luego de esta seleccion serd asociado a este paciente. El flujo
termina con un paciente identificado correctamente, y aunque no se muestra en el diagrama, se
podria abortar el flujo en cualquier momento.

5.2.3 Componente de autenticacioén de usuarios

Este componente se encarga de validar el acceso de los usuarios al sistema. Esta validacion se
realiza cuando un usuario desee ingresar al sistema para poder ver o registrar informacion clinica
de la atencion del paciente traumatizado. Cada usuario que desee ingresar al sistema debe
previamente pasar por un proceso de asignacion de credenciales, y dichas credenciales seran
utilizadas cada vez que desee ingresar al sistema. Quien provea las credenciales sera un
administrador del sistema, quien debe llevar control de todas credenciales emitidas, sabiendo a
que persona corresponde cada credencial. En la fig. f52 se muestra el diagrama UML de clases
que contiene el paquete “auth”, encargado de mantener la informacion de las credenciales de
cada usuario, tanto para las personas como para los agentes. Para la verificacion de credenciales
de usuarios de tipo “persona”, en la fig. f44 se muestra el prototipo de la pantalla donde estos
usuarios deben ingresar los datos de su credencial, los cuales serdn verificados contra las
credenciales almacenadas dentro del sistema, para permitir o denegar el acceso al mismo. En la
fig. £54 se muestra el servicio encargado de verificar la existencia o no de una credencial. Si la
credencial que ingresa el usuario existe, se procede a crear una sesion para éste. Cuando el
usuario termine de trabajar con el sistema se destruira la sesion creada para ese usuario.



AuthorizationService

+authExists (auth:Personiuth) : Boolean
+oreateiession (auth:Personduth) @ HCEZession
+destroyiessionisession: HCESession)

Fig. f54: diagrama UML de la clase AuthorizationService

5.3 Componente de servicios

En los servicios es donde reside la logica de negocio del sistema y los componentes de
interoperabilidad para comunicarse con otros sistemas.

5.3.1 Servicio de acceso a estudios imagenolégicos (AEI)

Este componente se encarga de la busqueda y acceso a estudios imagenoldgicos y a objetos
como imagenes (tomografias, radiografias, etc.) e informes radiologicos hechos sobre esas
imagenes. Se utilizara el estdindar DICOM para acceder a los estudios y los distintos objetos que
componen los estudios. Existe un el proyecto DCM4CHE que implementa los servicios DICOM,
el cual serd utilizado mediante el disefio de un adaptador [51] para adaptarlo a las necesidades
particulares de este proyecto. En la fig. f55 se muestra un diagrama UML de las clases que
componen el adaptador, que implementa una interfaz para uso simple de la API de consola que
ofrece la libreria DCM4CHE. QRWrapper es la clase principal del adaptador, en donde se
definen los métodos de busqueda, uno por cada nivel de bluisqueda (paciente, estudio, serie y
objeto). El método patientLevelQuery busca identificadores de estudios usando datos
demograficos del paciente. El método studyLevelQuery busca datos de estudios usando
identificadores de estudios y de pacientes. El método seriesLevelQuery busca datos de las series
de un estudio, usando el identificador del estudio. Y el método objectLevelQuery se usa par
buscar los datos de los objetos dentro de una determinada serie, usando el identificador de la
serie. La clase QRLifecycle se encarga de manejar la comunicaciéon con el PACS mediante
DCM4CHE.

QRWrapper

+patientlevelQuery (locallE:String, localPort: Integer ,, remotelE i String,
remote IP: String, remotePort: Integer, patient Id: String,
patientlName::String, patientlastname: String,
dateFrom: Date, dateTo:Date) : List<DicomChject:
+ztudyLewve lQuery (local AE: 3tring, localPort: Integer, remotedE 1 String,
remoteIP:String, remotePort: Integer,patientId:3cring,
studyId: String, dateFrom:Date, dateTo:Date) @ List<Dicomlibiect:
A +serieslevelouery(localiE:3tring, localPort: Integer, remoteAE: 3tring,
rewmotelPiString, remotePort: Integer, studyId: String,
studyTID:String, patientlasthame:: 3tring, studybate: Date,
modality:3tring): List<DicomCbhiect:
+objectlevelCuery(local AE: 3tring, localPort: Integer, remoteAE: String,
remotelP:3tring, remotePort:Integer, serield: bate,
serielID:Date) : List<Dicomchiect:
I
I
r

DCH4CHE QRl

A
ST S

Y
——————————————— QRLifecycle
+startil
+openi)
+cuery() @ List<Dicomdhject>
+olose()
+stop ()
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Descripcion del funcionamiento

El proceso de busqueda de estudios se lanzard cuando el paciente sea identificado, ya que la
identidad del paciente es la que se utiliza como criterio de buisqueda para realizar la busqueda de
sus estudios imagenologicos. Esta busqueda se hara en segundo plano, asi mientras el usuario
continua registrando y visualizando informacion clinica del paciente, las busquedas de estudios
estan siendo ejecutadas sin interferir con su trabajo. El usuario serd notificado de nuevos
hallazgos de estudios a través de la interfaz grafica mediante un pequeiio contador de estudios
encontrados, como se muestra en la fig. f47 del prototipo de GUIL, con un botén que indica
“Estudios img. (3)” en el menu que aparece en dicha imagen.

Cabe destacar que la busqueda de estudios se realizard en multiples PACS, los cuales estaran
previamente registrados en el sistema. Esto se debe a que aunque en general una institucion tenga
un solo PACS, el paciente puede tener estudios imagenologicos en otras instituciones, de esta
forma se accederia a toda la informacién imagenologica disponible para ese paciente. La
comunicacion con cada PACS serd hecha utilizando el servicio de busqueda de estudios Query-
Retrieve (QR) definido en DICOM.

5.3.1.1 Modelo de informacién imagenolégica

En la fig. f56 se muestra el diagrama UML del paquete de Acceso a Estudios Imagenologicos
(aei).Las busquedas en los PACS son hechas en segundo plano, de modo que cuando un paciente
es identificado, las busquedas son programadas para hacerse luego asi el usuario puede seguir
registrando informacion. La clase BusquedaProgramada modela la programaciéon de la
busqueda. La configuracion de los PACS se modela en la clase PACSRegistry, todos los PACS
configurados seran consultados por estudios del paciente. Los resultados de la blisqueda son
modelados mediante la clase ResultadoBusqueda, en donde se guardan los datos cada estudio
encontrado, del paciente correspondiente, y del PACS desde el cual se obtuvo ese resultado.

Por otro lado, los estudios imagenologicos en el modelo de datos de DICOM cuentan de tres
niveles. El primer nivel es el propio estudio, el segundo son las series de objetos DICOM, y el
tercer nivel son los objetos DICOM. Existen varios tipos de objetos DICOM como pueden ser
electrocardiogramas, ondas de sonido, videos, entre otros. Para este proyecto los objetos DICOM
de interés son las imagenes del estudio y los reporte estructurados (SR). EI SR modela el informe
radiolégico sobre el estudio, el cual es hecho por un médico radidlogo al analizar las imagenes
del estudio para diagnosticar un problema mediante un conjunto de imagenes. Luego, el médico
que indico el estudio obtiene el resultado del mismo, el cual estd compuesto por el informe
radioldgico y posiblemente alguna imagen de referencia seleccionada por el médico radidlogo.
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Fig. £56: diagrama UML del modelo de informacién del paquete aei.

5.3.2 Servicios de infraestructura

Generacion de Documentos Clinicos CDA

CDA (Clinical Document Arquitecture) es un estandar HL7 basado en XML, usado para el
almacenamiento e intercambio de documentos clinicos. El Repositorio Documental del Hospital
Maciel mantiene los documentos clinicos cumpliendo este estandar. Con el objetivo de poder
integrar la HCE de trauma con el Repositorio Documental del Hospital Maciel, el sistema
generard documentos CDA a partir de la informacion registrada en cada episodio de trauma.

Para generar los documentos CDA a partir de los datos de un determinado episodio, habra un
controlador que se encargard de recibir el pedido del usuario, solo cuando el episodio esté
cerrado y firmado por un responsable. El documento clinico generado contendrd toda la
informacion del paciente, del médico responsable de la atencion y la informacién clinica
registrada durante la atencion médica. Para representar la informacion clinica en el CDA, se
tomo la decision de utilizar la alternativa no estructurada para el cuerpo del documento CDA, de
esta forma se tiene libertad en la sintaxis que se utilice para representar la informacién clinica.
En la fig. f57 se presenta un diagrama UML de las clases que intervienen en la generacion del
documento CDA. La clase RMLoader es responsable de cargar la estructura completa del
registro de un episodio existente, el cual serd convertido a una sintaxis basada en texto para
poder colocarse dentro del cuerpo del documento CDA. La clase ManagerCDA serd la
encargada de realizar la serializacion de la informacioén clinica del episodio, que es una instancia
de la clase Composite del RM, a la sintaxis definida por el estandar HL7 CDA.



<=controller==

CdaController

+create(1dEpisodio:int]

r - — P oy e e :
cda | utill 1
] ¥
ManagerCDA RMLoader
+createCDA(comp:Composition }: Strin +loadComposition(id:int): Composition consk

Fig. f57: Diagrama UML de clases involucradas en la creacion de CDA

Gestor de eventos

En el analisis de la arquitectura y de los distintos flujos de trabajo que seran ejecutados durante
el registro clinico, la identificacion del paciente y la obtencion de estudios imagenoldgicos, se
detectd que seria tutil agregar puntos de extension de dichos flujos. El objetivo es poder agregar
funcionalidad a la aplicacién sin necesidad de modificarla cada vez. Para realizar esto se
implementard el patron Observer [51], de forma de poder asociar distintos manejadores de
eventos, a eventos particulares que ocurren en la aplicacion. Cada manejador de eventos podra
agregar distinta funcionalidad al sistema. A continuacion se mencionan algunos de los eventos
que ocurren en el sistema:

e Identificacion positiva de un paciente

e (reacion de un episodio

e (Cierre de un episodio

e Firma de un episodio

e Registro de informacion en una etapa particular del proceso asistencial
e Ingreso de un usuario al sistema

e Salida de un usuario del sistema

Como se comentd en la seccidon Servicio de Acceso a Estudios Imagenoldgicos, la busqueda de
estudios se programan al identificar positivamente a un paciente, entonces se podria crear un
manejador del evento “identificacion positiva del paciente” donde se haga la planificacion o
programacion de la busqueda de estudios. La ventaja de este enfoque es que el flujo donde se
ejecuta el evento no tiene conocimiento la l6gica que ejecutan los manejadores de eventos, en
este caso particular, de que se ha programado la busqueda de estudios. Logrando asi un bajo
acoplamiento y una mejora a la capacidad de extender de la aplicacion sin modificarla.

Algunos usos de los manejadores de eventos podrian ser:

Crear registros de acciones de usuarios (qué hizo, quien lo hizo, cuando, etc.)

Enviar emails o SMS con notificaciones a otros médicos

Enviar mensajes y notificaciones a otros sistemas

Buscar documentos clinicos existentes del paciente (resumen de HC, tltimos estudios,
problemas de salud, alergias, medicamentos, etc.)



En la fig. f58 se muestra un diagrama UML del componente de gestion de eventos. En ese
diagrama, la clase EventManager se encarga de recibir las notificaciones de ocurrencia de los
eventos. Dadas esas notificaciones, y la configuracion que asigna manejadores (handlers) a
eventos, se cargan los manejadores y se ejecutan usando el método handle(context), siendo
context una coleccion de las variables de contexto relevantes al evento, que cada manejador
podrda o no utilizar para ejecutar sus tareas. De esta forma, la aplicacion no conoce la
implementacion particular de cada manejador, por lo que se pueden agregar nuevos manejadores
por configuracion, sin necesidad de cambiar el codigo de la aplicacion.
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Extemal Config Extemal Event-Handler Storage EEHS

Fig. £58: diagrama UML del componente manejador de eventos

Calculo de indicadores

TRAUMAGEN presentara un conjunto minimo de indicadores de calidad asistencial, definidos
en el alcance del proyecto (ver cap. 1, “Célculo de indicadores de calidad asistencial”). Con el
objetivo de que en el futuro puedan agregarse indicadores con un esfuerzo minimo, se opto por
disefiar los componentes de presentacion genéricos en lo que refiere a indicadores. Para esto se
disefio una definicion de tabla de resultados genérica la cual define los Cabezales a nivel de Filas
y de Columnas y para cada uno de estos, los diferentes rangos de valores u opciones (ver fig.
£59). La clase IndicadorController tendra la responsabilidad del célculo y presentacion de
indicadores a los usuarios del sistema. Para cada uno de esto se definird una tabla de resultados y
una matriz de datos. La construccion de ambas estructuras dependerd de la semantica del
indicador. La obtencidon de datos necesarios para el calculo de cada indicador se encapsula en la
clase de servicio CustomQueryService (ver fig. £59). Este componente dependera del contenido
de los arquetipos definidos, por lo que es el tnico componente del sistema que quedara acoplado
a los mismos.
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Capitulo 6: documentacién técnica

En este capitulo se detallan las decisiones técnicas que se tomaron, los principales problemas y
obstaculos que surgieron, y las soluciones encontradas. También se detallan algunos elementos
que fueron importantes para resolver la implementacion del sistema utilizando las tecnologias
seleccionadas y los estdndares mencionados en los capitulos previos.

6.1 Tecnologias

Para este proyecto se utilizaron tecnologias abiertas de la familia Java, en particular para
implementar el sistema se utilizé Grails framework, el cual estd basado en Groovy, el lenguaje
dindmico de Java.

Grails es un framework de “pila completa”, lo que significa que solo con Grails se puede
implementar una aplicacion web completa. El funcionamiento general del framework sigue el
patron Modelo-Vista-Controlador (MVC), e implementa un mecanismo de persistencia orientado
a objetos llamado GORM (Grails Object-Relational Mapping [52]). Grails es un framework
robusto ya que estd basado en tecnologias abiertas, aceptadas por la comunidad y probadas
durante varios afios como Spring Framework, Hibernate, Sitemesh, Jetty y Maven. Ademas su
arquitectura esta orientada a plugins que extienden la funcionalidad del framework, y existe una
gran cantidad de plugins implementados y publicados por la comunidad Grails.

Groovy es un lenguaje de programacion agil y dinamico para la maquina virtual de Java (JVM).
Se crea sobre la fortaleza de Java, agregando caracteristicas inspiradas por lenguajes como
Python, Ruby y Smalltalk. La curva de aprendizaje para desarrolladores Java es pequeia.
Soporta lenguajes especificos de dominio (DSL) y otras sintaxis compactas para hacer el codigo
mas facil de leer y de mantener. Facilita la creacion de scripts de consola y de compilacion, con
sus poderosas primitivas de proceso, capacidades de Orientaciéon a Objetos y un DSL para Ant
[53]. Incrementa la productividad del programador, reduciendo el codigo necesario para tareas de
infraestructura, tanto en el desarrollo web, de escritorio, de bases de datos o de aplicaciones de
consola. Simplifica el testeo, soportando testeo unitario y testeo de integracion mediante
“mocking”. Se integra sin problemas con objetos Java existentes y librerias, y compila
directamente a bytecode Java, por lo que se puede correr en cualquier lugar donde corra Java.

Se trabajé con MySQL como administrador de bases de datos [16].

6.2 Internacionalizacion

Una caracteristica importante de Grails, es que tiene un mecanismo de internacionalizacion o
118n [54], que permite hacer que traducir los textos que aparecen en cualquier sistema a diversos
idiomas, o adaptarlos a culturas regionales o locales. Por ejemplo si en distintos departamentos
de Uruguay al mismo concepto se le llama de distintas formas, se podria adaptar el sistema para
nombrar los conceptos segin el lugar donde se utilice. Esta caracteristica permite que las
traducciones se hagan sin necesidad de modificar el cdédigo fuente de la aplicacion. Para lograr
esto, todo texto “duro” debe ser exteriorizado de la aplicacion y referenciado mediante una clave



que se utilizara para traer cada texto de archivos de configuracion que dependen del idioma y de
la cultura local.

Si bien el mecanismo de 118n de Grails sirve para traducir los términos que aparecen en las vistas
del sistema, pero no sirve para traducir los términos clinicos que son parte de los arquetipos o de
las codificaciones, clasificaciones y terminologias médicas. Para una completa traduccion de la
aplicacion fue necesario crear una interfaz auxiliar para abstraer la busqueda de este tipo de
traducciones de términos. A continuacion en la fig. 60 se muestra esta interfaz. En este sistema
en particular las fuentes de términos traducibles que se utilizan estdn en tablas maestras, la
clasificacion CIE 10 o dentro de los arquetipos. Independientemente de cudl sea la fuente de la
informacion, el método getTermino(...) se encarga de buscar el término referenciado mediante el
codigo, el cual pertenece a una determinada terminologia, y puede estar dentro de un arquetipo.
El idioma de salida serd el que esté configurado en la aplicaciéon, aunque para esta
implementacién no se hicieron traducciones de los términos clinicos a otros idiomas. Los
métodos getNombreTerminos(...) y getCodigoTerminos(...) se utilizan para obtener la lista de
nombres y cddigos dentro de una determinada terminologia respectivamente. Sirven para acceder
facilmente a listados de términos cuando se estd generando la interfaz de usuario dinamicamente.

<<interface>:
ServicioTerminologico

+oetTermino (ternminologyId:String, codigo: String, srcuetipo: Archetype) @ String
+oetlorbreTerminos (terwinologyId: String) @ List<String
+getCodigoTerminos (terwminologyId: Scring) @ List<3tring-

Fig. f60: diagrama UML de la interfaz ServicioTerminologico

6.2.1 Busqueda de textos traducibles en Grails

Una caracteristica a destacar es que la busqueda de textos se realiza en cascada, por lo cual no es
necesario cambiar todo un archivo de traducciones para adaptarse a una cultura particular, por
ejemplo, si se tienen todos los textos en espafiol en un archivo de configuracion, en otro archivo
se pueden definir los textos particulares adaptados a como se habla en Uruguay, y en este ultimo
sera necesario redefinir s6lo los textos que difieran de los textos en la configuracion general para
espanol.

Esa busqueda en cascada se realiza mediante la definicion de codigos de localizacion formados
por codigos de idioma, pais y variantes locales, por ejemplo:

e es: codigo para los textos en espafiol.
e es_UY: codigo para los textos en espafiol pero particulares para Uruguay.
e es_UY_hmaciel: idem al anterior pero adaptados al Hospital Maciel

Si el codigo de localizacion seleccionado es ‘es UY_hmaciel’, Grails comenzara a buscar en el
archivo de configuracion correspondiente a ese cddigo, si no encuentra el texto busca en el
siguiente archivo mas general, o sea en el correspondiente a ‘es UY’. Si tampoco encuentra el
texto en ese archivo, sube otro nivel, o sea busca en el archivo correspondiente a ‘es’. Grails
viene por defecto con un conjunto de traducciones a distintos idiomas de los mensajes de error
mas comunes. Todos los archivos de configuracion con las internacionalizaciones y adaptaciones
a culturas particulares se encuentran en el directorio /i18n de todas las aplicaciones Grails, como
se muestra en la fig. f61.
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Fig. f61: archivos de configuracion de i18n en Grails

6.3 Persistencia de informacion clinica

Dado que el modelo de informacion propuesto por OpenEHR (OpenEHR RM) es complejo, en
cuanto a la cantidad de conceptos que se modelan y a las relaciones entre estos, a priori se pensé
que tanto la persistencia como la consulta de informacién en la base de datos clinicos iban a ser
poco performantes.

Por otro lado, Grails ofrece un mecanismo de persistencia orientado a objetos de alto nivel, el
GORM, donde se definen clases y sus instancias tienen la capacidad de ser persistidas de forma
automatica. En este proyecto se utilizo el GORM para implementar el OpenEHR RM, tanto los
modelos clinicos y demograficos, como los datatypes. Con esto se logra una independencia de
implementacién y mantenimiento del esquema en la base de datos, ya que el mismo es generado
automaticamente por el GORM. Asi una modificacién en una clase del modelo es actualizado
automaticamente en el esquema de base de datos. Grails permite ademas definir scripts de
actualizacion de informacion en la base cuando ocurren modificaciones en el esquema, pudiendo
hacer actualizaciones conservando la consistencia de los datos y sin mayores problemas. Este es
otro aporte a la modificabilidad y mantenibilidad del sistema.

En las pruebas de almacenado y cargado de informacion que fueron realizadas, la performance
fue aceptable. Esto se debe a que si bien para cargar un registro clinico completo se necesitarian
unir varias tablas, cargando decenas de registros, la carga es perezosa, o sea que se puede cargar
un documento clinico pero hasta no acceder a su informacion esta no es cargada, como resultado
se obtiene una carga optimizada, donde solo se cargan los datos que son utilizados.

Para la implementaciéon del OpenEHR RM se utilizé el esquema por defecto creado por el
GORM, por lo que no se especifico ninguna estructura particular de tablas en la base. Por lo
tanto, seria interesante realizar pruebas exhaustivas de carga y persistencia de informacion,
probando con distintos esquemas en la base de datos, para detectar si con algun esquema
particular la aplicacion tiene mejor performance. Estas modificaciones al esquema se pueden
realizar mediante el DSL definido por GORM para controlar como se realiza la correspondencia
entre el modelo de objetos y el esquema de la base con tablas y columnas.



6.4 Implementacion de las plantillas

En el capitulo de diseo, la seccion “gestor de plantillas” muestra para qué sirven las plantillas, y
como estas son cargadas y utilizadas por la aplicacion, pero no se detalla como se representan las
plantillas. En esta seccion se describe la sintaxis de plantillas creada para satisfacer los
requerimientos del registro clinico y los fundamentos de las decisiones tomadas.

6.4.1 Sintaxis de plantillas

En las plantillas se incluye informacion que no se encuentra en los arquetipos y que es necesaria
para generar la interfaz de usuario. Esta informacion es la inclusion de arquetipos, la inclusion de
nodos particulares del arquetipo, y la selecciéon de los controles que se mostraran en los
formularios. La inclusion de nodos de los arquetipos permite, que al tener un arquetipo muy
complejo, se puedan utilizar distintas partes del mismo arquetipo segln el contexto.

Si bien OpenEHR propone una sintaxis para la definicion de plantillas, su especificacion esta
actualmente en desarrollo y la sintaxis es compleja. Por lo tanto se propone una sintaxis para
especificar plantillas que es mas simple y considera las necesidades de este proyecto, aunque la
sintaxis propuesta es genérica y aplicable a otras realidades.

La sintaxis propuesta se basa en XML, tiene un cabezal con informacion de la propia plantilla y
un cuerpo donde se define la inclusion de arquetipos. A continuacion se describe esta sintaxis en
detalle.

Cabezal:

El cabezal incluye el identificador de la plantilla y su nombre para facilitar la referencia.

<template>
<id>EVALUACIONiPRIMARIA—Viaiaerea</id>
<name>Evaluacion de via aérea (al)</name>

<!-- CUERPO -->
<!-- CUERPO -->
</template>
Cuerpo:

El cuerpo tiene dos secciones, la primera es la referencia al arquetipo raiz, y la segunda la lista de
referencias a los arquetipos incluidos en el raiz. Esta notacion alcanza para modelar el arbol de
arquetipos a utilizar ya que los arquetipos utilizados en este proyecto tienen como maximo un
nivel de anidamiento. Ampliar la sintaxis para soportar niveles no acotados de anidamiento es
sencillos, simplemente seria anidar etiquetas de referencias a arquetipos.

<root archetype>
<!-- referencia al arquetipo raiz -->
</root archetype>



<included archetypes>
<!-- referencia a los arquetipos incluidos dentro del raiz -->
</included archetypes>

Referencias a arquetipos:

Las referencias a arquetipos indican el tipo del nodo principal del arquetipo (un arquetipo es un
arbol de nodos), el identificador del arquetipo, la ubicacion en pantalla de los controles que se
generen a partir de este arquetipo y un indicador para decir si se incluyen todos los nodos del
arquetipo en la generacion de la interfaz de usuario, en caso de que este indicador sea “true” no
se deben especificar referencias a los nodos del arquetipo.

<archetype type="observation"
id="openEHR-EHR-OBSERVATION. frecuencia cardiaca.vl"
pageZone="left"
includeAll="true'>

<!-- Referencias a nodos del arquetipo —-->

</archetype>

Referencias a nodos del arquetipo:

Las referencias a nodos son las que especifican que nodos del arquetipo estaran representados en
la interfaz de usuario. Cada nodo es referenciado mediante su ruta dentro del arquetipo. A su vez
se pueden definir transformaciones y sobrescribir los nombres de los controles generados a partir
de este nodo.

<field path="/data[at0001]/events[at0002]/data[at0003]">
<!-- transformaciones y sobreescrituras -->

</field>

Transformaciones:

Una transformacioén permite indicar que el valor ingresado por el usuario para el campo
referenciado mediante la ruta, se le debe aplicar una transformacion para ser almacenado en la
base de datos. En este ejemplo, el valor ingresado por el usuario sera dividido entre 60 para ser
ingresado en la base de datos. Esta caracteristica es util para realizar transformaciones entre
distintas unidades de medida.

<transform
path="/data[at0001] /events[at0002]/data[at0003]/
item[at0004]/value/magnitude"
operation="/"
operand="60" />

Sobreescrituras:

Este elemento sirve para sobrescribir la etiqueta de un campo del arquetipo referenciado por su
ruta dentro del arquetipo. En este ejemplo, la ruta referencia a un nodo cuyo campo “units” esta



en Hz y se desea expresar el mismo en ciclos por minuto (CPM), donde 1 CPM equivale a 1/60
Hz (ver ejemplo previo de “transformaciones”).

<overwrite
path="/data[at0001] /events[at0002]/data[at0003]/
item[at0004]/value/units"
with="cprM" />

6.4.2 ldentificacidn, ubicacién e inclusion de las plantillas

En esta seccion se especifican las convenciones usadas en cuanto a la identificacion de las
plantillas, a su nombrado, a su ubicacion dentro de la aplicacion y a como son incluidas y usadas
dentro de la misma.

Identificacion de las plantillas

El identificador de las plantillas estd formado por el nombre de la etapa asistencial y el nombre
del registro que modela la plantilla. La aplicacion cuenta con las siguientes plantillas, las cuales
hacen referencia a la informacion que se obtuvo en el relevamiento del dominio:

ADMISION-contexto del evento
ADMISION-prehospitalario

INGRESO-triage

ANAMNESIS-resumen_clinico
EVALUACION-PRIMARIA-via_aerea
EVALUACION-PRIMARIA-columna_vertebral
EVALUACION-PRIMARIA-ventilacion
EVALUACION-PRIMARIA-estado_circulatorio
EVALUACION-PRIMARIA-disfuncion neurologica
PARACLINICA-pedido imagenes
PARACLINICA-pedido_laboratorio
EVALUACION-SECUNDARIA-exposicion_corporal total
DIAGNOSTICO-diagnosticos
COMUNES-movimiento paciente

Ubicacion de las plantillas

La convencion utilizada ubicar las plantillas dentro de la aplicacion es que todas sean guardadas
en el directorio “/templates/hce/trauma” de la misma. De esta forma, el gestor de plantillas puede
buscarlas y cargarlas desde ahi cuando estas sean solicitadas por la aplicacion. EI nombre de los
archivos de plantillas es “ identificador plantilla_.xml”, donde “ identificador plantilla  es el
identificador de la plantilla en cuestion.

2

Inclusion de las plantillas en la aplicacion

La inclusion de plantillas en la aplicacion se realiza mediante configuracion en el archivo de
configuracion de la aplicacion (““/grails-app/conf/Config.groovy”). En este archivo se define una
estructura que a cada etapa le hace corresponder un conjunto de registros o subetapas, donde el



nombre de la etapa y el nombre del registro forman el nombre de la plantilla correspondiente. A
continuacion se muestra un ejemplo de configuracion:

hce {
emergencia {
sections {

trauma {
INGRESO = ['triage']
ADMISION = ['prehospitalario', 'contexto del evento']
ANAMNESIS = ['resumen clinico']

EVALUACION_ PRIMARIA =
['via aerea',
'columna vertebral',
'ventilacion',
'estado_circulatorio',
'"disfuncion neurologica']
PARACLINICA = ['pedido imagenes', 'pedido laboratorio']
EVALUACION SECUNDARIA =
['exposicion corporal total']
DIAGNOSTICO ['diagnosticos']
COMUNES = ['movimiento paciente']
}
emergencia general {
// etapas de otro proceso asistencial
}
internacion cti {
// etapas de otro proceso asistencial
}
ambulatorio {
// etapas de otro proceso asistencial

}

En este caso, los nombres de las etapas del proceso asistencial son:

INGRESO

ADMISION

ANAMNESIS

EVALUACION PRIMARIA
PARACLINICA

EVALUACION SECUNDARIA
DIAGNOSTICO

COMUNES

Esta estructura sirve para integrar las plantillas al sistema de registro clinico, ya que a partir de
los nombres de etapas se forma el menu principal de la interfaz de usuario. Si la etapa
seleccionada tiene mas de un registro o subetapa, en la interfaz de usuario es vera un “menu de
registro” que permite navegar entre los distintos registros de la etapa actual (ver fig. {63).

De esta forma se integran las plantillas a la aplicacion y mediante la seleccion de los registros
desde el “menu de registro”, se generan dindmicamente los formularios de ingreso de
informacion clinica.



6.5 Interfaz de usuario

En esta seccion se comentaran los detalles de la interfaz de usuario implementada, haciendo
énfasis en las pantallas del registro clinico, por tener mayor complejidad. La interfaz de usuario
lograda es simple e intuitiva. Como se puede apreciar en la fig. f62, el registro clinico esta
compuesto de las siguientes partes:

Barra de usuario

Resumen del episodio

Identificacion del paciente

Menu principal (que sigue etapas del proceso asistencial)
Registro clinico

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 2010-04-22 06:03:54 | EM || ES | salir

Resumen de episodio Paciente

: : Paciente nao identificado:
comienzo: 2010-04-22 17:16:00 observaciones: asdfasdfadfadsfa identificar paciente
fin

Evaluacidn de triage: ; e
2 Lista de episodios

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

@ inestable, grave

3 e Estudios img. (-
¢ maoribundo, aganico 9- ()

Triage
g

o - Prehospitalario
Justificacidn de evaluacian:

Resumen clinico
Evaluacidn primaria
Indicacion de paraclinica
Evaluacion secundaria

GLr'darl Diagndsticas

Mover paciente

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

Fig. f62: interfaz de usuario del registro clinico de triage.

Barra de usuario:

Esta barra se sitia en la parte superior de la pantalla, la misma contiene el nombre del usuario
que ingreso al sistema, la fecha actual, la seleccion de idiomas y la accion para salir del sistema.
Toda accién que tenga un alcance global dentro de la aplicacion (por ejemplo ver indicadores
asistenciales), sera accesible desde esta barra.

Resumen del episodio:

En este panel se muestra la informacion basica del episodio de trauma, con la fecha y hora de
inicio, las observaciones al ingreso, la clasificacion de triage con su codigo de color (ver fig. {63)



y la fecha de finalizacion de la atencion (cierre del registro). Toda la informacioén general del
episodio, que sea interés para el médico tratante, sera parte de este panel.

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 2010-04-22 06:11:52 EMN ES salir

Resumen de episodio Paciente

Paciente no identificado:

comienzo: 2010-04-22 17:16:00 observaciones: asdfasdfadfadsfa e identificar paciente
fin: T

J (R Wia aérea ” (B) Columna ” (B} wentilacidn ” (C) Estado circulataorio ” (D) Disfuncidn neuroldgica Lista de episodios
Evaluacién de via aérea: Acciones sobre via aérea: Epizodio actual
Presenta alteraciones: Mascara de oxigeno: Registro clinico
I = ]' Estudios img. (-}
Trauma sobre via aérea: Apoyo ventilatorio (BYM): Triage (+)

Trauma directo sobre via aérea: j Prehaospitalario
I ]' Maniobra de desobstruccion: Resumen clinico

Tipo de trauma:

Evaluacion primaria

I :l' Indicacidn de paraclinica
Dificultad respiratoria: Evaluacidn secundaria

Intubacidn orotragqueal: 3 3
I - q Diagnosticos

Protocolo de intubacidn:
Obstruccion de via aérea: Mover paciente

Via aérea obstruida:

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

Fig. £63: interfaz de usuario, registro clinico de evaluacion inicial.

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 2010-04-23 08:54:38 EM ES salir
. . Paciente
Resumen de episodio
3 : . . = Pablo Pazos [ M )
comienzo: 2010-04-23 20:54:00 ohservaciones: iohohihoohiippp 1981-10-24(28)
fin:
Dlagnl)Stlcos Lista de episodios
i ; : : Epizodio actual
Icabeza iBuscari | p.e: 'traumatismo cuello’, 'guemadura cabeza', 'esguince tobilla', ... RiEREICIRrES

. Registro clinico
Resultados de la blisqueda

Estudios img. (-)

TOO TOO.0 TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN LA CABEZA CON EL CUELLO selacionar

TO1 TO1.0 HERIDAS QUE AFECTARN LA CABEZA COM EL CLELLD [seleccionar Triage

TOZ TO2.0 FRACTURAS QUE AFECTAN LA CABEZA COM EL CUELLO [selectionar] | | prehospitalario

TOZ T02.0 LUXACIONES, TORCEDURAS ¥ ESGUINCES QUE AFECTAN LA CABEZA CON EL CLELLO [seleccionar]

TO4 TO4.0 TRAUMATISMOS POR APLASTAMIENTO QUE AFECTAN LA CABEZA CON EL CLELLS selectionar Resumen dinico

T20 QUEMADURA ¥ CORROSION DE LA CABEZA ¥ DEL CUELLD [seleccionar] | | £vsluacion primaria
T20 T20.0 QUEMADURA DE L4 CABEZA ¥ DEL CLELLO, GRADC NO ESPECIFICADO [selectionar]

T20 T20.1 QUEMADURA DE LA CABEZA f DEL CLELLO, DE PRIMER GRADO selecionar el (= el
T20 T20.2 QUEMADLRA DE LA CABEZA ¥ DEL CLELLO, DE SEGUNDO GRADO selecoionar] | |1 Evaluacidn secundaria
T20 T20.3 QUEMADLRA DE LA CABE2A ¥ DEL CLELLO, DE TERCER GRADO [selectionar] ;

T20 T20.4 CORROSION DE LA CABEZA Y DEL CUELLC, GRADO NO ESPECIFICADO [selecrionar] | | iaonostess

T20 T20.5 CORROSION DE LA CABEZA Y DEL CUELLD, DE PRIMER GRADC selectionar Mover paciente

T20 T20.6 CORROSION DE LA CABEZA Y DEL CUELLO, DE SEGUNDO GRADO selsctionar

Instituto de Computacidn, Facultad de Ingenieria, Universidad de |a Republica

Fig. f64: interfaz de usuario, registro clinico de diagnosticos.

Identificacion del paciente

En el panel ubicado en la parte superior derecha de la pantalla, se encuentra la informacién de
identificacion del paciente asociado al episodio actual. Este panel estd visible durante todo el
registro clinico para que no haya confusion entre pacientes (ver fig. f64). Cuando el paciente no
ha sido identificado aun, en el panel se muestra un vinculo para acceder a la seccion de
identificacion del paciente.



Menu principal

Este panel esta situado a la derecha de la pantalla, debajo del panel con informacion del paciente.
El menu cuenta con un conjunto de botones fijos y otros botones dindmicos (ver fig. f64) para
acceder y navegar el registro clinico. Los botones fijos son los siguientes:

Lista de episodios: vuelve al listado de los episodios de trauma.

Episodio actual: vuelve a la pantalla principal de datos del episodio.

Registro clinico: muestra la pantalla de acceso a los registros del episodio.

Estudios imagenolégicos: muestra la cantidad de estudios imagenologicos encontrados
para un paciente, esta cantidad de actualiza automaticamente usando AJAX. Se usa para
mostrar el listado de estudios encontrados para el paciente.

Los botones dinamicos dependen de la configuracion de plantillas mencionada anteriormente en
este documento. El menu de la HCET incluird un boton por cada etapa del proceso asistencial de
trauma.

Registro clinico

Este panel esta formado por el “ment de registro” y el “contenido del registro”. El menu de
registro sirve para navegar por los multiples registros de una etapa asistencial, y serd visible solo
si la etapa seleccionada tiene mas de un registro. Por ejemplo, en la etapa del ingreso (ver fig.
f62) se tiene un solo el registro del triage, mientras que en la etapa de evaluacidon primaria se
tienen cinco registros (ver fig. 63). El contenido del registro muestra el formulario de ingreso de
datos, si es que no hay datos ingresados para dicho registro, o los datos que ya fueron ingresados
para el registro seleccionado en el “menu de registro”.

6.5.1 Comentarios sobre la generacién de la interfaz de usuario

Como se comento en el cap. 5: disefio de la interfaz de usuario, cada nodo de un arquetipo tiene
un conjunto de controles que representan sus campos en la interfaz de usuario web. En el caso de
la fig. 162, el formulario de triage estd formado por la “clasificacion del triage”, especificada
como un nodo de tipo DvCodedText y mostrado como un grupo de radio buttons, y un nodo de
tipo DvText para el registro en texto narrativo de la justificacién de la evaluacion, representado
como un textarea. En este formulario se destaca la utilizacion de codigos de colores estandar para
la evaluacion del triage, especificados mediante CSS no invasivo (no incrustado dentro del
HTML), ya que la interfaz es creada dinamicamente. En el caso de la fig. {63 de evaluacion de
via aérea, el formulario estd formado por nodos de distintos tipos como DvBoolean (Si/No),
DvCodedText (para el “tipo de trauma” y la “causa de obstruccion”), y DvText para registrar
textos narrativos. También se puede apreciar la organizacion de los elementos simples (cuadros
en amarillo), en otros elementos mas complejos (cuadros en azul), los cuales sirven para agrupar
preguntas simples que tienen alguna relacion entre ellas. Los cuadros amarillos que expresan
preguntas simples son las representaciones graficas de los nodos de tipo ELEMENT
referenciados desde los arquetipos, mientras que los cuadros azules de agrupacion de
ELEMENTS son representaciones graficas de los nodos de tipo CLUSTER referenciados desde
los arquetipos. Tanto ELEMENT como CLUSTER son objetos del modelo de referencia de
OpenEHR. También se aprecian titulos en color gris, los cuales denotan evaluaciones y acciones,
dos de los cuatro tipos posibles de entradas en la Historia Clinica Electrénica. Los tipos posibles
de entradas segun el modelo de referencia de OpenEHR son: OBSERVATION (para registrar



observaciones clinicas), EVALUATION (para registrar evaluaciones clinicas), INSTRUCTION
(para registrar indicaciones hechas por el médico hacia el paciente o hacia otros miembros del
equipo de salud, como la extraccion de sangre o la indicacion de un medicamento), ACTION
(para registrar las acciones y actividades hechas o por hacerse sobre el paciente, como
procedimientos o estudios diagndsticos). Estos tipos de entradas se corresponden al modelo de
resolucion de problemas clinicos sobre el que se basa OpenEHR (ver anexo 1).

6.6 Registro narrativo, control terminolégico y codificacion

El registro médico, con mas de 2500 afios de antigiiedad desde la época de Hipocrates hasta hoy
en dia, ha sido un registro de tipo narrativo ordenado cronologicamente. En este registro, las
observaciones, hallazgos y evoluciones clinicas, son registrados como texto narrativo en lenguaje
natural. Este modelo de registro abierto tiene muchas ventajas gracias a que el lenguaje natural
tiene caracteristicas como ser:

e Permite una gran expresividad y flexibilidad
e No requiere entrenamiento previo.
e Nuevos conceptos son faciles de expresar.

Pero esa gran expresividad impide o dificulta el procesamiento automatico de la informacion
registrada, estos problemas se deben a otras caracteristicas del lenguaje natural, como ser:

e Ambigiiedad: sinonimia y polisemia.
e Altamente dependiente del contexto.
e No esta estandarizado: existen jergas y acronimos.

Segun [55], el registro narrativo en lenguaje natural “proporciona muchos mecanismos que
aumentan o enriquecer los hechos simples, por ejemplo, para calificar su gravedad o grado,
transmitir las relaciones temporales, indicar las pautas de la causalidad, proveer una
fundamentacion, proponer hipotesis y sugerir alternativas”. Por otra parte, el registro cerrado, es
decir el ingreso de la informacién de forma totalmente estructurada, carece de la flexibilidad en
el registro del lenguaje natural pero permite el proceso automatico de la informacion, lo cual
aumenta la capacidad de reutilizacion de la misma [56].

El ingreso estructurado simplifica la codificacion de la informacion, incluso permite tener mucha
codificada previamente al ingreso, por ejemplo creando listas de valores para que el usuario
seleccione. Con la estructuracion bdasica dividiendo el ingreso en zonas bien definidas como
“anamnesis”, “signos vitales” o “diagnostico”, aun si se registra en texto libre en cada una de
ellas, el saber en que zona se registra cada texto libre, es una informacion muy util para
simplificar el procesamiento automatico y la codificacion de la informacion, por que de alguna
forma estas zonas sirven para precatalogar la informacion ingresada. Los datos registrados en
texto libre también pueden contener informacion util que puede ser extraida, codificada y
reutilizada (por ejemplo valores numéricos como la presion arterial). La codificacion es
necesaria para poder reutilizar la informacion ingresada y permitir su procesamiento automatico
a posteriori, por ejemplo puede servir para [57]:

e ¢l soporte a la toma de decisiones clinicas (recordatorios, alertas)
e para la gestion y el control del gasto (andlisis de datos, célculo de indicadores de gasto,
creacion de informes)



e para la educacién e investigacion (acceso a fuentes de conocimiento externas como
material bibliografico y trabajos cientificos relacionados con determinada patologia,
fuente de informacion para realizar estudios estadisticos, calculo de indicadores
asistenciales)

e cpidemiologia y medicina preventiva (control de la salud poblacional mediante el calculo
de indicadores).

La codificacion mediante diccionarios comunes también simplifica la interoperabilidad, ya que al
enviar o recibir documentos clinicos electronicos entre sistemas informaticos, se puede hacer uso
de la informacion codificada muy féacilmente. Por todo lo expuesto hasta el momento, la
codificacion es un tema clave y agrega un gran valor a la informacion clinica registrada
electrénicamente.

Segun [58] “A pesar de que esta demostrado que las Historias clinicas electronicas mejoran la
calidad de atencion y los procesos de gestion en salud, resulta dificil su introduccion en el
ambiente médico, tal vez, porque extraer informacion proveniente de los profesionales presenta
a menudo mas de un obstaculo.”. Y muchas veces es dificil lograr el equilibrio para poder
realizar la extraccion de la informacién, ya que es necesario proveer mecanismos de registro que
no impongan barreras para los médicos, y a la vez es necesario garantizar la reutilizacion de la
informacion, restringiendo las posibilidades de registro del texto libre mediante el control
terminoldgico, para permitir disminuir la complejidad y variabilidad de los textos a registrar para
poder codificarlos, ayudando asi a resolver los problemas de computabilidad de la informacion
expresada en lenguaje natural. Por lo tanto, el modelo de registro debe adaptarse caso a caso y
debe estar de consensuado con los usuarios del sistema, de lo contrario el sistema no sera
utilizado por la mayoria de los médicos.

6.6.1 Control terminolégico y codificacion

El control terminoldégico implica la restriccion del lenguaje natural, tal que el resultado sea no
ambiguo, para permitir su correcta codificacion para el procesamiento automatico de la
informacion a posteriori. Las desventajas del control terminoldgico son que se obtiene un
vocabulario mas rigido, que requiere entrenamiento para su uso, y donde los nuevos conceptos
necesitan un pre-procesamiento antes de poder ser utilizados. Coémo ya se sefiald previamente, es
necesario buscar un equilibrio entre la libertad de registro y la capacidad de reutilizar la
informacion ingresada. Existen varias opciones para lograr la codificacion de la informacion
ingresada como texto narrativo. El mas simple es el ingreso de la informacidon totalmente
estructurada donde la informacion ya se encuentra codificada al ser presentado el formulario al
usuario que realizard el registro, este registro seria de multiple opcion, donde tanto las preguntas
como las respuestas posibles estdn dadas por el sistema y el usuario no debe ingresar
informacion, si no que selecciona opciones, lo cual no siempre es posible de implementar. Otra
opcion es que los usuarios utilicen directamente los vocabularios controlados para realizar el
ingreso de la informacion, este tipo de codificacion es en general asistido por el sistema ya que
es probable que el usuario no recuerde exactamente todos los posibles términos del vocabulario
controlado. Otra opcion es que la codificacion se haga de forma secundaria, o sea que quien
codifica la informacion sea un usuario distinto a quien la ingresa, y quien la ingresa puede
utilizar texto libre. Por tltimo, la opcidon mas compleja desde el punto de vista técnico es la
implementacion de Servicios Terminologicos, los cuales son capaces de tomar un texto libre,
procesarlo utilizando técnicas de Procesamiento del Lenguaje Natural (PLN) resolviendo temas
de ambigliedad (sinonimia y polisemia), devolviendo al usuario el término controlado, o una lista
de alternativas, que se corresponda a su ingreso de texto libre, estos términos estaran
debidamente codificados [59].



6.6.2 Decisiones tomadas para este proyecto

El tipo de registro que mas se adapta a las necesidades relevadas en el Dpto. de Emergencia del
Hospital Maciel es el registro semiabierto, ya que ofrece el equilibrio entre la libertad del médico
de registrar de forma narrativa en lenguaje natural y permite la reutilizacion automadtica de
informacion til mediante la codificacion de los datos. Esto posibilita denotar situaciones no
contempladas en el registro estructurado y dar informacion sobre el contexto del estado del
paciente y la atencion brindada, registrando datos evaluatorios como ser severidad, temporalidad
y condicionalidad [55], lo cual es util para dejar constancia fiel del evento traumadtico y la
atencion médica, complementando a la informacién estructurada. Un supuesto que podemos
formular es que, debido a los argumentos expuestos hasta el momento, este esquema de registro
se pueda adaptar bien a las realidades de otras instituciones que atienden pacientes
traumatizados. Los conceptos tutiles para calcular indicadores, como lo son el Motivo de
Consulta y el Diagnostico, son ingresos codificados. Los Motivos de Consulta se codifican
mediante una tabla maestra creada a partir de la informacién relevada en el proceso asistencial
del paciente traumatizado en el Hospital Maciel. Los Diagnoésticos estan codificados segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10) de la OMS, utilizando solamente los
capitulos correspondientes a “Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de
causa externa”, agrupados por los capitulos S y T de la CIE 10, sumando un total de 1457
términos codificados. Los 21 capitulos de la CIE 10 contienen unos 14000 términos en total. La
codificacion de estos conceptos se genera la fuente de informacion bésica para calcular
numerosos indicadores asistenciales y de control del gasto, lo cual es muy importante tanto para
la epidemiologia como para la gestion de las instituciones que prestan servicios asistenciales.

Para los diagnoésticos, CIE 10 es utilizado como vocabulario controlado. La ventaja de este
enfoque es que se tienen los diagndsticos mas comunes para pacientes traumatizados con su
respectiva codificacion, ademas de que CIE 10 es un estandar internacional y este es un enfoque
mas simple de implementar que el de los Servicios Terminoldgicos. La desventaja es que CIE 10
es muy rigido, sus descripciones de las enfermedades desechan mucha informacion de contexto
que puede ser util y las mismas estan expresadas en términos un poco alejados del lenguaje
médico. Esto podria solucionarse facilmente agregando informacion de sinénimos a las actuales
descripciones de enfermedades, haciendo posible la busqueda mediante términos mas
frecuentemente manejados por los médicos. Lamentablemente la version con sinonimos del CIE
10 no es de acceso publico. Por otro lado, el registro de diagndsticos implementado cuenta con
un cuadro para ingreso de informacion en formato de texto libre, lo que permite dar mayor
flexibilidad al ingreso de diagndsticos mediante CIE 10, dando informacién de contexto util para
su interpretacion por otros profesionales del equipo de salud. Otros conceptos son codificados
mediante tablas maestras o directamente dentro de los arquetipos OpenEHR que modelan estos
conceptos. El criterio que definido para realizar la codificacion dentro de un arquetipo es que los
codigos que se manejan no sean numerosos (unos 14000 cédigos como lo son los CIE 10 seria
inapropiado definirlos dentro de un arquetipo), y por otro lado son cédigos que estan ligados al
concepto que define el arquetipo y no son utiles para el uso externo al arquetipo (los codigos CIE
10 tienen significado por fuera del arquetipo que define al concepto Diagndstico, ya que pueden
utilizarse entre otras tareas para crear o interpretar mensajes con informacion clinica codificada
que se comuniquen hacia o desde otros sistemas clinicos).

6.6.3 Ingreso asistido de diagnésticos

Debido a la complejidad de la funcionalidad necesaria para soportar las busquedas de términos
diagndsticos, para asistir al médico en el registro de los diagndsticos codificados, la pantalla de



diagnosticos es la Unica pantalla de ingreso de informaciéon clinica que no es generada
automaticamente a partir de arquetipos y plantillas. Aun asi esta informacién esta arquetipada y
es registrada, como toda la informacion clinica del sistema, segin el modelo de referencia
OpenEHR. A continuacion se muestran algunos ejemplos de esta interfaz de usuario y se
describe brevemente el mecanismo de busqueda. Existe un patrén en las descripciones de los
términos CIE 10 y es que estdn formados por un problema de salud y una localizacién en el
cuerpo del paciente, por lo que realizar las busquedas es bastante sencillo al ingresar dos palabras
como “fractura pierna”, “esguince cuello”, “quemadura cabeza”, etc. En las figs. {65, f66 y 67
se muestran las busquedas de los términos mencionados, obteniendo una lista de candidatos, con
el codigo de la clasificacion al que pertenece, el codigo CIE 10 del término individual y la
descripcion del término. Un detalle, que hace mas amigable esta interfaz, es el resaltado del texto
ingresado en los términos candidatos obtenidos como resultado de la busqueda.

Diagnosticos

ifractura pierna Buscar |

Resultados de la bisqueda

582 FRACTURA DE LA PIERNA, INCLUSIVE EL TOBILLO seleccionar
sg82 582.7 FRACTURAS MULTIPLES CE LA PIERNA selectionar
sz 5828 FRACTURA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA seleccionar
sg2 582.9 FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA seleccionar

Fig. f65: buisqueda del diagnostico “fractura pierna”

Diagnosticos

|esguince cuellc| Buscar

Resultados de la busqueda

TO3 TO2.0 LUXACIONES, TORCEDURAS Y ESGUINCES QUE AFECTAN LA CABEZA CON EL CUELLO seleccionar
513 LUXACION, ESGUINCE ¥ TORCEDURA DE ARTICULACIONES ¥ LIGAMENTOS DEL CUELLOD seleccionar

513 513.6 ESGUINCES Y TORCEDURAS DE ARTICULACIONES ¥ LIGAMENTOS DE OTROS SITIOS ESPECIFICADDS Y DE LOS MO ESPECIFICADOS DEL - seleccionar
CUELLO

Fig. f66: biisqueda del diagndstico “esguince cuello”

Diagnosticos

|quemadura cabeza Buscar

Resultados de la basqueda

T20 QUEMADURA ¥ CORROSION DE LA CABEZA ¥ DEL CUELLO seleccionar
T20 TZ0.0 QUEMADURA DE LA CABEZA ¥ DEL CUELLO, GRADC MO ESPECIFICADC seleccionar
T20 TZ0.1 QUEMADURA DE LA CABEZA Y DEL CLUELLO, DE PRIMER GRADC seleccionar

T20 T20.2 QUEMADURA DE LA CABEZA Y DEL CUELLO, DE SEGUNDO GRADOD selecrionar
T20 T20.2  QUEMADURA CE LA CABEZA Y DEL CUELLO, DE TERCER GRADO i r
T95 T95.0  SECUELAS DE QUEMADURA, CORROSION ¥ CONGELAMIENTO DE LA CABEZA ¥ DEL CUELLO selectionar

Fig. f67: busqueda del diagnostico “quemadura cabeza”

Una vez obtenidos los términos candidatos, el médico debera seleccionar el o los términos que
mas se ajusten a sus diagnosticos. En la fig. f68 se muestran los términos seleccionados para los
diagnosticos, y un campo de texto libre para considerar informacion de contexto que es
imposible de representar con codigos CIE 10.



Diagndsticos seleccionados

[%]1(513.6) ESGUINCES ¥ TORCEDURAS DE ARTICULACIOMNES ¥ LIGAMENTOS DE OTROS SITIOS ESPECIFICADOS Y DE LOS MO
ESPECIFICADOS DEL CUELLO

[%] (582.8) FRACTURA DE OTRAS PARTES DE L& PIERNA

[¥](T20.3) QUEMADURA DE L& CABEZA ¥ DEL CUELLOD, DE TERCER GRADO

Observaciones especificas

Fig. f68: diagnosticos seleccionados desde los resultados de biisquedas

6.6.4 Tablas maestras

Previamente se mencionaron algunas tablas maestras, el rol que estas cumplen es
almacenamiento de diccionarios comunes de términos y codigos que puedan utilizarse para
codificar correctamente el registro médico. A continuacion se describen las tablas maestras que
son parte de la implementacion de las HCET.

6.6.4.1 Tabla de departamentos de Uruguay

Sirve para llenar el listado de departamentos del interior para el campo que registra de donde
proviene el paciente, para el caso de que el paciente provenga de una institucion del interior del
pais. También sirve para registrar el lugar del evento, seleccionando un departamento (en este
caso incluye a Montevideo). Esta tabla tiene una doble codificacion, por un lado tiene la letra del
departamento, la cual aparece en las placas vehiculares. La segunda codificacion es la que asigna
el estandar ISO 3166-2:UY, formado por el codigo de 2 letras del pais (UY) y otras 2 letras que
codifican cada departamento.

6.6.4.2 Tabla de empresas de emergencia movil

Sirve para llenar el listado de las empresas que pudieron trasladar al paciente hasta la emergencia
del Hospital Maciel. Seran los valores posibles para el campo “trasladado por” del
prehospitalario, cuando se seleccione “Emergencia movil”.

6.6.4.3 Tabla de diagnosticos CIE10

Esta tabla contendra los diagndsticos comunes codificados en CIE10. Sirve para llenar el listado
de diagnosticos comunes al final de la evaluacion. Se utiliza el capitulo de “traumatismos,
envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa”.



6.6.4.4 Tabla de motivos de consulta

Esta tabla se utiliza para clasificar grandes motivos de consulta, de los pacientes traumatizados,
con fines estadisticos. La clasificacion se realiza en el registro del resumen clinico, al inicio de la
atencion.

Traumatizado por colision vehicular

Peaton embestido

Precipitado

Caida desde su altura

Injuria por quemadura

Injuria por frio

Herida(s) por proyectil(es) de arma de fuego
Herida(s) punzocortante(s)

6.6.4.5 Tabla de modalidades para examenes imagenologicos

Esta tabla contiene los nombres de los exdmenes imagenologicos mas comunes en la atencion de
trauma, se utiliza para llenar el listado de la pantalla para ordenar examenes.

6.6.4.6 Tabla de examenes de laboratorio

Esta tabla contiene los nombres de los exdmenes de laboratorio mds comunes en la atencion de
trauma, se utiliza para llenar el listado de la pantalla para ordenar examenes.

6.7 Utilizacion de herramientas existentes

La aplicacion de los estandares utilizados en este proyecto habria sido mucho mas dificil si no se
hubieran utilizado herramientas existentes. Sobre todo considerando el poco tiempo y recursos
humanos disponibles para desarrollar este proyecto. Las herramientas utilizadas van desde
aplicaciones de usuario final, hasta librerias para desarrolladores. A continuacion se listan las
herramientas mas importantes que fueron utilizadas en este proyecto.

6.7.1 Integracion de estudios imagenolégicos

Para entender como desarrollar y probar el componente de acceso a estudios imagenoldgicos
(AEI), se probaron y utilizaron varias herramientas. Por un lado, las aplicaciones que se
utilizaron fueron:

ClearCanvas Server

Servidor de imagenes DICOM implementado en .Net. Se utiliz6 como PACS para realizar
pruebas de forma local del componente AEI. Cuenta con una interfaz web para administrar
facilmente el servidor y poder visualizar los estudios en su repositorio. Permite que cualquier
cliente DICOM pueda buscar y obtener informacion sobre los estudios de un paciente [60].



ClearCanvas Workstation

Visualizador de imagenes DICOM implementado en .Net, con capacidad de conexiéon con
servidores de imagenes (PACS) DICOM para busqueda, peticion y envio de estudios. Se destaca
por su interfaz de usuario simple e intuitiva. Se utilizd para acceder a estudios de prueba
residentes en el servidor ClearCanvas [61].

ImageJ

Visualizador y procesador de imagenes DICOM implementado en Java. Entre sus
funcionalidades cuenta con la visualizacion de estudios en 3D. Fue probado para la visualizacion
de estudios radiologicos. Existen proyectos que integraron este visualizador para poder ver y
manejar imagenes DICOM desde sistemas web, como un applet Java [62].

Se utiliz6é la libreria DCM4CHE, implementada en Java, la cual permite buscar estudios
imagenoldgicos mediante comandos de consola. DCM4CHE implementa el protocolo DICOM
para realizar estas consultas y pedidos de informacion. En particular se utiliz6 el comando
“demqr” que implementa la transaccion “Query/Retrieve” de DICOM. Utilizando solo este
comando se pudo implementar toda la funcionalidad del componente AEI. Se utiliz6 el cédigo
fuente del comando “demqr” de la libreria DCM4CHE, sobre el cual se implementd un
adaptador para permitir invocar al comando desde la aplicacion, en lugar de desde consola. Este
adaptador fue exportado en forma de JAR e incluido como libreria de la aplicacion principal de
la HCET. Desde la aplicacion, un servicio (AeiService) accede a las funcionalidades que le
brinda el adaptador. De esta forma, la aplicacion se abstrae de toda la logica tanto del protocolo
DICOM, del manejo de datos DICOM, como de la comunicacién TCP/IP que se da en el pedido
de informacion al servidor de imagenes o PACS.

6.7.2 Modelado del conocimiento médico

Los conceptos clinicos dentro de la aplicacion se modelan utilizando arquetipos. Los arquetipos
son bésicamente restricciones sobre un modelo de referencia. Los mismos son especificados
mediante archivos de texto en formato ADL (Archetype Definition Language). Existen varias
herramientas que son utiles a la hora de crear y modificar arquetipos, a continuacion se listan las
que se probaron y utilizaron en el proyecto:

Ocean Archetype Editor
Editor de arquetipos OpenEHR implementado en .Net. Es el editor seleccionado para crear los
arquetipos necesarios para este proyecto. [19]

LiU Archetype Editor
Editor de arquetipos OpenEHR implementado en Java. Se evalué como posible editor de
arquetipos para utilizan en el proyecto [63].

LinkEHR-Ed
Editor de arquetipos multimodelo. Soporta la definicion de arquetipos para OpenEHR, HL7
CDA, CEN/ISO 13606, ASTM CCR. Se evalué como posible editor de arquetipos para el
proyecto [64].

OpenEHR Java Reference Implementation
Se utilizaron partes de la implementacion de referencia de OpenEHR en Java. El componente
ADLParser fue utilizado para poder cargar los arquetipos, expresados en ADL, desde la base de



conocimiento a la aplicacion. También se utiliz6 la implementacion del Archetype Object Model
(AOM), ya que es el modelo en el cual el ADLParser carga los arquetipos, creando instancias en
memoria [15].



6.8 Servicios utilitarios

Los servicios descritos en esta seccion fueron implementados para soportar funcionalidades
basicas sobre la historia clinica, como cambios y consultas del estado del registro, y otras
consultas necesarias. En la fig. {69 se muestra un diagrama UML con estos servicios.

services[

HceService

+ocreateCompositionistartTime: Date, otherContext: 3tring) @ Composition
+closeComposition (composition: Composition, endTime :Date)
+isIncowpleteCoamposition(cowpositioniComposition) @ Eoolean
+isCompleteComposition (composition: Camposition) @ Boolean
+oreatePatientPartysSelfipatient Id: UIDEssedID) : Partylelf
+zetCompositionfomposer (composition: Composition, composerId:UIDEasedID) @ Eoolean
+oreateParticipationToPerformer (performer : PartyProxy) : Participation
+oetPartySe lfFromComposition|oomposicion: Camposition) @ Partyself
+getPatientFromComposition (composition: Composition) @ Person
+getictiveConpositionForPatient (person: Person) @ Composition

+ogetRMRoot = Index (Cemplate: Temp late, rndlode: Locatable) @ Map<String, Locatshlex
+findRootNodeFor irchId (rmiode: Locatable, archId:3tring) @ Locatable
+oetCowpositionContent ItewFor Temp late (Cowposition:Cowposition, tewplateId: String) ¢ Content Item

I
! DemographicService
I

1
CustomQueriesService

+getTriageClasification (composition: Composition)

+ogetMovimientosEpisodio (composition: Composition) ¢ List<3tring:
+getliagnosticosEpisodio(composition:Composition) @ List<3tring:-
+ogetliagnosticosMasFrecustes(conps: List<Compositions cantDiags: Integer) @ Map<String, Integer:>

Fig. £69: diagrama UML con los servicios utilitarios

La clase HceService ofrece las funcionalidades genéricas para cualquier historia clinica
electronica, donde se implementan los siguientes métodos:

e createComposition: crea un nuevo registro clinico con la fecha de comienzo y un
resumen al ingreso del paciente.

e closeComposition: cierra el registro con la fecha de finalizacion.

e isIncompleteComposition: retorna true si el registro esta abierto.

e isCompleteComposition: retorna true si el registro esta cerrado.

e createPatientPartySelf: crea una instancia de PartySelf a partir del identificador del
paciente, esa instancia es la que representa al paciente en el registro clinico sin hacer
referencia a sus datos demogréaficos.

e createParticipationToPerformer: crea Participation para el PartyProxy dado.

o getPartySelfFromComposition: obtiene el proxy del paciente, de un registro dado. Es
auxiliar para setPatientFromComposition.

e setPatientFromComposition: obtiene el paciente del registro clinico.

o getActiveCompositionForPatient: el paciente puede tener varios registros clinicos, pero
uno solo activo, este método sirve para obtener el registro activo del paciente dado.

e getRMRootsIndex: se utiliza para obtener una estructura auxiliar para generar las vistas
de la informacion ya registrada. La estructura es un mapa que contiene los identificadores
de los arquetipos referenciados desde el template dado, y las raices de las estructuras del
RM que son referenciadas mediante ArchetypeSlots dentro del arquetipo principal.



e findRootNodeForArchld: auxiliar para getRMRootsIndex, obtiene un nodo raiz dentro
de la estructura dada, para el arquetipo dado.

e getCompositionContentltemForTemplate: obtiene una entrada del registro clinico y el
template dados.

La clase CustomQueriesService ofrece funcionalidades especificas para la HCE de Trauma y
otras funcionalidades que ofrece el sistema en base a la informacion clinica, implementa los
siguientes métodos:

o getTriageClasification: obtiene la clasificacion de triage para el registro clinico dado.

e getMovimientosEpisodio: retorna la lista de todos los movimientos de un paciente para
un episodio de trauma.

o getDiagnosticosEpisodio: retorna la lista de diagnosticos del episodio de trauma,
codificados con CIE 10.

o getDiagnosticosMasFrecuentes: devuelve un mapa de los diagnésticos mas frecuentes y
la cantidad de episodios que tienen estos diagndsticos.

e getRTSEpisodio: retorna el valor del RTS para un episodio (objeto Composition).

e getTiempoPermanenciaEtapaAdmicionEpisodio: devuelve el tiempo de permanencia
(en minutos) de la persona protagonista de un Episodio en la etapa de Admision. El
tiempo de ingreso en la etapa esta dado por el tiempo registrado en la Admision y la
salida por el tiempo que se registra en el triage.

e getTiempoPermanenciaEtapaEvaluacionEpisodio: retorna el tiempo de permanencia
(en minutos) de la persona protagonista de un Episodio en la etapa de Evaluacion. El
tiempo de ingreso en la etapa esta dado por el tiempo que se registra en el triage y la
salida por el tiempo que se registra en la Evaluacion Secundaria.

e getTiempoPermanenciaEtapaEsperalLuegoDeEvaluacionEpisodio: retorna el valor
del tiempo de permanencia (en minutos) del paciente en la etapa de espera luego de la
evaluacion. El tiempo de ingreso en la etapa esta dado por el tiempo que se registra en la
Evaluacion Secundaria y la salida por el tiempo mas temprano de todos los movimientos
registrados para el paciente.

o getExamenesImagenologicosEpisodio: retorna la lista de todos los examenes
imagenologicos de un episodio, identificados por su archetypeld, path y codeString.

o getExamenesLaboratorioEpisodio: retorna la lista de todos los examenes de laboratorio
de un episodio, identificados por su archetypeld, path y codeString.



6.8.1 Generacion de documentos clinicos CDA

Con el objetivo de poder realizar la integracion de la informacion clinica que esta dentro de la
HCET con el Repositorio de Documentos Clinicos del Hospital Maciel, se implementd la clase
CdaController. A partir del identificador del episodio, por medio del método loadComposition
de la clase RMLoader, se carga el objeto Composition correspondiente. Luego, se crea el
contenido del documento XML por medio de la operacion createCDA de la clase
ManagerCDA.

Esta operacion obtiene datos demograficos por medio del servicio DemographicService y datos
clinicos del objeto Composition cargado para completar los elementos obligatorios del CDA. En
particular el elemento component, del estindar CDA da la opcion de incluir datos estructurados
(Component, Section, Entry, etc.) o datos no estructurados. Para este proyecto se decidio trabajar
con la opcion no estructurada, de modo de resolver la creacion del CDA de manera rapida, dados
los tiempos del proyecto. Por tanto en el elemento component del XML incluimos el elemento
nonXMLBody, este tiene el objeto Composition convertido a XHTML (para esto se utiliza la
operacion convertirObjetoXHTML). Se eligio esta opcion de manera de que fuese facil
integrar el contenido del CDA al sistema de visualizacion Web de CDA del Hospital Maciel.

Los archivos CDA  creados tienen como nombre  “CDA-IdEpisodio-VX-
AAAAMMDDhhhmmss.xml”, donde IdEpisodio es el identificador del episodio en la base de
datos, VX es la version del episodio, con X entero, y AAAAMMDDhhmmss es el momento en
el que el documento fue creado. El directorio en donde se almacenaran los archivos CDA se
puede configurar en el archivo de configuracion de la aplicacion.

En la fig. 70 se puede ver el diagrama de clases con los paquetes, clases y métodos involucrados
en la creacion del CDA para un Episodio.

! _l 1
: hce demographia Y
1 e core |
I _______________________ -
I : <<controller== <<ser\ri.ce>> )
[N CdaController = DemographicService
[
1
L +create(1dEpisodio:int] A
[
1 1
[} 1 1 1
[ I 1 A
! L} | I e e e e e e e e = - 1
(- 1 !
1 — — 1 1 !
| : I ------------------ | I I
| : [ |
1 - L 1
, : cda \!’ utﬂl [ 1
[ ‘IJ !
[ ManagerCDA T
| oader
L — 4 - {+createCDA(comp:Composition ): String ——— =
+convertirObjetoXHTML(o:0bject]): Strin +loadComposition(id:int): Composition consf
1
1
1
1
converterq 1
|
DateConverter

Fig. f70: Diagrama UML de clases involucradas en la creacion de CDA



6.8.2 Calculo de indicadores

TRAUMAGEN presenta una cantidad minima de indicadores de calidad asistencial. Con el
objetivo de que en el futuro puedan agregarse mas indicadores con un esfuerzo minimo, se opto
por disefiar e implementar una capa de presentacion genérica en lo que refiere a indicadores. Para
esto se disefio un modelo de tabla de resultados genérica, que incluye las clases: TablaResult,
Cabezal, CabezalFila y CabezalColumna (ver fig. f73). Con esta estructura se definira cuales
seran los cabezales filas y los cabezales columnas que estaran presente en el indicador y para
cada uno de estos los diferentes rangos de valores u opciones. A continuacidon se muestra un
ejemplo:

Dado el indicador: “Cantidad de Pacientes por Gravedad (habiendo los siguientes rangos de
gravedad segin determinado indice de gravedad: 0-1, 1-10 y 11-15) discriminando por sexo y
por rango de edades (0-18, 19-45, 46 o mas)”. Se tendrian los siguientes cabezales: Gravedad,
Sexo y Edad. Si se eligen gravedad y sexo como cabezales de Columna y edad un cabezal de
Fila. Con las clases descritas anteriormente, podemos ver en la fig. f71 que objetos se tendrian
que crear para representar la tabla de resultados para este indicador.

cabezal _

TablaResult | cabezalesColumna

CabezalColumna

+nombre = “Gravedad”
+oplones = ["@-17, "2-187, "11-157

CabezalColumna

+nombre = “Sexo”
+opciones = [ “Hombre™, "Mujer”

Fig. f71: Diagrama UML de instancias (snapshot)

Los datos del indicador deben almacenarse en una matriz de Strings, respetando el orden para
cada fila y columna en la matriz. Esta matriz y la definicién de la Tabla de resultados son
pasados al generador de la presentacion de Indicadores. Para este ejemplo se visualizaria un
grafico similar a lo que muestra la fig. {72.

Sexo Hombre Mujer
Gravedad] 0Oal 2a10 11als Dal 2a10 MNails
3 5 34 6 23 43
4 i) 43 56 33 76
5 3 23 34 43 5

Fig. f72: Ejemplo de Presentacion de Indicador

La clase IndicadorController tiene la responsabilidad del calculo y presentacion de indicadores.
Para cada uno de esto se define una estructura TablaResult y una matriz de datos. La
construccion de ambas estructuras dependera de la seméantica del indicador.



El servicio CustomQueryService encapsula la logica de consulta sobre los Episodios. Cada
consulta se comunica con el componente del sistema necesario para resolver la misma.

Las clases TemplateManager, ArchetypeManager y CtrlTerminologia son utilizadas por
IndicadoresController para obtener los términos definidos en los arquetipos involucrados en los
indicadores. En la fig. 73 puede observarse un diagrama UML con estas clases, los paquetes y
principales operaciones involucradas en el calculo y presentacion de Indicadores.

hce I

core |
<=<controllers=
IndicadoresController [ — ~— — —  — T 71 N
+create(idepisodio:int) - - - - - - - —=——-=———- - - - .
e 1
! A A
v 1 L
1
cgervicess> ;
CustomQueriesService 1| =<service==

HceService

+getTriageClasification(comp:Composition): String
+getMovimientosEpisodio(comp:Composition): List=String=
+getDiagnosticosEpisodio(comp:Composition): List<Strings=
+getDiagnosticosMasFrecuetes(listaComp:List<=Composition=,

cantDiag:int): List<String=
+getRTSEpisodio(comp:Composition): Integer
+getTiempoPermanenciaEtapaAdmisionEpisodio(comp:Composition): Integer
+getTiempoPermanencilaEtapaEvaluacionEpisodio(comp:Composition): Integer
+getTiempoPermanenciaEtapaEsperaluegoDeEvaluacionEpisedio(comp:Composition): Integer
+getExamenesImagenologicosEpisedic(comp:Compesition): List<String=
+getExameneslaboratorioEpisodio(comp:Compositien): List<String=

demographia \II

-
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
]

<=services=
DemographicService

ArchetypeManager

+getArchetype(arqId:String): Archetyp

templatea

Endicadoreq

I—r-l—” —-aTeori1o | CabezalFila

TemplateManager

+getTemplate(templateId:String): Templatp

binding TablaResult Cabeza_l
+nombre: String
{ cabezalesColumna dopcivicsL RS iy I
CtriTerminologia -
+getTermino(termId: TerminologyId,codigao:Strang, CabezalColumna
arg:Archetype): String

Fig. f73: Diagrama UML de clases usadas para el calculo y presentacion de indicadores



6.9 Consideraciones sobre performance

La HCET implementada es una aplicacion genérica y dindmica, factores que en general se
contraponen al de buena performance. La performance del sistema es uno de los factores que
puede influir en la usabilidad del mismo, por lo que merece ser considerado especialmente. En
particular los componentes que mas problemas de performance tienen son los que funcionan en
base a metadatos, como lo son el generador de la interfaz de usuario (GuiGen) y el generador de
estructuras del RM (DataBinder). Estos componentes son ademas el nucleo del marco de trabajo
orientado a la gestion del conocimiento. En particular, el componente DataBinder es el que mas
problemas de performance tiene ya que depende de las plantillas, arquetipos y datos ingresado
por el usuario para realizar sus tareas, y ademds de generar estructuras del RM se encarga de
validar los datos ingresados por el usuario en base a las restricciones definidas en los arquetipos.

La primer optimizacion que se realizo fue la de cachear los metadatos en memoria, para acelerar
su uso, ya que los componentes mencionados hacen un uso exhaustivo de las plantillas y los
arquetipos. Si bien esto disminuyo el tiempo de carga a menos de la mitad, igualmente las tareas
que realizan estos componentes tardan un poco mas de lo aceptable para el tiempo de respuesta
de un sistema basado en web.

A continuacidn se plantean algunas alternativas para acelerar los tiempos de procesamiento de
estos componentes:

e Refactoring

e Cachear estructuras

e Hilos

e (Generacion de codigo
Refactoring

Analizar el cédigo existente para detectar oportunidades de optimizacion del mismo. También
detectar las tareas que llevan la mayor cantidad del tiempo para ejecutarse (profiling) y modificar
el disefio y la l6gica de esas tareas.

Cachear estructuras

En el caso de GuiGen, el HTML generado para una plantilla siempre serd el mismo, a no ser que
se modifiquen los arquetipos que contiene. Ahora la interfaz de usuario se genera dinamicamente
cada vez que el usuario solicita llenar un formulario para registrar informacion clinica. Si se
cacheara el resultado de la generacion de cada pantalla que el usuario solicita, se acelerarian
enormemente los tiempos de carga, ya que no habria més generacion dinamica. Con este enfoque
habria que tener la precaucion de que cuando una plantilla o un arquetipo son modificados, las
pantallas del caché generadas en funcidn de estos elementos serian invalidas y se deberian volver
a generar.

Para el caso del DataBinder, se estd generando una estructura de datos compleja, a partir de una
plantilla, un conjunto de arquetipos y un conjunto de datos. Una parte de la estructura depende de
los datos ingresados por el usuario, pero otra parte depende solamente de la plantilla y de los
arquetipos. La idea seria tener en caché estructuras genéricas correspondientes a cada plantilla de



registro, y que el DataBinder en lugar de crear las estructuras desde cero, tome estas estructuras
parciales y las termine de crear a partir de los datos ingresados por el usuario, asi se podria tener
del 20% al 40% de las tareas que se realizan en el DataBinder, hechas previamente al momento
de ingreso de los datos, acelerando la generacion de estructuras del RM.

Hilos

Debido a que tanto la interfaz de usuario como las estructuras del RM son bésicamente arboles
de nodos, se podrian utilizar multiples hilos de procesamiento para procesar ramas
independientes, y cuando terminan de ejecutar, las estructuras parciales se componen en la
estructura global. De esta forma se lograria una aceleracion en el procesamiento global gracias al
procesamiento en paralelo de los distintos hilos.

Generacion de codigo

Esta alternativa es la mas dréstica, ya que modificaria la arquitectura de la aplicacion, y el
proceso de desarrollo y despliegue de la aplicacion. Mediante este enfoque, todas las tareas que
hoy son hechas de forma dindmica en tiempo de ejecucion, se harian de forma estatica mediante
el codigo generado a partir de metadatos obtenidos de la Base de Conocimiento. En GuiGen, esto
implica que en lugar de tener un conjunto reducido de pantallas dinamicas, cada pantalla seria
generada previamente, y lo que se usaria es la pantalla generada, como si fuera un recurso
estatico. También en el DataBinder, se modificaria la l6gica para generar estructuras del RM, ya
que en lugar de contar con logica genérica, se tendria logica particular para procesar los datos
recibidos desde cada pantalla de registro clinico, asi que en lugar de tener un nico DataBinder
genérico para procesar cualquier plantilla, se tendria un DataBinder particular para cada
formulario de registro, los cuales se generan dindmicamente a partir de la Base de Conocimiento,
pero en tiempo de desarrollo, no en tiempo de ejecucion.

La ventaja de la generacion de codigo es que al no tener componentes genéricos y con un
comportamiento dindmico, se acelerarian los tiempos de procesamiento. La desventaja es que
para cada cambio en el conocimiento clinico se necesita regenerar el cddigo de la aplicacion.
Esta desventaja es relativa, ya que seguramente no es necesario regenerar toda la aplicacion, y el
proceso de regeneracion seria automatico. Lo tnico con lo que se deberia tener especial cuidado
es en verificar si los datos registrados hasta el momento necesitan algun tipo de actualizacion,
para quedar consistentes con respecto a los cambios realizados en la base de conocimiento.



6.10 Decisiones sobre el uso de OpenEHR

Si bien se tratdé de respetar las especificaciones de OpenEHR, en algunos casos puntuales se
tuvieron que tomar decisiones para simplificar el prototipado de la especificacion, como para
implementar lo minimo necesario de esa especificacion para que el sistema funcione
correctamente. A continuacion se detallan estas decisiones de implementacion.

Acciones sin maquina de estados

Las acciones en OpenEHR se modelan mediante la clase Action, subclase de Entry. Action tiene
una relacién a una maquina de estados, que hace referencia a una determinada instruccion y a
una actividad, dentro de las multiples actividades involucradas en una instruccion. Esto sirve
para definir procesos y expresar los flujos que se van ejecutando a medida que transcurren las
acciones de los profesionales del equipo asistencial. También sirve para expresar el estado en el
que esta cada accién que se esté ejecutando en este momento o que se haya ejecutado, por
ejemplo si estd pendiente, si estd en curso, si se cancelo, si se termind, etc. Se tomd la decision
de no guardan las referencias a la maquina de estados, para simplificar la gestion de acciones, ya
que, particularmente para este proyecto, las acciones registradas modelan tareas que ya se
hicieron, o sea que con acciones en estado “finalizado”. Para corregir esto alcanzaria con
registrar solamente el estado “finalizado” y asociar este a cada accion.

La terminologia OpenEHR como tabla maestra

La terminologia es un tema que no ha sido prioridad para OpenEHR en el tiempo, pero la
especificacion de OpenEHR depende de esta terminologia. La idea detras de la terminologia
OpenEHR es poder especificar un servidor de terminologias, y que el modelo de informacion
clinica haga referencia a terminologias dentro de este servidor. Consultando a este servidor, tanto
para enviar o recibir informacion clinica, puede lograrse la interoperabilidad semantica de partes
de documentos clinicos (extractos de HCE), y también puede utilizarse para mapear con distintos
sistemas de codificacion como los clasificadores CIE 9 y CIE 10 o con ontologias médicas como
SNOMED CT. Otra funcionalidad que podria tener este servidor es el de traduccion de términos.
La terminologia propuesta por OpenEHR sirve para la correcta codificacion de los campos
definidos en el modelo de referencia, lo que permite luego la interoperabilidad seméntica. En
este proyecto se adoptd esta terminologia como una tabla maestra mas, no hay ningun servidor
de terminologias para acceder a estos términos. Como trabajo futuro se podrian investigar los
trabajos hechos hasta el momento por la comunidad OpenEHR, las distintas codificaciones y
necesidades de codificacion de los sistemas locales y hacer alguna propuesta acorde para la
especificacion del servidor de terminologias. Ademas se podria resolver también el problema de
la internacionalizacion de los términos también dentro del servidor de terminologias.

No se usaron “assertions”

El Archetype Object Model de OpenEHR ofrece el constructor de Assertions para poder definir
restricciones complejas, como puede ser la verificacion cruzada de valores de campos (por
ejemplo que el valor de un campo sea mayor que el valor de otro). Debido a la complejidad del
modelo y a que las herramientas disponibles para crear arquetipos no soportaban assertions, no
se implementaron verificaciones cruzadas. Por otra parte, en este momento hay discusiones en la



comunidad para modificar la forma de verificacion de las restricciones cruzadas para simplificar
su definicion y uso. Una alternativa es definir estas restricciones complejas dentro de las
plantillas en lugar de dentro de los arquetipos, ya que estas restricciones pueden ser distintas en
distintos contextos, mientras que los arquetipos intentan ser validos independientes del contexto
debido a su generalidad. Como trabajo futuro se podria explorar esta alternativa, extendiendo la
sintaxis de plantillas propuesta par este proyecto.

Informacion no arquetipada

Si bien la fortaleza de OpenEHR es el modelo en dos niveles, con el sistema de software por un
lado y el conocimiento clinico definido en forma de arquetipos por otro, en algunos casos
particulares se optd por utilizar el modelo de referencia de OpenEHR pero sin arquetipar. Uno de
los casos es la Composition, la clase que modela el documento clinico. No fue necesario
arquetipar esta clase porque el prototipo implementado manejara solo un tipo de documento, la
HCE de Trauma. Igualmente con la implementaciéon hecha seria muy sencillo agregar el
arquetipado de “compositions” para poder soportar varios tipos de documentos clinicos.

Otras clases no arquetipadas son las del modelo demografico. Se optd por no arquetipar estas
clases para ahorrar tiempo en la creacion del registro clinico si arquetipado. Con la solucion
actual seria muy sencillo definir arquetipos para el modelo demografico e integrarlos a la
solucion, generando las vistas de registro de la informacion demogréfica o patronimica de forma
dindmica, al igual que el registro clinico implementado en este proyecto.

6.11 Soluciones a problemas detectados

Adjuntar imagenes digitales a la HCET

Multiples imagenes

Spring, el framework que utiliza Grails para implementar MVC no permite el envio de multiples
archivos al servidor con el mismo nombre. Esto si estd permitido para los demads tipos de campos
y esta dentro de la especificacion de HTTP. Como la generacion de la GUI, genera los campos
multiples con los mismos nombres, en este momento no es posible enviar multiples imagenes al
servidor. Una opcion es hacer un pedido de correccion a la comunidad de Spring. Otra opcion es
agregar soporte para campos multiples utilizando distintos nombres para cada ocurrencia. Esta
segunda opcion implica modificar los componentes GuiGen, DataBinder y posiblemente los
controladores y los servicios.

Problema con MySQL al enviar imagenes muy grandes

Al enviar imagenes grandes el servidor puede devolver una excepcion diciendo que el tamafio
maximo del paquete es menor que el tamafio del paquete enviado. Para resolver esto es necesario
modificar la configuracion de MySQL, en los archivos my.ini y my-large.ini, agregar o
modificar la opcion max_allowed packet y asignarle un valor de 20M (20 megas). Este valor
debe ser de mas del doble del tamafio maximo permitido. El tamafio méximo de imagen
permitido por la HCET es de 10M (10 megas) [65].



Capitulo 7: conclusiones y trabajo futuro
7.1 Resumen y conclusiones

7.1.1 Conclusiones sobre aplicacidn general de estandares

Si bien al comenzar el proyecto se contaba con una nocion de cudles estandares se podian aplicar
en diferentes areas del sistema, la investigacion y profundizacion en estos y otros estdndares fue
un gran consumidor de tiempo. Ademas para entender como se usan y funcionan estos estandares
aplicados a sistemas, esta investigacion también involucrd6 la prueba de herramientas
relacionadas con los estdndares. En este proyecto se aprendi6 que la aplicacion de estandares es
un tema complejo, que consume tiempo de investigacion y pruebas, y de que se ahorra mucho
tiempo y es muy util contar con la opinién de expertos en cada area. La reutilizacion de las
herramientas disponibles, como Ocean Archetype Editor, OpenEHR Java Reference
Implementation y DCM4CHE (para DICOM), fueron centrales en la implementacion, ahorrando
mucho tiempo de desarrollo y facilitando la integracion de distintos estandares a la aplicacion de
software.

7.1.1.1 Sobre el uso de OpenEHR

OpenEHR se utilizé para modelar la arquitectura general del sistema de HCE. En su aplicacion
se tuvieron varias dificultades, aunque también se obtuvieron numerosos beneficios en el sistema
creado. La primera dificultad es entender los conceptos detras de la propuesta de OpenEHR, ya
que muchos de estos conceptos como arquetipos, plantillas, modelado en dos niveles y gestion
del conocimiento son complejos y si se miran desde el enfoque de desarrollo de software
tradicional en “un nivel”, a priori parecen innecesarios. Justamente OpenEHR lo que propone es
cambiar la forma tradicional en que se crean los sistemas de informacidon, mas especificamente
los sistemas de informacioén clinica, pasando del enfoque de un nivel a un enfoque dual o en dos
niveles, donde conocimiento y aplicacion de software son dos componentes separados.

OpenEHR propone que con el enfoque dual, se tendran beneficios a largo plazo, como el costo
total de creacion y mantenimiento del software durante su ciclo de vida. Este enfoque busca ser
econdmicamente viable, mantenible y adaptable a nuevas necesidades (cualidades no menores
considerando el contexto nacional y regional, donde no se disponen de muchos recursos para el
mantenimiento de este tipo de sistemas). Si bien la evaluacién del costo de creacion y
mantenimiento de un software basado en el disefio en “dos niveles”, comparado con el enfoque
tradicional, estd fuera del alcance de este trabajo, la alta mantenibilidad del sistema logrado,
tanto del conocimiento clinico y como de la aplicacién de software, podria tomarse como un
buen indicador de que el costo total del software durante su ciclo de vida serd menor con el
enfoque en “dos niveles”. Por ejemplo, que un cambio en el conocimiento se vea reflejado de
forma automatica en el registro clinico, es un gran ahorro de recursos, sobre todo porque no es
necesario modificar la aplicacion de software para poder ver el cambio.

El enfoque dual también mejora el proceso de desarrollo de los sistemas de informacién clinica,
en el sentido de que el conocimiento es creado y gestionado directamente por expertos del
dominio (médicos), simplificando la tarea de andlisis en el proceso tradicional, donde se debe
extraer e interpretar el conocimiento los expertos. Asi se podrian evitar errores de interpretacion
y representacion del conocimiento extraido por profesionales no expertos en el dominio clinico.



También se da un rol mas activo a los médicos dentro de los proyectos, favoreciendo el cambio
cultural en el proceso de informatizacion (la cultura y resistencia al cambio son de los factores
mas importantes en cuanto al fracaso de proyectos de TIC en salud).

El cambio mas grande en el proceso de desarrollo y mantenimiento del sistema con el enfoque
dual, es que se debe definir un proceso de gestion del conocimiento. Como el conocimiento es
representado mediante arquetipos, los cuales pueden ser actualizados y corregidos, deben
definirse las etapas y responsables para:

e Creacion o reuso de arquetipos: se debe definir en qué herramientas se trabajara para
crear arquetipos, con qué criterios se crearan, por cuales etapas de aseguramiento de la
calidad pasaran, etc. También si se decide usar arquetipos existentes, se debe definir el
aseguramiento de la calidad de cada arquetipo, y si es necesario, pedir modificaciones al
autor o permiso para modificarlos.

e Modificacion y versionado de arquetipos: si se trabaja con arquetipos existentes, es
necesario versionarlos ante modificaciones en la estructura de los arquetipos. El criterio
de asignacion de numeros de version debe estar especificado para no generar
inconsistencias entre la informacién almacenada en los sistemas y los arquetipos que se
utilizaron para modelarla. Para cambios como los de cardinalidad de los nodos, o cambio
de un nodo que estaba como obligatorio a opcional no es necesario versionar porque no
afectan los datos ya registrados, es decir si se pasa de algo mas restrictivo a algo menos
restrictivo. Por el contrario, si se tiene un nodo opcional y se pasa a obligatorio, se debe
versionar porque en caso contrario habran inconsistencias.

e Traduccion de arquetipos: si se utilizan arquetipos existentes, en muchos casos no
tendran traduccion de sus términos al espafiol. Se debe definir un proceso de traduccion
con el correcto aseguramiento de la calidad, y la devolucion a la comunidad de los
arquetipos con traducciones al espafol para que otros puedan hacer (re)uso de los
mismos.

e Liberacion al uso: cuales son las etapas a seguir luego de crear o modificar un arquetipo
existente para que llegue al sistema de informacion clinica y pueda ser utilizado para
realizar registros en el mismo. Se debe garantizar que para los arquetipos liberados se ha
verificado su calidad, se ha verificado que tenga las traducciones de la terminologia
médica al espafiol, y cudles son las modificaciones que afectan a los datos ya registrados.

e Actualizacion de la informacion: si ya existe informacion registrada en el sistema y las
modificaciones a los arquetipos afectan la consistencia entre datos y arquetipos, debe
definirse una conversion y adaptacion de los datos existentes para resolver las
inconsistencias.

Este nuevo proceso de gestion del conocimiento, a priori puede parecer complejo e innecesario,
pero el mismo proceso existia de forma implicita en el enfoque en “un nivel”, dentro del analisis
y especificacion de requerimientos. Al existir de forma implicita, en general la gestion que se
realiza del conocimiento extraido es pobre, ya que el objetivo no es la representacion del
conocimiento como conceptos clinicos, si no como conceptos informaticos, de modo que esa
especificacion pueda ser disefiada e implementada. Con el enfoque en “dos niveles”, se cuenta
con un proceso explicito y bien definido, que es ejecutado por expertos del dominio, lo cuales
generan y gestionan el conocimiento clinico independientemente de cualquier rol técnico.

Para sortear las dificultades en la comprension del estandar y en su aplicacion se recurrid a la
comunidad internacional de OpenEHR, la cual cuenta con listas de correo donde se puede
acceder a expertos técnicos, médicos y académicos. También existen herramientas como los



editores de arquetipos y las implementaciones de referencia de OpenEHR en diversas tecnologias
(Java, Phyton, Eiffel, .Net), que facilitan la implementacion de prototipos. Todos estos elementos
facilitaron y permitieron la implementacion de un prototipo funcional basado OpenEHR.

En resumen, la aplicacion de OpenEHR permite mejorar el proceso de desarrollo, mejorar la
relacion y participacion de médicos, enfermeras y técnicos en los proyectos de TIC en salud,
permite crear sistemas de software genéricos, reusables y adaptables, y permite generar de forma
sistematica una base de conocimiento clinico que alimenta el sistema de software, el cual adapta
el registro clinico a la definicion de los conceptos clinicos en la base del conocimiento,
permitiendo una consistencia semdantica entre diversos registros clinicos. Todas estas son
ventajas del enfoque de disefio dual sobre el enfoque clésico de disefio en un nivel.

Algunas limitaciones detectadas sobre los arquetipos:

Las tareas que se mencionan a continuacidon no son limitaciones reales de los arquetipos en si, ya
que no es el fin de estos realizar dichas tareas, pero son tareas necesarias en cualquier
implementacion de HCE basadas en arquetipos, y que dependen de estos para realizarse:

Solo con arquetipos es dificil representar restricciones complejas sobre el modelo de informacion
clinica. Estas restricciones serian las que involucran multiples nodos de multiples arquetipos,
como por ejemplo que si el sexo de una persona es “masculino”, el registro de embarazo deberia
ser siempre “nulo”. Un lugar donde seria posible especificar estas restricciones es en las
plantillas, ya que mediante la referencia a los nodos de distintos arquetipos se podrian especificar
restricciones que se deben cumplir y que se puedan ejecutar al contar con todos los datos
necesarios en los nodos referenciados, mostrando al usuario algun tipo de mensaje que indique si
alguna de las restricciones no se cumplio y porqué. Esta caracteristica garantizaria la calidad y
consistencia de la informacion clinica registrada en el sistema y seria mantenible por fuera de la
aplicacion de software.

En cuanto a los datos calculados en base a informacion arquetipada, los arquetipos no cuentan
con ningin mecanismo de especificacion de como deben ser calculados estos datos. Esta es otra
tarea que podria ser responsabilidad de las plantillas, en donde se pueden especificar referencias
a nodos de distintos arquetipos, y formulas matematicas para su interpretacion en el momento
que todos los datos necesarios para su calculo estén registrados.

7.1.1.2 Busqueda de pacientes en un IMP externo

El dominio “Patient Administration” del estandar HL7 (HL7 PA) define los mensajes necesarios
para intercambiar informacion demogréfica de pacientes en el dominio clinico. El perfil PDQ de
la IHE define la forma en que estos mensajes son utilizados para realizar busquedas de registros
de pacientes en un IMP. Si bien la implementacion de la busqueda es trivial, las dificultades
radican en entender los formatos de los mensajes que se envian y reciben, y las transformaciones
entre los mensajes y el modelo de informacion demografica que usa el sistema. Ambas
dificultades radican més que nada en que la documentacion de HL7 estd expresada en un
lenguaje poco accesible para no expertos. Experiencias previas con este estandar y las pruebas
realizadas contra los servicios PDQ del Hospital Maciel, ayudaron a sortear las dificultades.

Técnicamente, el disefio del perfil PDQ agrega un requerimiento que hace mas compleja la
implementacion, y es que las consultas son transacciones con estado. Esto se debe a que las
consultas son paginadas, de modo que si la cantidad de candidatos supera una cota dada, debe



enviarse otro mensaje al IMP para obtener los registros de la siguiente pagina. Este nuevo
mensaje es distinto al mensaje original de consulta, ya que no incluye el criterio de bisqueda, si
no que incluye un identificador de la transaccion. De modo que tanto servidor como cliente
deben guardar el estado de cada transaccion, haciendo mas compleja la implementacion, en
comparacion a una implementacion que no requiera guardar el estado. PDQ define ademés un
mensaje de cancelacion de la consulta, que es la tarea accesoria a implementar para saber cuando
eliminar el estado, tanto del IMP como del sistema cliente que realiza la busqueda. Esto se podria
simplificar si no se guardara el estado, para que en lugar de tener tres mensajes se tuviera uno
solo, y se usara la misma consulta cada vez, cambiando los parametros que determinan la
ventana de cuantos registros de pacientes traer y a partir de que pagina. De esta forma se
simplificaria la implementacion tanto del cliente como del servidor.

7.1.1.3 Representacion de los documentos clinicos

Se utilizo el estdindar HL7 CDA como sintaxis de representacion de los documentos clinicos
dentro del repositorio documental de la HCET. Si bien la sintaxis es relativamente simple, la
documentacién disponible estd escrita en un lenguaje poco accesible y los ejemplos son pocos,
esto hace dificultosa la investigacion, al igual que en el caso anterior del HL7 PA. Luego de
entender la sintaxis es sencillo crear un documento XML con formato CDA.

Para la utilizacion de estos documentos clinicos para el intercambio de informacién entre
sistemas es limitada cuando no se cuenta con una “guia de implementacion”, que es un acuerdo
entre las partes que especifica que estructura y que datos tiene cada documento CDA. Esto sirve
para que los implementadores de los sistemas que manejen estos documentos, sepan qué
informacion vendra en estos, cuales nodos son obligatorios, cudles opcionales, etc. Sin esa guia,
se hace dificultosa la comunicacion de informacidon que no esté determinada a priori, o sea la
interoperabilidad semantica.

Una de las desventajas de las guias de implementacion es que son documentos en texto narrativo,
por lo que no son procesables automaticamente por computadora. Existen proyectos para crear
una forma computable de las guias de implementacion, por ejemplo el proyecto miniClin [66]
que pueden ayudar a la interoperabilidad semantica.

Existe una alternativa al estdindar HL7 CDA, el estindar CEN/ISO 13606 [26], el cual especifica
un modelo de informacion (13606 IM) que estd basado en el modelo de informacién de
OpenEHR. El 13606 IM es una simplificacion del OpenEHR RM vy agrega elementos que
orientan el modelo para el intercambio entre sistemas. Este modelo es mas simple que el modelo
propuesto por CDA ya que modela un documento en papel, con una estructura mas correcta
desde el punto de vista semantico que el modelo CDA. La diferencia principal es que CDA
define una sintaxis mientras que CEN/ISO 13606 define un modelo de informacion genérico, que
ademas es arquetipable, y una sintaxis para expresar los documentos clinicos en XML. En cuanto
a la dificultad de usar uno u otro modelo, CDA es mas directo de utilizar, ain sin una “guia de
implementacion”, 13606 es mas complejo, ya que necesita que su informacidn sea especificada
mediante arquetipos.

Cualquiera sea el estdndar para representar los documentos clinicos, toda aplicacion de HCE
deberia contar con algiin mecanismo de extracciéon de informacion clinica, y la opcién de
representar la informacion como documentos clinicos es una buena forma de hacerlo, sobre todo
si estos documentos estan basados en estandares. Esto permite el reuso de la informacion clinica
por otros sistemas.



7.2 Mejoras y trabajo futuro

Extension de plantillas

Una extension posible es agregar multiples niveles de anidamiento de arquetipos, esto dara
flexibilidad a la definicion de la base del conocimiento de la aplicacion, por simplicidad, hoy se
permite un solo nivel de anidamiento.

Otra extension necesaria es la de poder definir restricciones cruzadas que permitan verificar
condiciones complejas sobre una estructura de informacion clinica, especificada a partir de un
conjunto de arquetipos y que estén referenciadas dentro de una plantilla. Esto dard mayor poder a
los expertos del dominio (médicos, enfermeras, técnicos) de poder definir completamente los
conceptos que utilizan en el registro clinico, y de poder verificar automaticamente la consistencia
de la informacidn ingresada por los usuarios del sistema de HCE.

Como los arquetipos son conceptos generales, en las plantillas se deberia permitir la redefinicion
de restricciones, haciéndolas tan restrictivas como se necesite para la aplicacion a una realidad
local. Entonces, otra extension necesaria es la de poder redefinir restricciones presentes en los
arquetipos que son referenciados dentro de la plantilla.

Arquetipado de todo el modelo de informacion

Para simplificar la implementacion del proyecto se optd por no arquetipar la clase Composition
(que modelan documentos clinicos), ni tampoco el modelo demografico (informaciéon de
personas, roles e instituciones). Una mejora necesaria para lograr una base de conocimiento
completa, es arquetipar estas clases para lograr una aplicacion de software completamente
independiente del conocimiento, para lograr una flexibilidad y mantenibilidad completa. Otra
ganancia es en la interoperabilidad de los datos contenidos en estos objetos, por que
intercambiando datos y arquetipos se permite el (re)uso automatico de los datos, ayudado por su
definicion semantica. Asi se podra lograr una verdadera interoperabilidad semantica. El uso de
codificaciones estandar en los datos, como la CIE 10, también ayuda en el (re)uso de la
informacion.

Mejorar el generador de GUI

Para el componente GuiGen, encargado de generar la interfaz grafica de usuario, los unicos
elementos del OpenEHR RM que tienen representacion grafica son: ENTRY, CLUSTER,
ELEMENT, los tipos primitivos y los SLOTS. Como mejora seria util que los elementos de
estructura (subclases de DATA STRUCTURE), también puedan tener representacion grafica.
Por ejemplo, los objetos de tipo HISTORY, que representa una evolucion temporal, podrian
representarse graficamente como datos graficados en funciéon del tiempo (p.e. evolucion de la
glucosa en sangre durante un dia) [fig. f32], y los objetos de tipo ITEM TABLE, que
representan matrices de datos, podrian representarse graficamente como tablas (p.e. planillas de
pacientes e indicaciones médicas para enfermeria en el CTI).



x 9.0 mmaol/l

bload
glucose [y 4 5 mmolf % 6.0 mmol/l
| —s!
0 min 1hr 2hr

HISTORY | | |
e POINT POINT POINT

EVENT EVENT EVENT

offset=+1m offset=+1hr offset=+2hr

dateiI state ci’iti state dati state
5 mmol/l 9.0 mmaol/l 6.0 mmol/l

Snomed::10000014 Snomed::10000003 Snomed::10000003
“post 8hr fast” “post 75mg glucose “post 75mg glucose
challenge” challenge”

Fig. f32: evolucion de una observacion en distintos momentos

Implementacion de EHR Query Language (EQL)

El EQL [67] es un lenguaje de consultas de alto nivel orientado a Historias Clinicas Electronicas.
Esta especificacion se encuentra en estado de borrador y esta actualmente en revision. Se basa en
el arquetipado de la informacién clinica y en el mecanismo de rutas (paths) para ubicar la
informacion dentro de estructuras de datos complejas. Puede ser una buena opcion para la
implementacion de la extraccion de informacion clinica para el célculo de indicadores de calidad
asistencial y de gestion, donde los propios médicos podrian armar sus consultas dinamicamente
utilizando una herramienta visual. Como trabajo futuro se podria realizar una implementacion de
referencia de EQL sobre Java o Groovy, e integrarla a la HCET para su uso.

Generacion de documentos clinicos 13606

Para completar el componente de integracion de la informacidon clinica, seria 1util la
implementacion de la generacion de documentos clinicos CEN/ISO 13606 [26], un formato
alternativo al CDA y que se estd utilizando en Europa. Asi se lograria interoperabilidad con
sistemas que cumplan uno u otro estdndar. La ventaja de CEN/ISO 13606 es que especifica un
modelo arquetipable, y que es compatible con el modelo de informacion de OpenEHR, por lo
que convertir de un modelo al otro seria trivial.

Cerrar el ciclo de estudios radiolégicos

La HCET integra el acceso a estudios radioldgicos digitales, consultando a un servidor de
estudios a partir de los datos patronimicos de un paciente. La integracion faltante es la de la
indicacion médica de realizacion de un determinado estudio, con la modalidad correspondiente
(tomdgrafo, ecografo, rayos X, etc.). Esta integracion es la que comunica el sistema de HCET
con la “lista de trabajo” (worklist) de una determinada modalidad. De esta forma, la
identificacion del paciente, de la orden, del médico, y del estudio a realizar, son ingresadas de
forma automatica, en la modalidad. Asi se logra cerrar el ciclo entre la solicitud de un estudio y



la obtencion del resultado, pudiendo ahora buscar por el identificador de la orden o del médico
que hizo dicha orden. Esto resuelve problemas de trascripcion de datos, que muchas veces se
hacen cuando la orden es entregada en papel, y el técnico radidlogo ingresa la informacion del
papel a la modalidad. A nivel del sistema de informacidn, garantiza una coherencia entre los
datos registrados en diversos sistemas, y permite asociar la orden con los resultados del estudio
(imagenes, informe radiologico, etc.).

Integracion de estudios radiologicos historicos

Debido a que la busqueda de estudios radiologicos se lleva a cabo en multiples PACS, los cuales
pueden ser externos a la institucion donde se esta atendiendo al paciente, seria Util contar con la
caracteristica de poder seleccionar estudios, imagenes e informes radiologicos, almacenados en
PACS remotos, para ser guardados junto con la HCET localmente, de esta forma se garantiza
que toda la informacion 1til del paciente se encuentra en el CDR local, y en sucesivos accesos no
se depende del sistema remoto para acceder a esos datos. Otro motivo es que el sistema remoto
podria no ser accesible en distintos momentos, imposibilitando el acceso posterior a datos
existentes sobre el paciente.

Performance

En la seccion “consideraciones sobre performance”, se plantearon varias opciones para mejorar
el tiempo de respuesta de la aplicacion de registro clinico. Se plantea como trabajo futuro la
implementacion de alguna de estas opciones para evaluar que tanto se puede mejorar la
performance del sistema, y para validar o refutar las opciones planteadas para esta mejora, y para
encontrar alternativas a estas. Dentro de todas las alternativas, la de generacion de codigo es la
mas interesante técnicamente, ya que plantea un enfoque muy distinto al tomado en este
proyecto, ya que en lugar de generar la interfaz de usuario a partir de arquetipos y guardar la
informacion mediante componentes genéricos en tiempo de ejecucion, plantea generar la interfaz
de usuario de forma estdtica y componentes a medida en tiempo de compilacion. Asi el sistema
trabajara en tiempo de ejecucion como un sistema tipico desarrollado en un nivel, pero generado
a partir de la base de conocimiento.
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Anexos
Anexo 1: investigacion sobre OpenEHR

Este anexo intenta dar una idea resumida de qué es el estindar OpenEHR, para qué sirve y como
se utiliza en el dominio médico. Este es el resultado de la investigacion del estdndar OpenEHR
hecha para el proyecto TRAUMAGEN. La especificacion del estandar puede encontrarse aqui:
http://www.openehr.org

Introduccion

Aunque las TICs son usadas constantemente en diversos dominios, estan lejos de ser aplicadas
con efectividad en la Asistencia Sanitaria. El objetivo de OpenEHR es permitir la aplicacion
efectiva de las TICs en el dominio de la Asistencia Sanitaria, para permitir enfrentar el principal
problema en este dominio, que es la falta de informacion computable y que pueda ser compartida
entre multiples actores [10]. Uno de los principales retos para las TICs es representar la
semantica del dominio, ya que es mucho mas compleja que en otros dominios [2]. Esta
complejidad se debe a los multiples procesos que se dan en paralelo en la atencién de un mismo
paciente, y en los multiples actores que ejecutan estos procesos, sin mencionar que la gestion de
todo el sistema es compleja porque los gestores no cuentan con informacion completa y en el
momento en que la necesitan.

OpenEHR propone la necesidad de un marco de trabajo orientado a la gestion del
conocimiento clinico, basado en ontologias, terminologias, y una plataforma computacional de
salud abierta desde el punto de vista semantico, en la cual los conceptos clinicos complejos
pueden ser representados y compartidos. Al mismo tiempo se debe soportar la viabilidad
economica de la construccion de sistemas informaticos de salud mantenibles y adaptables.

Técnicamente, OpenEHR trata de crear especificaciones, software de cddigo abierto y
herramientas que ayuden en el desarrollo de sistemas de informacion en salud. En el espacio
clinico trata de crear modelos clinicos de alta calidad, que a la vez sean reutilizables a nivel de
contenidos y procesos, este modelo es conocido como "modelo de arquetipos", junto con
contactos formales con las terminologias médicas [al.01]. OpenEHR propone un paradigma de
disefio basado en dos niveles, donde el Conocimiento Clinico y la Informacién Clinica, dentro de
la Aplicacion de Software, son dos componentes bien separados. Esto contribuye a la
mantenibilidad y adaptabilidad tanto del software como del conocimiento clinico a medida que
este cambia y se actualiza.

En pocas palabras, el paradigma de dos niveles consiste en:

e Separar conocimiento clinico de la aplicacion de software,

e Jogrando una aplicacién genérica capaz de adaptarse a los cambios en el conocimiento
médico y en la tecnologia.

e Necesita de un proceso de gestion del conocimiento clinico, para permitir que todos los
sistemas de HCE usados en distintas organizaciones puedan basarse en definiciones de
conceptos clinicos genéricos, siendo computables, consistentes y semanticamente
equivalentes entre las distintas organizaciones.



e Esto permite que la representacion del conocimiento evolucione bajo la responsabilidad
de los Expertos del Dominio clinico, mientras que el software evoluciona por separado
bajo la responsabilidad del Equipo Técnico.

El modelado del conocimiento clinico se realiza mediante arquetipos y plantillas. Un arquetipo
esta formado por un conjunto de restricciones sobre un modelo de informacién. Por ejemplo, en
la base de conocimiento libre de OpenEHR podemos encontrar arquetipos que modelan los
conceptos de “presion arterial”, “temperatura corporal”, “frecuencia respiratoria”, “evaluacion de
triage”, “transfusion de sangre”, entre otros. Cada arquetipo es expresado mediante un
formalismo llamado Archetype Definition Language (ADL), cuya sintaxis define una forma
computable para estos conceptos clinicos. El ADL representa un modelo de restricciones
definido por OpenEHR, este modelo se llama Archetype Object Model (AOM), y es el modelo
por el cual se restringe el modelo genérico de informacion de OpenEHR, el Reference Model
(RM). Por otro lado, como en general los registros clinicos estan formados por varios conceptos,
los arquetipos se deben referenciar desde un plantilla. Los plantillas son interfaces entre el
conocimiento en forma de arquetipos y la interfaz grafica del sistema de registro y visualizacion
de los datos clinicos. La especificacion de los plantillas y su representacion computable se
encuentra en desarrollo y estd incompleta, por lo que para el presente proyecto fue necesario
disefiar plantillas propios.

Definicion de Arquetipo:

Expresion computable del contenido de un modelo de dominio en forma de declaraciones
estructuradas de restricciones, basadas en un modelo de informacion de referencia. Los
arquetipos OpenEHR se basan en el modelo de referencia de OpenEHR (OpenEHR RM). Los
arquetipos son expresados mediante el mismo formalismo (ADL). En general se definen para un
re-uso global, sin embargo, pueden ser especializados a fin de incluir particularidades locales.
Pueden alojar cualquier nimero de idiomas naturales y terminologias [47].

Definicion de Plantilla:

Es una definicion utilizable directamente a nivel local, que compone arquetipos en estructuras
mayores, que con frecuencia se corresponden con formularios en pantalla, documentos, reportes
o mensajes. Una plantilla puede afiadir nuevas restricciones locales sobre los arquetipos que
referencia, incluyendo la eliminacion o la imposicion de secciones opcionales, y pueden definir
valores por defecto [47].

Las propiedades y aplicaciones de los arquetipos se resumen en este esquema:

e Los arquetipos pueden componerse: Pueden encadenarse para definir grandes
composiciones de informacion clinica.

e Los arquetipos pueden especializarse: De forma analoga al paradigma de Orientacion a
Objetos, los arquetipos pueden especializarse, definiendo arquetipos con restricciones
menos estrictas, y sus especializaciones pueden definir restricciones mas precisas,
creando una version mas restrictiva del mismo arquetipo.

e Los arquetipos pueden versionarse: Las versiones se utilizan cuando se encuentra un
error en un arquetipo existente, donde la nueva version ocupa el lugar de la version



anterior. Con el cuidado de que la informacion registrada para la vieja version del
arquetipo debe ser migrada para se compatible con la nueva versiéon. Un algoritmo para
convertir informacion debe ser definido formalmente e implementado para llevar la
migracion a cabo.

e Los arquetipos tienen un mecanismo interno de direccionamiento: Mediante las
“rutas”, cada nodo del arquetipo puede ser referenciado. Esto permite que las
restricciones de cada nodo del AOM puedan ser aplicadas individualmente a cada nodo
del RM.

e La informacion del RM contiene los identificadores y las rutas de los arquetipos que
los restringen: la informacién necesita incluir el identificador del arquetipo para
asegurar que el arquetipo correcto puede ser encontrado a posteriori para: la modificacién
de datos: actualizacion / correccion., y realizar consultas: bajo demanda / soporte a la
toma de decisiones. Los identificadores de arquetipo son incluidos en los nodos raiz de la
informacion en estructuras del RM. Luego a fin de coincidir los nodos de informacion y
los nodos de los arquetipos, la informacién debe contener significados normalizados de
arquetipos y nombres para mostrar.

e Los arquetipos para realizar consultas inteligentes: el identificador, la interfaz y la
estructura interna de rutas de un arquetipo, sumado a el identificador de arquetipo dentro
de las estructuras del RM, permiten que la estructura interna de la informacion sea
conocida sin mirar su contenido. Partes de las consultas complejas pueden ser satisfechas
sin recuperar documentos potencialmente grandes (transacciones de HCE), solo la
comparacion de valores requieren pedir la estructura completa.

Sumado a los objetivos de OpenEHR, en cuanto a la problematica de la aplicacion de TICs en la
Asistencia Sanitaria, la propuesta de OpenEHR es en si una arquitectura para implementar
cualquier sistema de HCE. La arquitectura OpenEHR incorpora 15 afios de investigacion de
numerosos proyectos y estandares alrededor del mundo y fue disefiada basadndose en
requerimientos capturados durante varios afos.

Debido a que la arquitectura propuesta es altamente genérica, y al estar basada particularmente
en arquetipos, esta satisface varios requerimientos fuera del concepto original de la Historia
Clinica Electrénica (HCE), por ejemplo, la misma arquitectura puede ser utilizada para la
atencion veterinaria. Esto se debe a que el Modelo de Referencia (RM) de OpenEHR incorpora
solamente los conceptos genéricos relacionados con servicios y eventos administrativos,
relacionados éstos a un “sujeto de cuidado” genérico. Es entonces, en los arquetipos y los
plantillas donde las especificidades de los tipos de eventos de cuidado y sujetos del cuidado son
definidas [42]. Una caracteristica del modelo de referencia es que, al ser genérico, no define a
priori la informacién que sera almacenada en este, y esta capacidad es primordial ya que hace
que el sistema sea altamente modificable debido a que los cambios en la informacion que se
registra en el sistema no afectan a los esquemas de datos utilizados para la implementacion del
mismo.

En otra dimension, aunque uno de los requerimientos para las HCE basadas en OpenEHR es que
sea una HCE centrada en el paciente, longitudinal y compartida, no estd limitada a esto y puede
ser utilizada en atencion puramente episodica (como los son la atencion de emergencia o en la
internacion), para especialistas como una HCE para el departamento de radiologia. Los
requerimientos para varios tipos de HCE puedes ser categorizados basandose en dos
dimensiones: el alcance y tipo de sujeto de cuidado como se muestra en la siguiente figura:
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Fig. fal.01: requerimientos satisfechos por OpenEHR, fuente: [42]

Otra caracteristica de la arquitectura genérica de OpenEHR es que estd fuertemente basada en
estandares como ISO 18308, ISO 11404, ISO 8601, UCUM, y es compatible con estandares
como CEN/ISO 13606, HL7 CDA, GEHR, Snomed, CIE.

Modelo de diseno en dos niveles

Bajo el enfoque de dos niveles, un modelo de referencia estable constituye el primer nivel de
modelado, mientras las definiciones formales de los conceptos clinicos en forma de arquetipos y
plantillas, constituyen el segundo.

Solo el primer nivel compuesto por el modelo de referencia (RM) es implementado en el sistema
de software, reduciendo significativamente la dependencia de los sistemas desplegados y la
informacion sobre definiciones de contenido variables. Las tinicas otras partes implementadas en
el software son lenguajes y modelos de representacion muy estables (Ilenguajes de programacion,
UML, XML Schema, OpenEHR Archetype Model, OWL). Como consecuencia los sistemas
tienden a ser mas pequefios y mas mantenibles que los sistemas tradicionales con enfoque de un
solo nivel, en los que el conocimiento del dominio estd dentro de la aplicacion de software.
También son inherentemente auto-adaptables, ya que estan disefiados para consumir arquetipos y
plantillas a medida que sean desarrollados en el futuro.

Los arquetipos y plantillas también actian como una puerta de enlace semantica bien definida
hacia terminologias, clasificaciones y guias de practicas clinicas informatizadas. La alternativa
en el pasado ha sido el tratar de hacer que los sistemas funcionen Unicamente como una
combinacion cableada “a mano” de software y terminologia. Este enfoque es erréneo, puesto que
las terminologias no contienen definiciones de los conceptos del dominio (por ejemplo el
“resultado de microbiologia™), si no hechos sobre el mundo real (por ejemplo: tipos de microbios
y efectos de la infeccion en los humanos). El uso del arquetipado en OpenEHR engendra nuevas
relaciones entre la informacion y los modelos, como se muestra en la fig. fal.02.
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Fig. fal.02: meta-arquitectura de arquetipos, fuente: [42]

En esta figura, la informacion como la conocemos en sistemas de informacion tradicionales se
ajustan a un modelo de objetos. Los sistemas disefiados en la forma “clasica” (es decir, donde
toda la semantica es codificada dentro de la aplicacion de software o en una base de datos), estan
limitados por este tipo de arquitectura. Con el uso del modelo en dos niveles, la informacion en
tiempo de ejecucion se ajusta semanticamente a los arquetipos y al modelo de referencia. Todos
los arquetipos son expresados en un lenguaje genérico para definicion de arquetipos, el ADL.

Analogia con LEGO

El modelo de informacion de OpenEHR es como el conjunto de las piezas basicas de LEGO.
Cada pieza define la semantica minima como la forma que tiene y como se puede conectar con
las otras piezas. No define en si ninguna forma particular de como se deben utilizar, ni tampoco
representan por si solas ningun concepto de la realidad.

Por otro lado, los arquetipos son como los manuales de LEGO, en donde se especifica como se
componen las piezas basicas (modelo de informacidon) para representar un concepto de la
realidad, en el caso de OpenEHR se busca representar un concepto del dominio clinico. Esta
composicion representa al concepto de la realidad, pero no es el concepto en si.

Por ejemplo, la clase Action del OpenEHR RM modela una accion genérica. Si se quiere
modelar la “administracion de una droga”, mediante un arquetipo se define la informacion que se
debe registrar dentro de la Action para modelar la “administracion de droga”, donde se necesita
el nombre de la droga, la dosis administrada, el lugar del cuerpo donde se administrd y el método
de administracion. Estos seran los datos que se registran en el sistema de informacion
informatico y que representan una “administracion de sustancia” que sucedi6 en la realidad.



Cambiando la forma en la que hacemos software

El enfoque propuesto por OpenEHR es muy ambicioso, ya que trata de resolver un problema
muy complejo como lo es el lograr una arquitectura que pueda expresar la semantica del dominio
clinico, pero a la vez sea lo suficientemente genérica para que se aplique en varios contextos, y
que también sea viable desde el punto de vista econdmico tratando de lograr sistemas
modificables, que duren decenas de afnos y que puedan adaptarse facilmente a nuevos
requerimientos. Para lograr estos objetivos se propone que no hay otro camino que cambiar la
forma en la que pensamos y hacemos el software.

En la presentacion de T. Beale [46], uno de los creadores de OpenEHR, presenta un conjunto de
diagramas que muestran como se cambiaria el proceso de desarrollo de software desde el
enfoque “clasico” (el enfoque actual) al enfoque del paradigma en dos niveles, el cambio mas
notable que podemos apreciar es que los Analistas de Requerimientos dejan de depender de los
Expertos del Dominio, y que éstos ultimos pasan a tener un rol mas activo en el desarrollo,
modelando el conocimiento clinico. Quitando asi un nivel de indireccidn entre la especificacion
de los requerimientos y el Experto del Dominio, quien ahora es capaz de especificar
directamente sus requerimientos. El problema del enfoque clésico es que los Analistas no son
expertos en el dominio, por lo que para un dominio complejo como lo es el de la salud, se tarda
mucho en entender los requerimientos de informacion, los procesos y los roles que participan y
ejecutan esos procesos, ademas de que se pueden cometer faltas y errores debido también a la
complejidad del dominio, aumentando los costos y tiempos de los proyectos de Historia Clinica
Electronica [66].

En los siguientes diagramas [46], T. Beale muestra como en el 1998 se trabajaba disefiando el
modelo de informacién orientado a objetos, y también se debia disefar el modelo de datos con su
esquema a ser implementado en algain DBMS [fig. fal.03]. En este enfoque, a medida que crecen
los requerimientos del Experto del Dominio crece el modelo de informacion y funcionalidades
del sistema.



runtime - technical development

system user : environment
N :
[GUI_App |
info & damain
. concepts
imple mented in =d hoc

Software|+ — - — — — — ———% discussion &

' =— — = ==

I devaloper sduemgiigt

. . 00 et (7 B
if or maio R RS det

rmmunicatio data [ d#ine _| BIG
store : schema

Fig. fal.03: desarrollo de software en 1998, fuente [46]

En la fig. fal.04 se muestra como unos afios después se simplifica el trabajo del Analista, el cual
gracias al uso de herramientas de ORM no necesita disefiar el modelo de datos concentrandose
en el modelo de informacion, ain asi éste ultimo sigue aumentando en proporcion a los
requerimientos del Experto del Dominio. Por otro lado se agregan componentes de conocimiento
particular del dominio clinico como ser las terminologias médicas y las clasificaciones
ontologicas de la informacion.
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Fig. fal.04: desarrollo de software en 2000, fuente [46]

En la fig. fal.05 se muestra como luego los Expertos del Dominio ya son capaces de definir ellos
mismos el conocimiento clinico que es la base de sus requerimientos sobre el sistema, quedando
ahora el Analista sin tareas aparentes, ya que si el sistema que se cred es capaz de incorporar
directamente los requerimientos de los Expertos, sus servicios no parecen ser necesarios. Pero en
la fig. fal.06 se muestra que estos Analistas y Desarrolladores del sistema de software ahora
deben encargarse de otras tareas, como ser soporte de la aplicacion de software, implementando
modelos pequefos y actualizaciones que se hagan en las especificaciones de OpenEHR, y otras
funcionalidades particulares para la aplicacion de software o para la interoperabilidad entre
sistemas de la organizacion donde se est¢ implementando la HCE. También muestra que ¢l area
de conocimiento del dominio se fue formalizando hasta llegar al uso de arquetipos como
principal formalismo para expresar conceptos clinicos que seran parte del sistema. Y por ultimo
el componente de plantillas que es necesario para la presentacion de estos conceptos al usuario.
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Anexo 2: investigacién sobre DICOM

Este anexo intenta dar una idea resumida de qué es el estandar DICOM, para qué sirve y como se
utiliza en el dominio médico. Este es el resultado de la investigacion del estindar DICOM hecha
para el proyecto TRAUMAGEN.

La especificacion del estandar puede encontrarse aqui: http://medical.nema.org/

Introduccion

DICOM es el estandar de-facto en lo que refiere a la imagenologia médica digital. Su
especificacion estd formada por 16 capitulos y es de libre acceso, por lo que se lo clasifica como
“estandar abierto”. Esta especificacion define los modelos de datos para las imdgenes médicas
digitales y reportes radiologicos, las transacciones y flujos de informacidn entre los componentes
del sistema, y los servicios que debe proveer cada componente para poder implementar estos
flujos [a2.01]. El objetivo es informatizar el flujo de trabajo de pedido de estudios radiologicos y
posterior obtencion de los resultados, logrando mejorar los tiempos y disminuir las esperas,
brindar accesibilidad ubicua a los estudios y sus resultados, ahorros en materiales de revelado
(placas, quimicos), menor exposicion a radiacion para el paciente, entre otros. En la fig. fa2.01 se
comentan algunas ventajas del proceso digital.
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Sanguinetti.



Componentes y comunicacion

Un PACS esta compuesto de cuatro elementos: servidor de iméagenes, que es donde se almacenan
las imagenes obtenidas desde varias modalidades (ver anexo 3); las estaciones de trabajo, que
acceden a las imagenes del servidor; y la red que interconecta todos los elementos, incluyendo la
conexion con las modalidades [a2.02]. Las distintas modalidades cuentan con una capacidad
limitada de almacenamiento de estudios radiologicos digitales, por eso es necesario el servidor
de imagenes, que cuenta con una capacidad superior. El servidor permite el acceso a las
imagenes desde multiples estaciones de trabajo. Al mover los estudios de las modalidades al
servidor se libera el espacio, lo que permite realizar y guardar temporalmente nuevos estudios en
estas. Una vez que las imagenes estan en el servidor, utilizando un software cliente se buscan y
descargan las imagenes desde el servidor para visualizacion y manipulacion en cualquier
estacion de trabajo. El primer pedido al servidor lo realiza el médico radidlogo, que es quien
analiza las imagenes en una estacion diagndstica y genera el informe radioldgico. Las estaciones
diagnosticas tienen mas prestaciones que las estaciones de trabajo comunes, por ejemplo se
utilizan monitores de “grado médico” que son superiores a los monitores comunes. Por ejemplo
para diagnosticar una mamografia es necesario un monitor de Smp, que como minimo cuestan
17.000 USD, que es mas de 56 veces el precio de un monitor comin!. Luego de realizado el
informe de radiologia, el mismo se almacena dentro del estudio en el servidor. Luego, el médico
que pidio el estudio puede acceder al informe y a las imagenes, cerrando asi el ciclo desde el
pedido del estudio hasta la recepcion del resultado. Hoy en dia es frecuente que las modalidades
vengan de fabrica con interfaces DICOM listas para ser usadas directamente en un PACS. En la
fig. fa2.02 se muestra un diagrama de los sistemas involucrados en los flujos de solicitud,
creacion, transmision, almacenamiento y busqueda de estudios radioldgicos digitales.
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Fig. fa2.02: sistemas involucrados en el flujo de trabajo sobre estudios radioldgicos, fuente: curso de imagenes
médicas, NIB [a2.03].
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Representacién de datos

El objeto de informacion DICOM puede representar tanto imagenes como informes radiologicos,
sefales de audio, video, electrocardiograma, etc. El mismo esta compuesto de un cabezal y una
seccion de datos. En el cabezal se incluye toda la informacion de contexto de ese objeto, tal
como: informacion del paciente, del equipo en el que fue creado, del estudio y serie a los que
pertenece, e informacion sobre la representacion de los datos de la imagen. La seccion de datos
esta codificada segun la informacion de representacion de la imagen del cabezal del objeto
DICOM. En la fig. fa2.03 se muestra la informacion en el cabezal DICOM [a2.04].

Cada atributo del cabezal DICOM tienen una etiqueta numérica asociada. Las etiquetas pueden
ser propias del estdindar o implementadas por distintos proveedores. Las etiquetas estandar
terminan en un nimero par mientras que las implementadas por los proveedores terminan en
impar. La lista de etiquetas DICOM puede encontrarse en el capitulo 6 de la norma DICOM
[a2.05].

SOP Class UID SOP Commeon
Image [OD SOP Instance UID

Patient | Patients’ Name Patient
Patient ID

Patients’ Birth Date
Patient Sex

Study | Study UID General Study
Study Date
-y Study Time’
e - vy P Study ID
{_Information Entity ) Referring Physician
—_— Accession Number

Series Series UID

Series Number
Modality Type

General Series

Equipment | Manufacturer General Equipment
quip Institution Name quip

System Depended
Image ‘ Acquisition Attributes ‘ Y 4

Position Attributes ...

Image Number General Image
Image Type

e — Bits Allocated, Bits Stored | | Image Pixel
L Attribute /*"-——-_,__ High Bit

—— ™ Rows, Columns <+ ~
Samples per Pixel ‘<
Planar Configuration Madibe d
Pixel Representation
Photometric Interpretation
Pixel Data

Window Center

Window Width ‘ VOI LUT

Fig. fa2.03: cabezal del objeto DICOM, fuente [a2.03]

Internamente los objetos DICOM se organizan en tres niveles, el nivel de estudios, el de series y
el de objetos. Se puede considerar un cuarto nivel, el de pacientes. Los pacientes pueden tener
varios estudios en varias modalidades (ver anexo 3) cada uno. Cada estudio puede contener
varias series, y cada serie varios objetos DICOM como imagenes e informes (ver figura fa2.04).
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Servicios DICOM

Los objetos de informacion DICOM son utilizados para comunicar varias imagenes y datos
relacionados entre componentes de hardware, aunque dicha informacién aislada no es suficiente
para asegurar la correcta operacion. En la comunicacion con dispositivos, uno necesita que estos
dispositivos hagan algo (las estaciones de trabajo muestran informacion, las impresoras
imprimen, el archivo almacena, etc.). DICOM provee servicios estandar que son utilizados con
los objetos de informacién DICOM. Estos fueron construidos sobre un conjunto de servicios
elementales, y como DICOM tiene objetos de informacién normalizados y compuestos
(composite), hay dos tipos de servicios, los normalizados y los compuestos. Los servicios son
implementados utilizando un elemento de servicio (Service Element) [a2.06].

DICOM crea servicios complejos a partir de un conjunto de servicios simples llamados DICOM
Message Service Elements (DIMSEs), hay servicios utilizados para objetos de informacion
compuestos (DIMSE-C) y seis para objetos de informaciéon normalizados (DIMSE-N). Estos
“DIMSESs” caen en categorias de operaciones como “STORE” (almacenamiento de datos) o
“NOTIFICATIONS” (reportar eventos que ocurren hacia algun dispositivo). Estos DIMSEs
simples son utilizados para crear los servicios que esperamos que provea un PACS. Esto incluye
servicios de “STORAGE” o de “QUERY-RETRIEVE” que causa que un dispositivo sea
consultado y se obtenga un resultado del mismo. Algunos servicios como “STORAGE” tienen
una contraparte DIMSE directa, sobre la cual el servicio de almacenamiento de DICOM puede
invocar el servicio “STORE” de la DIMSE. Otros servicios requieren mas de una DIMSE para
ser creados, p.e. “QUERY-RETRIEVE” la cual utiliza los DIMSEs “FIND”, “GET” y
“MOVE”.

Clases servicio DICOM:

Como DICOM esta Orientado a Objetos, se referencia a los servicios como “clases servicio”, en
parte porque un servicio dado puede ser aplicado a una variedad o “clase” de objetos de
informacion.

También es importante saber si un dispositivo provee un servicio o lo utiliza, DICOM refiere a
esto como el Rol del Servicio. Los dispositivos deben ser proveedores de un servicio, usuarios de
un servicio, o ambos. Por lo tanto, ante un intercambio entre dispositivos no solo es necesario
proveer que “clases servicio” son soportadas, si no también en que rol juega el dispositivo.



El par “clase servicio” y “objeto de informacion” se combina para lograr una unidad funcional
llamada SOP (Service Object Pair).

Las clases de servicio DICOM son:

e Composite

o Verification

o Storage

o Query/Retrieve

o Study Content Notification
e Normalized

o Patient Management

o Study Management

o Results Management

o Basic Print Management

Descripcién de los servicios DICOM

Servicios DIMSE-C

e El servicio C-STORE es invocado por un usuario de servicio DIMSE para solicitar el
almacenamiento de la informacion de una instancia de un SOP compuesto.

e El servicio C-FIND es invocado por un usuario de servicio DIMSE para obtener una lista
de atributos de instancias de SOPs pedidos que se correspondan con una serie de atributos
brindados.

e El servicio C-GET es invocado por un usuario de servicio DIMSE para obtener
informacion de uno o mas objetos de informacion, basado en los atributos suministrados
para invocar al servicio.

e El servicio C-MOVE es invocado por un usuario de servicio DIMSE para mover
informacion de una o mas instancias de SOP compuestas, a un usuario de servicios
DIMSE de terceros, basado en los atributos suministrados para invocar al servicio.

e El servicio ECHO es invocado por un usuario de servicio DIMSE para verificar que la
comunicacion de extremo a extremo con un usuario de servicio DIMSE.

Servicios DIMSE-N

e Elservicio N-EVENT-REPORT es invocado por un usuario de servicio DIMSE para
reportar un evento acerca de una instancia de SOP.

e Elservicio N-GET es invocado por un usuario de servicio DIMSE para solicitar la
transferencia de informacion.

e Elservicio N-SET es invocado por un usuario de servicio DIMSE para solicitar la
modificacion de informacion.

e Elservicio N-ACTION es invocado por un usuario de servicio DIMSE para solicitar a un
usuario de servicio DIMSE para realizar una accion.

e Elservicio N-CREATE es invocado por un usuario de servicio DIMSE para solicitar a un
usuario de servicio DIMSE que cree una instancia de un objeto de informacion.

e Elservicio N-DELETE es invocado por un usuario de servicio DIMSE para solicitar a un
usuario de servicio DIMSE la eliminacion de un objeto de informacion.
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Anexo 3: investigacidn sobre modalidades DICOM

Introduccion

El presente documento es el resultado de la recopilacion de informacion sobre las modalidades
imagenologicas soportadas por DICOM mas comunmente utilizadas. Esta recopilacion se realizo
en el marco de la comprension del tema y busqueda de informacion sobre el estado del arte en
imagenologia médica digital (estudios médicos que requieran imagenes).

La representacion de cada modalidad en la norma DICOM se realiza a través de modulos de
informacion que dependiendo de cada modalidad su inclusion puede ser: “requerida”, “opcional”
o “condicional”. Esta informacion la podemos encontrar en el apéndice A del documento 3 del

estandar DICOM bajo el titulo: Composite information object definitions — Normative.

Para cada modalidad se presentara una breve descripcion y las fuentes de la informacion
recabada. Si bien se investigaron todas las modalidades soportadas por DICOM, aqui se
presentan solo las mas comunmente utilizadas, ya que para muchas modalidades nuevas su uso
no estd ampliamente difundido, incluso algunas todavia no tienen aprobacion para realizarse
como examenes médicos.

Modalidades

CR: radiografia computarizada

La Radiografia Computarizada (CR), es una tecnologia digital para la adquisicion de imagenes
radiograficas que en los ultimos afios ha ido incrementando cada vez mas su presencia en los
Servicios de Diagnostico por la Imagen. Esto es debido a que para su instalacion y uso no es
necesario sustituir los equipos de rayos X en funcionamiento en los servicios de
Radiodiagnostico. Esta tecnologia se basa en las propiedades emisoras del fosforo foto-
estimulable con que estdn fabricadas las pantallas utilizadas (que en adelante denominaremos
fosforos). Durante la irradiacion, la energia de los rayos X es depositada en los fosforos, que
posteriormente son estimulados con un haz laser y emiten esa energia en forma de luz visible. La
luz recogida de cada punto de la pantalla es amplificada y convertida en sefial digital. Estos datos
digitales son a continuacion tratados con distintos algoritmos de procesado para obtener una
imagen Optima para el diagnostico médico.

Fuentes:
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radiografia computarizada Konica REGIUS 170, Revista de Fisica Médica; 6(2): 71-80, 2005.
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CT: tomografia computarizada

La tomografia computada (CT o CAT, por sus siglas en inglés) combina la ciencia de los rayos X
con la tecnologia computarizada para producir imagenes mas enfocadas e informativas que los
rayos X tradicionales. Las tomografias computadas producen imagenes claras de los huesos,
tejidos blandos, oOrganos, discos intervertebrales y médula espinal. Las imégenes pueden
reproducirse en tonos de negro/gris/blanco o en color. Para mejorar la imagen puede inyectarse
al paciente un medio de contraste (tincion) durante la prueba. Se pueden crear modelos
tridimensionales de organos juntando los cortes individuales inclusive pintar con diferentes
colores a los diferentes 6rganos. Durante una tomografia, una serie de rayos X se dirigen en
angulos especificos para atravesar la parte del cuerpo que se esta examinando. Un detector del
lado opuesto transmite los detalles de la exploracion a una computadora, la cual analiza la
informacion y produce imagenes transversales de esa parte del cuerpo. Las imagenes
transversales o “rebanadas” se conocen como tomogramas. Las imagenes pueden mostrarse en
un monitor, guardarse como archivos en la computadora, o imprimirse en pelicula comun de
rayos X.

Fuentes:

Shaw AS, Dixon AK. Multidetector computed tomography. In: Grainger RC, Allison D, Adam,
Dixon AK, eds.Diagnostic Radiology: A Textbook of Medical Imaging. 4th ed. New York, NY:
Churchill Livingstone; 2001:chap 4.
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MR: resonancia magnética

La resonancia magnética es el mas reciente avance tecnoldgico de la medicina para el
diagnostico preciso de multiples enfermedades, aun en etapas iniciales.

Esta constituido por un complejo conjunto de aparatos emisores de electromagnetismo, antenas
receptoras de radio frecuencias y computadoras que analizan datos para producir imagenes
detalladas, de dos o tres dimensiones con un nivel de precision nunca antes obtenido que permite
detectar, o descartar, alteraciones en los organos y los tejidos del cuerpo humano, evitando
procedimientos molestos y agresivos como melografia (puncién Ilumbar), artrografia
(introduccion de medios de contraste en articulaciones) y otros que involucran una agresion o
molestia para el paciente.

Para producir imagenes sin la intervencion de radiaciones ionizantes (rayos gama o X), la
resonancia magnética se obtiene al someter al paciente a un campo electromagnético con un
iman de 1.5 Tesla, equivalente a 15 mil veces el campo magnético de nuestro planeta. Este
poderoso iman atrae a los protones que estan contenidos en los atomos de hidrégeno que
conforman los tejidos humanos, los cuales, al ser estimulados por las ondas de radio frecuencia,
salen de su alineamiento normal. Cuando el estimulo se suspende, los protones regresan a su
posicidn original, liberando energia que se transforma en sefiales de radio para ser captadas por
una computadora que las transforma en imagenes, que describen la forma y funcionamiento de
los 6rganos.

Fuentes:



Dr. Manuel Martinez Lopez, Resonancia Magnética
http://www.ciberhabitat.gob.mx/hospital/rm/index.html

NM: medicina nuclear

La medicina nuclear es un area especializada de la radiologia que utiliza cantidades muy
pequeiias de sustancias radioactivas, o radiofarmacos, para examinar la funcion y estructura de
un oOrgano. La generacion de imagenes en la medicina nuclear es una combinacion de muchas
disciplinas diferentes, entre ellas la quimica, la fisica, las matematicas, la tecnologia informatica
y la medicina. Esta rama de la radiologia se utiliza a menudo para ayudar a diagnosticar y tratar
anomalias muy temprano en la progresion de una enfermedad, como un cancer de tiroides.

Como los rayos X atraviesan los tejidos blandos como intestinos, musculos y vasos sanguineos,
es dificil visualizarlos con rayos X convencionales, salvo que se utilice un agente de contraste
para facilitar la visualizacion del tejido. El método de imagenes nucleares permite la
visualizacion de la estructura y la funcion organos y tejidos. El grado de absorcion o “captacion”
del radiofarmaco por un érgano o tejido especifico puede indicar el nivel de funcionalidad del
organo o tejido en estudio. Por lo tanto, los rayos X de diagndstico se usan principalmente para
estudiar la anatomia, mientras que las imagenes nucleares se utilizan para estudiar la funcion de
organos y tejidos.

Fuentes:

University of Virginia, La Medicina Nuclear
http://www.healthsystem.virginia.edu/UV AHealth/adult radiology sp/nucmed.cfm

Radiology Info Org, General Nuclear Medicine
http://www.radiologyinfo.org/en/info.cfm?pg=gennuclear

US: ecografia / ultrasonido / sonografia / ultrasonografia

En qué consiste el diagndstico por imagenes con ultrasonido general.

La maquina de ultrasonido crea imagenes que permiten examinar varios 6rganos en el cuerpo.
Esta maquina envia ondas sonoras de alta frecuencia que hacen eco en las estructuras corporales
y un computador recibe dichas ondas reflejadas y las utiliza para crear una imagen. A diferencia
de los Rayos X, en este examen no se presenta ninguna exposicion a la radiacion ionizante. Al
igual que cualquier onda, el ultrasonido sufre el fendmeno de atenuacioén dentro de las diferentes
estructuras del cuerpo, como regla general a mayor frecuencia se logra menor penetracion y a la
inversa, a menor frecuencia podemos lograr mayor penetracion.

Las frecuencias tipicas utilizadas para aplicaciones en abdomen pueden ir desde 2,0 MHz a 5,0
MHz mientras que para regiones como mama, musculo-esqueleticas, tiroides, etc., las
frecuencias pueden oscilar entre 8,0 MHz a 16,0 Mhz.

Fuentes:
Cosgrove DO, Meire HB, Lim A, Eckersley RJ. Ultrasound: general principles. In: Grainger RC,

Allison D, Adam, Dixon AK, eds. Diagnostic Radiology: A Textbook of Medical Imaging. 4th
ed. New York, NY: Churchill Livingstone; 2001:chap 3.



Dr Gonzalo E. Diaz M., Ecografia CAD en Color
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XA: X-Ray angiography, angiografia o arteriografia por rayos X

La angiografia es un examen de diagnostico por imagen utilizado para visualizar el interior de
los vasos sanguineos y 6rganos del cuerpo, con particular interés en las arterias, venas y camaras
del corazon

El médico usa un catéter (un tubo flexible largo y delgado) para inyectar una tintura en la arteria
y tomar radiografias (rayos X), que sirven para ver si hay problemas ya sean malformaciones u
obstrucciones totales o parciales. La angiografia le permite al médico estudiar la parte interna de
un vaso sanguineo para ver si estd estrecho, pierde sangre, tiene una forma irregular, o si esta
agrandado o bloqueado. La angiografia es un procedimiento de diagnostico invasivo que se
realiza en la sala de hemodinamia utilizando un equipo de angiografia (rayos X) y que produce
imagenes radiologicas dinamicas (series de imagenes llamadas cuadros) de los vasos sanguineos.
El equipo incluye un tubo de rayos X que se coloca por detras del paciente y un reforzador de
imagen que recibe la imagen formada y amplificada que se envia a una cadmara de video. La
sefial de video se transforma en digital y alimenta al sistema informatico. Otras posibilidades de
la angiografia es realizarlas por Resonancia Magnética Nuclear (RMN) o Tomografia
Computarizada (TC)

Diferenciacion segun el objeto del estudio:

Arteriografia es cuando el objeto de estudio son las arterias, flebografia cuando el objeto son
las venas, angiocardiografia cuando el objeto son las arterias del corazon, angioneumografia
cuando el objeto son los vasos sanguineos de los pulmones y linfografia cuando se trata de los
vasos linfaticos. Tradicionalmente se inyecta una sustancia de contraste en la sangre y se toman
imagenes mediante rayos X para ver como fluye la sangre por los distintos vasos sanguineos

Sub-modalidades o modalidades relacionadas:

3D-XA
Nombre en inglés: Three-dimensional X-ray angiography
Nombre en espaiiol: angiografia 3D por rayos X

Fuentes:
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PET: positron emission tomography / tomografia por emision de
positrones

Técnica de diagndstico por imagen similar a SPECT o CT (Tomografia Computada). En PET,
radio nucleidos de corta vida son inyectados al paciente, adjuntos a una molécula de carga con
afinidad al 6rgano o estructura especificos que se quiere estudiar. Los radio nucleidos envian un
positron que inmediatamente colisiona con un electron, resultando en 2 rayos de alta energia en
posiciones opuestas. Cuando estos rayos chocan contra un detector circular, una computadora
puede calcular la linea recta desde donde salid el positrén inicial. Contando un gran nimero de
rodamientos, el tamafio y posicion del 6rgano o estructura puede ser determinado en tres
dimensiones.

Fuentes:

Harry Loats, CT and SPECT Image Registration and Fusion for Spatial Localization of
Metastatic Processes Using Radiolabeled Monoclonals, Loats Associates, Inc., Westminster,
Maryland
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PET, Wikipedia
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DX, DR: digital radiography (rayos X)

Radiografia digital es una técnica de rayos X donde sensores de rayos X son utilizados en lugar
de la pelicula fotogréfica tradicional. Las ventajas son varias, entre ellas se mejoran los tiempos
ya que no es necesario pasar la pelicula con la imagen por agentes quimicos para revelarla y
mejorarla, se puede mejorar de forma digital, ademas puede transferir las imagenes digitales a
otros lugares fisicos, también se utiliza menos radiacidon para producir una imagen con contraste
similar a la radiografia convencional.

Fuentes:

Digital Radiography
http://en.wikipedia.org/wiki/Digital radiography

MG, MAMMO: mammograhpy / mamografia

La mamografia digital es similar a la mamografia estindar donde son utilizados rayos X para
producir una imagen detallada del seno. En la mamografia digital se utiliza el mismo sistema que
en la mamografia convencional, pero el mismo estd equipado con un receptor digital y una
computadora, en lugar de una pelicula en una carcasa. Varios estudios demostraron que la
mamografia digital es al menos tan precisa como la mamografia convencional.



Las estaciones de visualizacion de imdgenes digitales permiten una vision mas rapida del
examen, resultando en tiempos mas cortos de examinacion lo que disminuye el tiempo de espera
del paciente, aumentando la calidad de la atenciéon. En las estaciones de visualizacion de
mamografias digitales, las imagenes son adquiridas y visualizadas inmediatamente en el monitor.
Los monitores para visualizar mamografias deben ser monitores de grado médico, aprobados por
la FDA de EEUU. Los mismos deben tener una definicién de imagen de 5 Mpx, por lo que un
monitor comun no sirve para realizar tareas diagnosticas sobre mamografias digitales por no
tener el nivel de detalle ni la calidad de imagen suficiente para este fin.

Fuentes:

Digital Mammography, Imaginis.com, 2008.
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Digital Mammography, University of South Florida
http://marathon.csee.usf.edu/Mammography/Database.html




Anexo 4: investigacidén sobre HL7 e IHE

Este documento intenta dar una idea resumida de qué es el estandar HL7 para el manejo de
informacion demografica y la especificacion IHE y sus perfiles que refieren a la administracion
de pacientes. Se describe para qué sirven y como se utilizan en el dominio médico estos
estandares y especificaciones. Este es el resultado de la investigacion del estandar HL7 y la
especificacion IHE hecha para el proyecto TRAUMAGEN.

La especificacion de los perfiles IHE pueden encontrarse aqui:
http://www.ihe.net/profiles/index.cfm

La especificacion del dominio “Patient Administration” de HL7 puede encontrarse aqui:
http://www.hl7.org/v3ballot2008may/html/welcome/downloads/downloads.htm

Introduccion

La THE es una organizacion que brinda pautas sobre como utilizar los estdndares existentes
dentro del dominio clinico en cuanto a los sistemas de informacion. Los principales estandares
en los que depende son HL7 y DICOM. Sus especificaciones se dividen en dominios y en
perfiles dentro de los dominios. Algunos dominios son: anatomia patoldgica, cardiologia,
infraestructura, laboratorio, radiologia, entre otros. Dentro del dominio de infraestructura
encontramos los perfiles PIX y PDQ. PIX sirve para resolver las referencias cruzadas en la
identificacion de los pacientes entre distintos hospitales, sitios, redes de informacion de salud de
cambio, etc; y PDQ permite a las aplicaciones consultar en un servidor central y obtener
informacion demografica de un paciente. Estos perfiles se basan en el intercambio de los
mensajes HL7 definidos dentro del dominio “Patient Administration” de HL7 [22].

Perfil PIX

Este perfil especifica las transacciones y mensajes HL7 necesarios para implementar las
siguientes funcionalidades [a4.01]:

Agregar pacientes al IMP.

Modificar informacion de pacientes en el IMP.

Notificar a otros participantes de eventos en el IMP.

Resolver duplicados de informacion (si dos o mas registros corresponden a la misma
persona).

Debido a que las funcionalidades especificadas en PIX no seran implementadas dentro de este
proyecto, no se profundizara en la descripcion de este perfil. Toda la informacion esta en la
pagina web con la especificacion del perfil [23].



Perfil PDQ

El perfil PDQ es donde se definen las transacciones y mensajes HL7 para que distintas
organizaciones puedan consultar indices de pacientes y obteniendo informacion demografica
consistente. La motivacion de utilizar PDQ como protocolo de consultas de datos demograficos
de pacientes es que sera uno de los protocolos que se utilizarda en FEMI (700.000 usuarios
aprox.) y en ASSE (1.100.000 usuarios aprox.), para realizar la busqueda de pacientes desde
diversas instituciones. Por este motivo se lograria una gran adaptabilidad de la HCET al contexto
nacional.

A nivel de implementacion, la funcionalidad de busqueda de pacientes implica basicamente el
crear un mensaje en un formato XML dado, éste mensaje es enviado a un Web Service que lo
procesa y devuelve un mensaje XML de respuesta. El mensaje enviado incluye el criterio de
busqueda de los registros que se desean obtener, y el mensaje recibido contiene una lista de
candidatos, con los posibles registros que se corresponden con el criterio enviado inicialmente.

Las consultas PDQ se llevan a cabo implementando los mensajes “Patient Registry Find
Candidates Query” y “Patient Registry Find Candidates Query Response”. El primero se utiliza
para consultar y el segundo es el que devuelve la respuesta a la consulta. Los mensajes siguen el
modelo de HL7. En la fig. fa4.01 se muestra el mensaje HL7 que se envia para hacer la consulta.
En la misma se muestra que la consulta se realiza enviando una lista de pardmetros que debe
contener alguna informacion de las personas buscadas como: nombres y apellidos, fecha de
nacimiento, sexo, identificadores globales o identificadores asignados por la instituciéon que
atiende al paciente. La fig. fa4.02 muestra la parte del mensaje HL7 de respuesta a la consulta
PDQ en la que se especifica la informacion de los pacientes obtenidos como candidatos de la
busqueda. El listado de candidatos tiene los datos completos de las personas que se corresponden
con el criterio de busqueda ingresado en la consulta PDQ, incluyendo informaciéon de sus
identificadores, nombres y apellidos, fecha de nacimiento, sexo, medios de comunicacion
(direccion, teléfono, email), direccion postal, nacionalidad, e informacion de las personas con las
que esta relacionado (familiares, responsables, etc.).

Patient Registry Query By D graphics
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Fig. fa4.01: estructura de la consulta PDQ, fuente [23]
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Fig. fa4.02: estructura de la respuesta a la consulta PDQ, fuente [23]
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Anexo 5: investigacién sobre HL7 CDA

Este documento intenta dar una idea resumida de qué es el estandar HL7 CDA (Clinical
Document Architecture). Se describe para qué sirve y como se utiliza en el dominio médico este
estandar. Este es el resultado de la investigacion del estandar HL7 CDA hecha para el proyecto
TRAUMAGEN. La especificacion del estindar HL7 CDA puede encontrarse aqui:
http://www.hl7.org/v3ballot2008may/html/welcome/downloads/downloads.htm

Introduccion

El estandar CDA es una sintaxis basada en XML para modelar cualquier documento clinico. Fue
ideado como soporte para la comunicacion de informacion clinica, pero hoy en dia es muy
utilizado como medio de persistencia en repositorios de documentos clinicos [66]. Segin su
especificacion, “Un documento clinico es una documentacion de las observaciones clinicas y
servicios, con las siguientes caracteristicas:

e Persistencia: un documento clinico sigue existiendo en su estado natural, por un periodo
de tiempo definido por las necesidades locales y de reglamentacion.

e Administracion: un documento clinico es mantenido por una organizacién encargada de
su cuidado.

e Potencial para la autenticacion: un documento clinico es un conjunto de informacion que
se destina a ser legalmente autenticada.

e Contexto: un documento clinico establece el contexto por defecto de su contenido.

e Integridad: la autenticidad de un documento clinico se aplica a la totalidad y no se aplica
a partes del documento sin el contexto completo del documento.

e Legibilidad Humanos: un documento clinico es legible.

Un documento CDA es un objeto definido y completo de informacion que puede incluir texto,
imagenes, sonidos y otros contenidos multimedia” [24].

Modelo de informacion clinica

CDA define un modelo de informacion sobre el que estan basadas las instancias de los
documentos en formato XML. Este modelo es una restriccion del HL7 RIM, el cual incluye
informacion del documento, informacion demografica (personas y organizaciones) e informacion
clinica. El CDA define que los documentos clinicos estan formados por dos partes, el cabezal y
el cuerpo. El cabezal es donde se incluye toda la informaciéon del documento, del paciente al que
hace referencia, del autor del documento, de los participantes en los actos médicos que se
registran el documento, de otros documentos relacionados, entre otra informacion. El cuerpo del
CDA es el que contiene toda la informaciéon clinica. CDA define dos tipos de cuerpos, el
estructurado y el no estructurado. EI CDA con cuerpo no estructurado permite contener cualquier
otro tipo de documento, por ejemplo un PDF, una imagen, etc. Un cuerpo estructurado contiene
en su primer nivel el registro de secciones y en un segundo nivel el registro de entradas. Las
secciones pueden tener sub-secciones y multiples entradas, y las entradas pueden tener sub-
entradas. Las entradas son las contenedoras de los datos clinicos del documento con cuerpo
estructurado. En la fig. fa5.01 se muestra el modelo CDA conteniendo la estructura del cabezal,
y en la fig. fa5.02 se muestra la estructura del cuerpo, descritas previamente.
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Ejemplo de documento CDA

<ClinicalDocument>
<!--
LI b S b b b b I b b b I b b I b b b b b b I I b b b b b b I I b b b I b b b i b b b I b b i b I b b b

CDA Header
khkhkhkhkhkkhkhkhkhhhkhkhAhhkhkhkhhhhkhhkhhhkhhhkhhkhhkhkhhkhdhkhrhkkhkkhkhrhkhkhkkhkhrhrkhkhkkxx
-—>
<typeld root="2.16.840.1.113883.1.3" extension="POCD HD000040"/>
<id extension="00001" root="2.16.840.1.113883.2.14.50.4.2"/>
<code code="11539-4" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"
displayName="STUDY RESULT" codeSystemName="LOINC"/>
<title>Informe de tomografia computada de créneo</title>
<effectiveTime value="20090930104817"/>
<confidentialityCode code="N" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.25"/>
<recordTarget>
<patientRole>
<id extension="20291920" root="2.16.840.1.113883.2.14.1"/>
<patient>
<name>
<given>Mario</given>
<family>Nufiez</family>
<family>Vazquez</family>
</name>
<administrativeGenderCode code="M" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1"/>
<birthTime value="19940101"/>
</patient>
<providerOrganization>
<id root="2.16.840.1.113883.2.14.50.4"/>
<name>Centro de Referencias Marcela</name>
</providerOrganization>
</patientRole>
</recordTarget>
<author>
<time value="20090930104817"/>
<assignedAuthor>
<id extension="12345678" root="2.16.840.1.113883.2.14.1"/>
<assignedPerson>
<name>
<prefix>Dr.</prefix>
<given>Gonzalo</given>
<family>de las Marias</family>
<family>Valenzuela</family>
</name>
</assignedPerson>
<representedOrganization>
<id root="2.16.840.1.113883.2.14.50.4"/>
<name>Centro de Referencias Marcela</name>
</representedOrganization>
</assignedAuthor>
</author>
<dataEnterer>
<assignedEntity>
<id extension="30292" root="2.16.840.1.113883.2.14.50.4.8"/>
<assignedPerson>
<name>
<given>Maria Juana</given>
<family>Miguens</family>
</name>
</assignedPerson>
<representedOrganization>
<id root="2.16.840.1.113883.2.14.50.4"/>
<name>Centro de Referencias Marcela</name>
</representedOrganization>
</assignedEntity>
</dataEnterer>
<custodian>
<assignedCustodian>
<representedCustodianOrganization>



<id root="2.16.840.1.113883.2.14.

50.4"/>

<name>Centro de Referencias Marcela</name>

</representedCustodianOrganization>

</assignedCustodian>
</custodian>
<legalAuthenticator>

<time value="20090930104817"/>

<signatureCode code="S"/>

<assignedEntity>

<id root="2.16.840.1.113883.2.14.1"

<assignedPerson>
<name>
<prefix></prefix>
<given>Gonzalo</given>

extension="12345678"/>

<family>de las Marias Valenzuela</family>

<family></family>
</name>
</assignedPerson>
<representedOrganization>

<id root="2.16.840.1.113883.2.14.

50.4"/>

<name>Centro de Referencias Marcela</name>

</representedOrganization>
</assignedEntity>
</legalAuthenticator>
<participant typeCode="IND">
<associatedEntity classCode="GUAR">

<id extension="2029102" root="2.16.

<associatedPerson>
<name>
<family>Nufiez Vazquez</family>
<given>Pedro</given>
</name>
</associatedPerson>
</associatedEntity>
</participant>
<l--

840.1.113883.2.14.1"/>

R R S b I b b b b I S S SE I Sb b b Sb S b b b b S IR S 2 S Sb R Sh b b Sh S db I Sb b b Sb b S Sh b S db I 2

CDA Body
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-—>
<component>
<structuredBody>
<component>
<section>
<title>INFORME MEDICO</title>
<text>No se observan lesiones.
conservadas.</text>
</section>
</component>
</structuredBody>
</component>
</ClinicalDocument>

Estructuras intracraneales



Anexo 6: cronograma y gestion del proyecto

A continuacion se muestra el cronograma ejecutado a lo largo del proyecto, con las tareas
realizadas y productos obtenidos en cada etapa del mismo.

Abril, Mayo 2009: estudio de la problematica, relevamiento del dominio, especificacion de
requerimientos, estudio de estdndares disponibles (OpenEHR, DICOM, HL7, IHE, CIE 10),
creacion de un glosario.

Junio 2009: creacion del documento de especificacion de requerimientos y comienzo de
definicion de la arquitectura del sistema. Continua el estudio de estdndares.

Julio 2009: primera definicion del alcance del prototipo, se completa la arquitectura del sistema,
se especifica modelo conceptual del dominio basandose en el modelo de referencia de OpenEHR
(cinico y demografico). Se comienza la prueba de herramientas para el trabajo con estandares. Se
revisan el analisis del dominio y los requerimientos por correcciones y faltas. Continua el estudio
de estandares.

Agosto 2009: comienza la definicién del disefio detallado del sistema. Siguen las pruebas de
herramientas, sobre todo servidores y visualizadores de imagenes DICOM. Se hacen las primeras
pruebas de creacion y carga de arquetipos OpenEHR que modelan los conceptos clinicos
presentes en el analisis de requerimientos. Se realizan pruebas de las tecnologias seleccionadas
(Grails, Groovy, Java, MySQL, DCM4CHE). Se realiz6 la seleccion y carga de los codigos CIE
10 para los diagndsticos.

Setiembre 2009: Se continua trabajando en el disefio detallado. Se comienza la implementacion
del modelo de dominio en las tecnologias seleccionadas. Se realizan pruebas locales de acceso a
estudios imagenoldgicos digitales en servidores de imagenes, mediante DICOM. Se comienza la
implementacion del componente AEIL

Octubre 2009: Se realizan pruebas de acceso a estudios imagenologicos digitales en el Hospital
Maciel y en COMEPA (FEMI Paysandu). Se completa la implementacion del modelo de
dominio. Se comienza a especificar la sintaxis para plantillas y con la implementacion del
generador de interfaz de usuario a partir de arquetipos.

Noviembre 2009: Se termina la implementacion del componente de acceso a estudios
imagenoldgicos digitales. Se crea un prototipo de la interfaz de usuario para validar con los
médicos (versiones web y papel). Se termina la especificacion de plantillas y se realizan pruebas
de generacion de interfaz de usuario. Se comienza a implementar el componente de ‘“data
binding”, que vincula los datos ingresados por los usuarios al modelo de dominio implementado.
Se crean arquetipos y plantillas para modelar todo el registro clinico.

Diciembre 2009: Se sigue trabajando sobre el componente de “data binding”, se comienza con la
verificacion de restricciones de los arquetipos. Se implementa la consulta de pacientes mediante
HL7 PA e IHE PDQ, se realizan pruebas de consulta en el Hospital Maciel. SE implementa el
buscador de diagndsticos para codificacion CIE 10.

Enero 2010: Se termina la implementacion de la verificacion de restricciones. Se trabaja en el
estilo de la interfaz de usuario. Se implementa la autenticacion de usuarios y la firma del registro



clinico. Se implementa el “manejador de eventos” y se integra la consulta de estudios
imagenologicos digitales.

Febrero 2010: Se implementa la visualizacién unificado del registro de las distintas etapas
asistenciales. Se comienza la implementacion de los indicadores de calidad. Se implementa la
edicion de informaciéon cuando hay errores en el registro.

Marzo 2010: Se implementa la generacion de documentos clinicos en formato CDA. Se realizan
pruebas generales, correccion de problemas y algunos ajustes finos (estilo, interfaz de usuario).

Abril 2010: Se comienza la documentacion final del proyecto. Se realizan correcciones
puntuales de problemas detectados en la prueba general del sistema.

Mayo/Junio 2010: Se termina la documentacion final del proyecto y se crea la presentacion
final. Se genera trabajo para presentacion en congresos cientificos.

Gestion del proyectoEste proyecto fue gestionado mediante reuniones de tutoria bi-semanales y
reuniones grupales semanales, registrando las actividades en una bitdcora en google docs,
accesible desde la web. También se utiliz6 un grupo google para facilitar la comunicacion de los
estudiantes, con el supervisor, con el usuario responsable y con otras personas relacionadas al
proyecto. Se utiliz6 un grupo en google code como sistema de seguimiento de incidentes y como
repositorio de codigo y versionado compartido (SVN).

A continuacion se presenta un resumen de las principales areas de dedicacion horaria:

El proyecto fue ejecutado por dos personas en un tiempo total de 14 meses, con una carga total
de horas dedicadas de 1612. En la fig. fa6.01 se grafican las horas totales dedicadas por tipo de
tarea. Las tareas se clasificaron en 7 grandes grupos como ser:

e Estudio: todo lo relativo al estudio e investigacion acerca del dominio, los estandares y
las tecnologias.

e (Coordinacion: todo lo relativo a la coordinacion del proyecto, al seguimiento y control de
las tareas, a la comunicacion y a las reuniones.

e Analisis: todo lo relativo al andlisis y especificacion de requerimientos, modelo de
dominio, procesos asistenciales y de registro.

e Disefio: todo lo relativo a disefiar la arquitectura, los componentes e interfaces que se
vayan a implementar en la aplicacion.

e Implementacion: todo lo relativo al prototipado y pruebas de tecnologias, a la
programacion de los componentes disefiados y a las pruebas unitarias y de integracion de
estos componentes.

e Testing: todo lo relacionado a la prueba del sistema para detectar problemas.

e Documentacion: todo lo relacionado con documentar el proyecto realizado y el producto
obtenido, ademas de documentacion interna surgida en la investigacion que se realizo en
este proyecto.
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Fig. fa6.01: distribucion de horas en grupos de tareas

Las tareas de “estudio”, parte del “analisis”, “disefio” y parte de la implementacion, se podrian
agrupar bajo el titulo de “tareas de investigacion”, ya que estas abarcaron gran parte de la
investigacion en cuanto a los estandares (cudles habia, para que se usaban, como se usaban) y al
dominio informatico-médico en general. Gran parte de las horas de “analisis” fueron dedicadas a
entender el proceso de atencion del paciente gravemente traumatizado, y al proceso de registro
de la informacion que acompana la atencién médica.






Anexo 7: manual de usuario

Introduccion

El presente documento describe como utilizar el sistema TRAUMAGEN. El publico objetivo de
este documento son todas aquellas personas que utilizaran el sistema: Médicos, Enfermeros,
Personal Administrativo y Técnicos Informaticos de la institucion en cuestion.

Primeramente se explicara en que consiste este sistema. Luego se describira generalidades de la
interfaz grafica, se mostrara como utilizar el sistema siguiendo casos tipicos de atencidon y por
ultimo se atacaran funcionalidades particulares.

Generalidades del Sistema

TRAUMAGEN es un sistema de historia clinica electrénica (HCE) con acceso telematico a
estudios de imagenes médicas digitales, especializado en el registro de la atencion de pacientes
de trauma. Cumple con estandares y especificaciones internacionales como ser OpenEHR,
DICOM, HL7 CDA, HL7-PA, IHE-PDQ y la CIE 10. TRAUMAGEN es una aplicacion
accesible desde Internet con vocacion de sistema de alcance nacional, protegido por niveles de
seguridad y confidencialidad. El sistema también cuenta con un conjunto bésico de indicadores
de calidad asistencial.

Siendo TRAUMAGEN un sistema de Historia Clinica Electronica, el principal cometido del
mismo en este sentido, es el registro de datos clinicos y demograficos relacionados a episodios
de trauma. Una vez llegado un paciente de trauma (ya sea por admision o por puerta de
emergencia), deberd crearse un nuevo episodio de trauma en el sistema. Posteriormente se le
asociara al episodio un paciente (por parte de personal de admision) y se registran datos clinicos
sobre este (acompanando el ciclo asistencial). El orden de esto dependerd de las circunstancias
de ingreso del paciente.

El registro se hara por medio del llenado de formularios. Existe un formulario por cada etapa y
sub etapa del ciclo asistencial (como se verd en la siguiente secciéon). Una vez cerrado un
episodio, ya sea porque se registr6 un movimiento del paciente (Alta, Traslado, pase a
Internacion, pase a Block Quirtrgico, pase a Observacion o Morgue) o porque paso determinado
tiempo luego de que se cred el episodio en el sistema (tiempo determinado por la institucién
médica), el sistema pedird que sean firmados electronicamente los datos registrados (por medio
de nombre de usuario y password).

Los datos ingresados en los formularios podréan ser editados en las siguientes circunstancias:
e El episodio no se ha cerrado.
e El episodio fue cerrado y no ha firmado (pudiendo editar solo los formularios en los que

se ingresaron datos y no pudiéndose editar los formularios que se dejaron en blanco).

Cuando un episodio es cerrado y firmado por un médico, no podran ser editados los datos en
ningun formulario. En caso de que se quiera modificar algo de lo registrado debera reabrirse el



episodio. Para realizar esta accion el sistema pedird que se firme la reapertura, y se creara un
documento clinico CDA con todos los datos de los formularios asociados al episodio. También
se creara una nueva version del episodio (la cual si podra ser editada). De esta manera se no se
perdera el historial de un episodio quedando registrado quien reabrié determinada version y los
datos que cambiaron.

Con el objetivo de que los médicos dispongan de mas informacién para tratar a un paciente de
trauma, una vez identificado el paciente de un episodio, TRAUMAGEN comenzara una
busqueda de exdmenes imagenologicos en los repositorios imagenologicos de todas las
instituciones médicas registradas en el sistema. A medida que TRAUMAGEN encuentre
imagenes indicara al usuario de esto y en cualquier momento podran visualizarse estos examenes
imagenologicos.

Un conjunto minimo de indicadores asistenciales fueron incluidos en el sistema con el proposito
de que pueda ayudar en la mejora de la atencion de los pacientes traumatizados.

Generalidades de Ila Interfaz Grafica

TRAUMAGEN posee una interfaz grafica Web, por tanto los usuario del sistema deben acceder
a ella a través de un navegador (como Mozilla Firefox o Microsoft Internet Explorer). Una vez
abierto el navegador, en su barra de direcciones, escribimos la URL del sitio web, que dependera
de la institucion en donde se utilice (Ver figura 1).

==

Traumagen
HCE de Trauma

Barra de Direcciones

Usuario user|
Clave ssse

Terminado IE !Hm!. m! ‘|***** il
Figura 1 — Pagina Inicial (Ubicacion de la barra de direcciones)

Para utilizar el sistema primeramente debemos iniciar una sesién en el mismo. Para esto el
sistema en su pantalla inicial nos pide un nombre de usuario y una contraseia (ver figura 1). En
el ejemplo que veremos en este documento, el usuario que inicia sesion se llama “user” y
corresponde a la persona Marta Stewart.

Una vez que entramos en el sistema, en la parte superior de la pagina veremos de izquierda a
derecha, el nombre del sistema, el nombre del usuario que inicio la sesion, la fecha y hora actual,
opciones para cambiar de idioma, y un mend con funcionalidades del sistema, Episodios,
Indicadores, PACS y Admision (ver figura 2).



En la parte de contenido de la pagina (parte central) se puede ver el listado de episodios que
fueron registrados en el sistema. Eligiendo la opcion “ver detalles” a la derecha de cada fila
correspondiente a cada episodio, podremos entrar en la pagina de registro y visualizacion de
datos del episodio. En esta pagina también podremos crear nuevos episodios eligiendo la opcion
“Nuevo Episodio” (ver figura 2).

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 08-08-2010 23:04:55 as en pt | Episodios |

Indicadares H PACS || Admisicn salir

Listado de episodios

& Nuevo episadio

id Comienzo Fin Observaciones estado acciones

4 08-01-2010 01:23:32 08-08-2010 20:24:16 El paciente ingresa con dolor en el tobillo completo ver detalles

& 08-08-2010 21:35:00 08-08-2010 23:04:22 Paciente ingresa con herida de arma blanca en abdomen  firmado ver detalles
Documento Clinico Creado

31 08-08-2010 22:24:00 Paciente politraumatizado. incompleto ver detalles

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica

Figura 2 — Pagina de Listado de Episodios

Una vez que vamos a ver los detalles de un episodio, ingresamos en la pagina de registro y
visualizacién de datos para el episodio (ver figura 3). En esta vemos sobre la parte superior el
recuadro “Resumen del Episodio”, que contiene la fecha y hora de comienzo y de fin del
episodio, el resultado de la evaluacion de Triage (si es que se registrd), los valores calculados de
RTS y RTSp (si es que se ingresaron datos necesarios para su calculo) y una descripcion en texto
libre del episodio. Sobre la parte superior derecha se muestran los datos demograficos del
paciente (recuadro “Paciente”) y en la misma parte derecha debajo los datos demograficos un
menu de opciones. Mientras registremos datos para el episodio, los elementos antes descritos
siempre estaran presentes, lo que cambiara, a medida que se seleccionen las opciones del menu
de la derecha, sera la parte central de la pagina, en donde por lo general se mostrara uno o mas
formularios para su registro o visualizacion (si ya fue o fueron llenados).

En la figura 4 podemos apreciar el resultado de elegir la opcion “Evaluacion Primaria” del ment
de la derecha. Como se ve solo cambia la parte central de la pagina; también podemos apreciar
que, en este caso, en la parte central aparecen un conjunto de formularios (uno por cada etapa de
la Evaluacion Primaria). Accederemos a cada uno de ellos eligiendo la pestafia correspondiente.

Los formularios se llenan como cualquier formulario Web tipico. Eligiendo una de varias
opciones, ingresando valores numéricos o texto libre. Hay que tener en cuenta que para los datos
en los que debe elegirse una de varias opciones, la no eleccion de una opcién no indica la
negativa en esa opcion, lo unico que indica es la ausencia de informacion. Por ejemplo para la
opcion “Exploracion clinica cervical anormal” podremos elegir las opciones: SI, NO y “ausencia
de informacidn acerca de ese dato” (graficamente se muestra una opcion en blanco). Por lo que si
una opcion es NO, deberd indicarse explicitamente.



TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart

08-08-2010 23:47:57 es en pt | Episodios || Indicadores

PACS | Admision

salir

Resumen de episodio

Comienzo: 08-08-2010 23:43:00
Fin:

RTS: 12 (FR = 25.0, PAS = 130.0, GCS = 13.0)

RTSp: 114,69

Observaciones: Paciente con fractura de Tibia

Detalles del episodio

REGISTRO DEMOGRAFICO

1234567 [CI]
Pablo Pazos (M)
1981-10-24 ( 28)

REGISTRO CLINICO

Reaistro clinico

Ver registro unificado

Paciente

1234567 [CI]
Pablo Pazos (M)
1981-10-24 (28)

Lista de episodios

Episadio actual

Registro dinico

Triage (+)

ehospitalario
Resumen clinico
Evaluacion primaria (+)

Indicacion de paraclinica

Evaluacién secundara

Diagnosticos

r paciente

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de |a Republica

Figura 3 — Registro y Visualizacion de Datos de un Episodio (2)

Finalmente luego de llenar un formulario, para que los datos queden registrados, debera
presionar el botén “Guardar” que en cada formulario se situara en la parte inferior del mismo
(ver figura 4). Al guardar el sistema hara un controles de restricciones definidas sobre cada
campo de datos (por ejemplo si un campo es obligatorio, o si es numérico, o si debe ser
perteneciente a algiin rango de valores en particular, etc.). Si alguno de estos controles falla, el
sistema dara aviso al usuario para que corrija o ingrese el dato en cuestion.

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart

09-08-2010 00:13:39 es en pt ‘ Episodios || Indicadores

PACS || Admision

salir

Resumen de episodio

Comienzo: 08-08-2010 23:43:00
Fin: 09-08-2010 00:12:47

RTS: 12 (FR = 25.0, PAS = 130.0, GCS = 13.0)

RTSp: 114,69

Observaciones: Paciente con fractura de Tibia

Columna vertebral:

S >
Indicacion de collar cervical

Si -

Resumen de actuacion:
Diagnédstico / Actuacién

bbb

Fecha y Hora de evaluacién

8 ~ agosto

(A) Via agérea (%) (B) Columna {*) " (B) Ventilacion (=) ” (C) Estado circulatorio (*) ” (D) Disfuncion neurologica () |

Exploracion clinica cervical anormal

*||2010 || 23 vi:

45

Columna vertebral:
Collar cervical:
Inmovilizacion (empaquetado):

Guardar ‘ | Volver

Paciente

1234567 [CI]
Pablo Pazos (M )
1981-10-24 ( 28)

Lista de episodios
Episodio actual
Registro clinico
Estudios img. (-}
Triage (+)
Prehospitalario
Resumen clinico
Evaluacién primaria (+)

Indicacion de paraclinica

Maover paciente

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica

Figura 4 — Registro y Visualizacion de Datos de un Episodio (2)




Ejemplo de registro

A grueso modo podemos dividir a los episodio de trauma, en dos escenarios, los episodios en los
que el paciente entra por admision (por sus propios medios) y los episodios en los que el paciente
entra por puerta de emergencia (requiriendo atencion inmediata).

En los episodios que se referencian en el escenario primeramente descripto, el personal de
Admision crea un episodio e identifica al paciente cuando este se presenta en admision.
Posteriormente cuando el paciente sea llamado a ser atendido se registraran los datos clinicos.

Por el contrario en el segundo escenario, dada la criticidad de la situacion, se procede
primeramente con la evaluacion del paciente. Por consiguiente se realizara en primera instancia
el registro de datos clinicos y posteriormente, con el paciente estabilizado, se procedera a
registrar su identificacion.

TRAUMAGEN fue pensado para que el registro de datos clinicos y demograficos acompaiie al
proceso asistencial, por tanto soporta cualquiera de los dos escenarios. El sistema en todo
momento sugerird implicitamente un curso a seguir, pero en se podra desviar de ese curso para
atender cualquier particularidad de un episodio.

A continuacion veremos ejemplos de registro para los escenarios a anteriormente detallados.

Escenario 1 — Paciente leve (entra por Admision)

El paciente entra por Admision movilizdndose por sus propios medios (supondremos que llega
con una fractura de miembro superior).

En este escenario quien tiene un primer contacto con el paciente es el personal administrativo de
la institucion. Antes de proceder a la identificacion del paciente, debemos iniciar una sesion en el
sistema, si es que todavia no lo hemos hecho (ver Figura Al).

Una vez dentro del sistema, para identificar al paciente vamos “Admision” que es una opcion del
ment superior (ver figura A2). Alli buscaremos al paciente en el sistema. Para esto llenemos uno
o mas datos del formulario de busqueda presentado y damos “Buscar” (ver figura A3). El
resultado de la busqueda serd una lista de candidatos. El usuario serd quien decida si alguno de
los pacientes candidatos presentados corresponde al paciente. Cuanto mas datos se ingresen, mas
precisa sera la buisqueda y menor serd la cantidad de candidatos, pudiendo ser eventualmente uno
solo o ninguno, tal como es el caso presentado (ver figura A4).

El no obtuvimos ningiin candidato puede deberse a que ingresamos datos insuficientes o que
realmente no exista el paciente en el sistema. Si es el primer caso, podemos volver a realizar la
busqueda (siendo mas o menos especificos en esta) dando en “Volver a buscar”. Si es el segundo
caso, debemos agregar el paciente al sistema. Para esto damos en “Agregar Paciente” (ver figura
4A).
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Figura A2 —misién de Paciente
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Figura A4 — Lista de Candidatos

En la pagina de Agregar Paciente, agregamos todos los datos de paciente y damos en “Agregar
Paciente” (Ver figura AS). Hecho esto, el sistema nos mostrara los datos del paciente agregado y
nos da la opcion de crear un nuevo episodio para el paciente recién ingresado. Realizamos esta



accion dando en “Crear episodio para este paciente” (ver figura A6). En la pagina de creacion de
episodio, seleccionamos la fecha y hora de inicio del mismo (el sistema sugerira la fecha y hora
actual), escribimos un detalle del mismo y damos “Crear” (ver figura A7). Esto nos llevara a la
ventana de Listado de Episodios (ver figura A8).

|

Agregar paciente

identificador (num,/tipo)

2314576 Cl -
primer nombre

Diego
segundo

primer apellido

Perez

segundo apellido
Gomez

fecha de nacimiento
11 = enero * 1979 -
5exo

P

Agregar paciente | Volver a buscar
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Terminado m
Figura AS — Agregar Paciente
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Figura A6 — Detalles del paciente




Traumagen | -
d d

|| httpy//localhost:B080/HC Trauma/trauma create?root=2.16.840.1113883.2.14 2 1 &exts 77 [0 - | °8 - coogte P

L] I Traumagen | |
TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 09

Indicadores Admision

-2010 22:41:30 Episodios

Crear nuevo episodio

Se crea episodio para la persona con identificador: 2.16.840.1.113883.2.14.2.1::2314576
Fecha de i

| 2000 | 22w s A

Observaciones

Paciente ingresa con fractura en antebrazo izguierdo.

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica

|| Listado de episodios | Traumagen | | \
TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 0O -2010 22:44:05 es en pt Episodios Indicadores PACS Admisidn salir

Listado de episodios

| MNuevo episodio

id Comienzo Fin Observaciones estado acciones
4  08-01-201001:23:32 09-08-2010 22:03:47 El paciente ingresa con dolor en el tobillo completo
& 09-08-201022:41:00 Paciente ingresa con fractura en antebrazo izquierdo. incompleto] ver detalles

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica

Figura A8 — Listado de Episodios



Notar como el listado ha cambiado luego de crear un nuevo episodio (comparar figuras A2 y
A8). Aqui finalizan las acciones administrativas de buscar/crear paciente y la creacion de un
episodio para el mismo.

Cuando el paciente es llamado para ser atendido, el funcionario encargado de los registros de
datos clinicos del episodio inicia sesion en el sistema y selecciona uno de los episodios listados
en la pagina inicial. En este listado da en “ver detalles” sobre la fila correspondiente al episodio
en cuestion (ver figura AS).

Realizada esta accion el sistema nos mostrara la pagina de detalles del episodio (ver figura A9).
Alli veremos en la parte superior de la pagina un resumen del mismo (fecha de comienzo y de
fin, observaciones, informacion clinica como evaluacion de triage, RTS y RTSp).

Acompafiando al proceso asistencial, la primera etapa del registro clinico que completaremos
sera el Triage. Para esto damos en la opcion “Triage” del ment de la derecha (ver figura A9). En
la pagina de Triage seleccionaremos una de las cinco opciones presentadas (en este caso la
opcion “estable con lesiones a tratar”), la fecha y hora de la evaluacion (esto ultimo estard
presente en todos los formularios que de aqui en mas llenemos; en todos los casos el sistema
sugerira la fecha y hora actual) y una justificacion de la evaluacion (ver figura A10). Para
guardar este formulario damos en el botén “Guardar” que se encuentra al final del formulario
(esto también sera asi para todos los formularios del sistema). Al realizar esta accion el sistema
respondera con la misma pagina pero con los datos ingresados fijos en el formulario. Si desea
editar estos datos debe dar en el link “editar registro” (ver figura A11).

Lo siguiente que llenaremos seran los correspondientes a la atencion Prehospitalario y Contexto
del Evento, para esto damos en la opcion del menu de la derecha “Prehospitalario” (ver figura
Al11). Para el prehospitalario en este caso en particular no hay nada para llenar ya que por las
caracteristicas del escenario planteado, esta atencion no ocurrid. De haber ocurrido llenariamos
los datos correspondientes y dariamos en el boton “Guardar” que se encuentra al final del
formulario (en la imagen no se ve dado el tamafio del formulario). Proseguimos con el
formulario de Contexto del Evento, para esto damos en la pestafia “Contexto del evento” (ver
figura A12).
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Figura A10 — Triage(Ingreso de datos)
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Departamento:
Montevideo x
| Localidad:

Montevideo

|| Nombre:

Jose Enrique Rodo

Tipo:

Registro clinico
Estudios img. ()
Triage (+)

| Prenospitalario (+)

[Resumen clinico ]

Evaluacion primaria

Indicacion de paraclinica
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Figura A13— Contexto del Evento

La ultima accion realizada hara que el sistema muestre el formulario de Contexto del Evento (ver
figura A13). Llenamos este y lo guardamos. Luego de esto llenamos el formulario de Resumen
Clinico, para esto elegimos la opcion “Resumen clinico” del menu de la derecha (ver figura
A13). Llenamos el formulario y lo guardamos. Posteriormente damos paso a la Evaluacion
Primaria del paciente, para esto elegimos la opcion “Evaluacion primaria” del ment de la
derecha (ver figura A14). Esto hard que el sistema muestre los formularios de la evaluacion
primaria que corresponden a la evaluacion sobre: Via Aérea, Columna, Ventilacion, Estado
Circulatorio y Disfuncién Neuroldgica. Llenamos y guardamos cada uno de estos, pasando de

uno a otro dando sobre la pestafia correspondiente (ver figura A15).
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Lista de episodios
Episodio actual
Registro clinico
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Prehospitalario (+)
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| Indicacion de paraclinica
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|Via aérea obstruida:

Paciente
2314576 [CI]
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Diagndsticos
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Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica

Figura A15 — Evaluaciéon Primaria (Ingreso de Datos)



Luego de llenados todos estos formularios (que en conjunto corresponden a la Evaluacion
Primaria), veremos como ahora aparece calculado el RTS y el RTSp (figura A16). Luego de
realizada la evaluacion primaria realizamos el registro de la solicitud de estudios imagenoldgicos
y de examenes de laboratorio, para esto elegimos la opcidén “Indicacion Paraclinica” del menu de
la derecha (ver figura A16).

|| | Traumagen | +

a1 ( J
| | . _ —ad i | 2\ ‘ 3
TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 09-08-2010 23:23:16 es en pt Episodios Indicadores PACS Admision salir *

Paciente

f

Resumen de episodio

o e - — 2314576 [CI]
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Resumen de actuacion: Evaluacion secundaria
Diagnéstico / Actuacién Diagnésticos
Todo bien X
Mover paciente
Fecha y Hora de evaluacién
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Radiografia de pelvis:
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En este caso pedimos solamente una radiografia de miembro superior (ver figura A17). Luego de
guardar vamos al formulario de que corresponde a los exdmenes de laboratorio dando en la
pestaia “Solicitud de exdmenes de laboratorio”. Luego de pedir los exdmenes de laboratorio que
se crean necesarios vamos a completar el formulario de Evaluacion Secundaria, para esto
elegimos la opcion “Evaluacion secundaria” del ment de opciones de la derecha.

Ayud
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Glicemia:
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Figura A18 — Indicacién Paraclinica (Solicitud de Examenes de Laboratorio)

Llenamos el formulario de evaluacion secundaria y guardamos los datos ingresados. Luego de
esto vamos a la seleccion de diagnosticos eligiendo la opcion “Diagnosticos” del menu de la
derecha (ver figura A19).

En la pagina que corresponde a la seleccion de diagnosticos, dada la enorme cantidad de
diagnosticos de trauma existentes (tomados del CIE-10), la operativa cambia respecto al llenado
de los formularios anteriores. En esta pagina tenemos un buscador de diagnosticos. Buscaremos
por una o mas palabras claves que creamos representativas de ¢l o los diagnosticos que se ajustan
al episodio. Existe un patrén en las descripciones de los términos CIE 10 y es que estan formados
por un problema de salud y una localizacién en el cuerpo del paciente, por lo que realizar las
busquedas es bastante sencillo, ingresando grupos de palabras como “fractura pierna”, “esguince
cuello”, “quemadura cabeza”, etc. En este caso decidimos buscar solo por la region afectada

(antebrazo).

Como resultado de la busqueda veremos un listado de diagndsticos, mostrandose resaltadas (con
fondo de color amarillo) las palabras que componen el criterio de busqueda. Seleccionamos el o
los diagnoésticos que creamos adecuados para el episodio (en este caso solo el diagnostico S52 —
Fractura de antebrazo). Esto lo hacemos presionando el link “Seleccionar” que esta a la derecha
en cada fila (ver figura A20).



Esto ultimo hard que ¢l o los diagnosticos seleccionados sean agregados al listado de
“Diagndsticos seleccionados” que se encuentra en la parte inferior de la pagina (ver figura A21).
Podemos quitar los diagndsticos seleccionados dando sobre el link “borrar”. Luego de haber
seleccionado todos los diagnosticos damos guardar. Podremos ver ahora un formulario con los
diagnosticos seleccionados fijos. Como cualquier otro formulario, podemos editar los datos
ingresados dando sobre el link “Editar registro” (ver figura A22).

|| http://localhost:8080/HCTrauma/guiGen/ generarShow/1587mode=edit _{_\fﬂ = A
| | Traumagen | + d o | n .* |
TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 09-08-2010 23:48:25 es en pt Episodios Indicadores PACS Admisién salir
L | Paciente
Resumen de episodio
2314576 [CI]
Comienzo: 09-08-2010 22:41:00 RTS: 12 (FR = 25.0, PAS = 120.0, GCS = 13.0) Diego Perez Gomez (M )
T e —_—— 1978-01-11 ( 31)
Fin: | RTSp: 107,36
Observaciones: Paciente ingresa con fractura en an atebrazo izquierdo.
Lista de episodios
Episodio actual
Temperatura: Exposicion corporal:
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Diagnosticos
Hallazgos generales: i
Mover paciente
~ | Imagenes:
il |
Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica st
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Figura A19 — Evaluacion Secundaria




Traumagen | - Mozilla

|_| http://localhost8080/HCTrauma/guiGen/generarTemplate?temnplateld=DIAGNOSTICO-d ﬂ?ﬂ i

| | Traumagen |

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 09-08-2010 23:50:15 es en pt Episodios Indicadores PACS Admision salir *

- . Paciente
Resumen de episodio
2314576 [CI]
Comienzo: 02-08-2010 22:41:00 i 17 5.0, PAS = 120.0, GCS = 13 Diego Perez Gomez (M )
. RTS: 12 | -0, GCS = 12 feis ]

Fin: | RTSp: 107,36

Observaciones: Paciente ingresa con fractura en an atebrazo izquierdo.
Lista de episodios

[-,- nost- S Episodio actual
i A Reaistra clinico
antebrazo p.e: 'traumatismo cuello’, ‘quemadura cabeza', 'esguince tobillo, ... Estudios img. (-}
Resultados de la bisqueda Triage (+)
s50 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL ANTEBRAZO Y DEL CODO seleccionar Prehospitalario (+)
S50 S550.1 CONTUSION DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO Y DE LAS NO ESPECIFICADAS I[seleccionar] R ey it Lo
550 550.7 TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DEL ANTEBRAZO [seleccionar
S50 550.8 OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DEL ANTEBRAZO [seleccionar] IR
S50 S$50.9 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL ANTEBRAZO, NO ESPECIFICADO [seleccionar] indicacién de paraclinica (+)
551 HERIDA DEL ANTEBRAZO Y DEL CODO [seleccionar
551 551.7 HERIDAS MULTIPLES DEL ANTEBRAZO e ] et
§51 551.8 HERIDADE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO (seleccionzr] | Y
551 551.9 HERIDA DEL ANTEBRAZO, PARTE NO ESPECIFICADA i = :
552 FRACTURA DEL ANTEBRAZO i figuerpaaente
552 552.7 FRACTURAS MULTIPLES DEL ANTEBRAZO 1
S52 S552.8 FRACTURA DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO [seleccionar

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica
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| | Traumagen |

556 S56.4 TRAUMATISMO DEL TENDOM Y MUSCULO EXTENSOR DE OTRO(S) DEDO(S) A NIVEL DEL ANTEBRAZO [seleccionar]
556 556.5 TRAUMATISMO DE OTRO TENDOM ¥ MUSCULO EXTENSOR. A NIVEL DEL ANTEBRAZO [seleccionar
556 S556.7 TRAUMATISMO DE MULTIPLES TENDONES ¥ MUSCULOS A NIVEL DEL ANTEBRAZO seleccionar
S56 S$56.8 TRAUMATISMO DE OTROS TENDONES Y MUSCULOS Y DE LOS NO ESPECIFICADOS, A NIVEL DEL [seleccionar
ANTEBRAZO
557 TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL ANTEBRAZO seleccionar]
§57 557.8 TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO seleccionar
557 557.0 TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL ANTEBRAZO, PARTE NO ESPECIFICADA [seleccionar]
558 AMPUTACION TRAUMATICA DEL ANTEBRAZO seleccionar]
S58 S58.9 AMPUTACION TRAUMATICA DEL ANTEBRAZO, NIVEL NO ESPECIFICADO seleccionar
559 OTROS TRAUMATISMOS Y LOS NO ESPECIFICADOS DEL ANTEBRAZO seleccionar]
559 559.7 TRAUMATISMOS MULTIPLES DEL ANTEBRAZO seleccionar
559 559.8 OTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADOS DEL ANTEBRAZO seleccionar
§59 559.9 TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DEL ANTEBRAZO seleccionar
Diagnosticos seleccionados
(552) FRACTURA DEL ANTEBRAZO [borrar]

Observaciones especificas &

n

ﬁ Guardar diaghosticos
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Terminado

Figura A21 — Dgn(')icos (ign(')sticos seondos) 7
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TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 09-08-2010 23:57:47 as en pt Episodios Indicadores PACS Admisién sali

Paciente

2314576 [CT] -
Diego Perez Gomez (M)
1979-01-11(31)

'Resumen de episodio

Comienzo: 09-08-2010 22:41:00
Fin:

Observaciones: Paciente ingresa con fractura en an atebrazo izquierdo. Lista de episodios

Diagnosticos de trauma: Episodio actual

Diagnostico codificado
FRACTURA DEL ANTEBRAZO

Registro dinico

Estudios img. (-)

Triage (+)

Editar registro | Volver
" prehospitalario (+)

Resumen clinico (+)
Evaluacién primaria (+)
Indicacién de paradinica ()

Evaluacion secundaria (+

Mover paciente

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica
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Figura A22 — Diagndsticos (Diagnosticos guardados)

Finalmente vamos a registrar el movimiento del paciente, para esto elegimos la opcion “Mover
paciente” del menu de la derecha (ver figura A22). En el formulario de movimiento de paciente
tendremos que seleccionar el destino del paciente, siendo las opciones: Alta, Traslado,
Internacion, Block Quirargico, Observacion y Morgue. En nuestro caso elegimos “Alta” (ver
figura A23). Ingresamos la fecha del movimiento, alguna observacion del mismo y damos
guardar. Esto hard que el episodio de trauma se cierre. El episodio pasa a estar en el estado
“Completo”.
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TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 09-08-2010 23:59:53 as en pt Episodios Indicadores PACS Admision salir
i . I Paciente
Resumen de episodio i
2314576 [CI]
Colflianzu: 09-08-2010 22:41:00 DlegoPemZGpmez{

o 1979-01-11( 31)

Observaciones: Paciente ingresa con fractura en an atebrazo izquierdo. || Lista de episodios

— Episedio actual
movimientos del

Registro clinico

h Estudios img. (-}

Destino:

Iiento: Triage (+)
dreio 4 2010 - 23 ~ : 59 - Prehospitalario (+)
Internacidn : B
Block g Resumen clinico (+)
Observacion
Morgue Evaluacién primaria (+)

Indicacion de paraclinica (+)
Evaluacion secundaria (+)

Diagnosticos (+)

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Reptiblica

Figura A23 — Movimiento de Paciente (Ingreso de datos)

readores | Herramientas L 4 f 7 rv[ q" |
U htlp:fftocalhostﬁﬂﬂ!}f’HCTraumﬂfgmGenfganera!ShﬂWfZ}j ‘f_/}n

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 10-08-2010 00:02:30 as en pt Episodios Indicadores PACS Admisién salir
i . T Paciente
Resumen de episodio
2314576 [CI]
i Perez

Comienzo: 09-08-2010 22:41:00

Fin: 10-08-2010 00:02:30 1979-01-11( 31)

Observaciones: Paciente ingresa con fractura en an atebrazo izguierdo. Ml Lista de episodios

§ Episodio actual ]

movimientos del paciente:

Destino Registro clinico

Alta Estudios img. (-)

Fecha y Hora de movimiento
2010-08-09 23:59:00

Triage (+)

Prehospitalario (+)

Editar registro | Volver Resumen diinico (+)
Evaluacién primaria (+)
Indicacion de paradinica (+)

Evaluacién secundaria (+)

Diagnosticos (+)

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de 1a Republica
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Figura A24 — Movimiento de paciente (datos guardados)



En este estado del episodio solo podremos editas los formularios que hayamos llenado con
anterioridad (en el ment de la derecha aparecen con un “+” las opciones que corresponden a
formularios llenados).

Si elegimos la opcion “Episodio Actual” del menu de la derecha (ver figura A24), veremos
nuevamente la pantalla de “Detalles del episodio”. Notaremos que en ella, aparecen un link para
ver el registro unificado (un solo formulario con los datos de todos los formularios) y un link
para firmar el registro (ver figura A25).

|| Detalles del episodio | Traumagen |

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 10-08-2010 00:04:56 es en pt | Episodios || Indicadores PACS H Admision | salir
. - Paciente
Resumen de episodio
2314576 [ci
Comienzo; 09-08-2010 22:41:00 RTS: 12 (FR = 25.0, PAS = 120.0, GCS5 = 13.0) Diego Perez Gomez (M )
A i = 1979-01-11(31)
Fin: 10-08-2010 00:02:30 RTSp: 107,36

Observaciones: Paciente ingresa con fractura en an atebrazo izquierdo. E o
Lista de episodios

- - Episodio actual
Detalles del episodio eeses
Reqistro dinico
REGISTRO DEMOGRAFICO REGISTRO CLINICO Estudios ima. ()
2314576 [CI] Reaistro clinico Triage (+)
Diego Perez Gomez (M)
1979-01-11(31) Prehospitalario (+)

Resumen clinico (+)

Evaluacién primaria (+)

Indicacion de paradinica (+)

Evaluacion secundaria (+)

Diagndsticos (+)

Mover paciente (+)

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica

Terminads § EEOBEEE B | *rkrkse

Figura A25 — Detalles del Episodio (Episodio Completo)

Lo que queda ahora es firmar el registro. Quien firme estos datos sera responsable de los
mismos, teniendo eventualmente validez legal (seglin lo establezca la institucion médica). Para
firmar el registro, damos en el link “Firmar Registro”, esto hard que aparezca un formulario
similar al de inicio de sesion (ver figura A26). Alli ingresamos nuestro usuario y contrasefia que
utilizamos para iniciar sesion.

Primeramente debe registrarse al paciente, para esto buscamos al paciente en el sistema (figura
5) y creamos un episodio para el mismo. Si el paciente no es encontrado en el sistema,
ingresamos. El sistema nos avisara si el episodio fue firmado correctamente (ver figura A27).

Abhora el episodio paso a estar en estado “Firmado”. Elegimos la opcion “Episodio Actual” del
menu de la derecha (ver figura A27). En este estado no podréd hacerse ninguna modificacion en
ningun formulario (llenado o no llenado). Si se quiere hacer alguna modificacion en los datos
registrados, debe reabrirse el registro. Para esto damos en el link “Reabrir registro” (Ver Figura
A28) y actuamos analogamente a la firma del registro (ver figuras A29 y A30). La reapertura del
registro creara un documento clinico CDA con todos los datos de los formularios asociados al



episodio. También se creard una nueva version del episodio (la cual si podré ser editada). De esta
manera se no se perderd el historial de un episodio quedando registrado quien reabrio
determinada version y los datos que se cambiaron.

| Firme el registro | Traumagen |

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 10-08-2010 00:07:39 es en pt Episodios Indicadores PACS Admision salir

Paciente

Resumen de episodio
2314576 [CI]

Comienzo; 09-08-2010 22:41:00 RTS: 12 (FR = 25.0, PAS = 120.0, GCS = 13.0) Diego Perez Gomez (M)
Fin: 10-08-2010 00:02:30 | RTsp: 107,36 ] 1979-01-11(31)

Observaciones: Paciente ingresa con fractura en an atebrazo izquierdo. g B
Lista de episodios

Firme el l'egistl‘ﬂ Episodio actual

Registro clinico

Usuario useﬂ Estudios imag. (-)

Clave esee

e,

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica
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|| Firme el registro | Traumagen |

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 10-08-2010 00:09:06 as en pt Episodios Indicadoras PACS Admisidn salir

Paciente

Resumen de episodio
2314576 [CI]

Comienzo: 09-08-2010 22:41:00 | -m-;ﬂ-}ﬂz:_zsﬁ; PAS = 120.0, GCS = 13.0) | Diego Perez Gomez (M)
Fin: 10-08-2010 00:02:30 RTSp: 107,36 1979-01-11 (31)

Observaciones: Paciente ingresa con fractura en an atebrazo izquierdo.
Lista de episodios
Responsable: Marta Stewart
[Eplsudm actual ]

Fil’me EI registl’o Reqistro clinico

| Estudios img. {-)

Registro firmado correctamente

Registro va firmado

Usuario  user|

Clave .-o-c

Firmar registro

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Reptiblica
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|| Detalles del episodio | Traumagen |

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 10-08-2010 00:13:45 Episodios

e 3 A e
D http://localhost:8080/HC Trauma/trauma,/show/8 ‘ﬁ’ = !:l' Google P s

Indicadores

Resumen de episodio

Comienzo: 09-08-2010 22:41:00
Fin: 10-08-2010 00:02:30

Observacion 'ai‘::-Pauelte_"'_ ingresa con fractura en an atebrazo izquierdo.
Responsable: Marta Stewart

REGISTRO DEMOGRAFICO REGISTRO CLINICO

2314576 [CI]
Diego Perez Gomez (M)
1979-01-11 (31)

Reaistro clinico

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica

Terminado
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Paciente

2314576 [CI] —_—
iego Perez Gomez (M)
1979-01-11(31)

Lista de episodios

Registro clinico

Estudios img. (-)

Triage (+)

Prehospitalario (+)
Resumen clinico (+)
Evaluacion primaria (+)
Indicacion de paraclinica (+)
Evaluacion secundaria (+)

Diagnésticos (+)
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Figura A28— Detalles del Episodio (Registro Firmado)
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|| Reabrir Episodio | Traumagen |
TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart

10-08-2010 00:15:39 es en pt Episodios

Indicadores

PACS Admision

Resumen de episodio

Comienzo: 09-08-2010 22:41:00
Fin: 10-08-2010 00:02:30

Observaciones: Paciente ingresa con fractura en an atebrazo izquierdo.
Responsable: Marta Stewart

Reabrir Registro

Paciente

2314576 [CI] .
Perez Gomez (M )

1978-01-11(31)

Lista de episodios

Episodio actual

Registro dinico

Estudios img. (-)

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Repuiblica

Figura A29— Reapertura de Registro
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|| http://localhost:3080/HC Trauma/trauma,/ reopenRecord/8

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 10-08-2010 00:18:05 es n pt | Episodios H Indicadores || PACS || Admisidn | salir

‘Reapertu{a firmada correctamente ‘

= = Paciente
Resumen de episodio
2314576 [CI]
Comienzo: 09-08-2010 22:41:00 RTS: 12 (FR = 25.0, PAS = 120.0, GCS = 13.0) Diego Perez Gomez (M )
: T 1979-01-11(31)
Fin: 10-08-2010 00:02:30 RTSp: 107,36

Observaciones: Paciente ingresa con fractura en an atebrazo izquierdo.
Lista de episodios

Reabrir Episodio Episodio actual

Registro clinico

EﬁRgapertura firmada correctamente |

Estudios img. (-)

Usuario  user

Clave eeee

Reabrir Registro

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica
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Figura A30— Reapertura de Registro (Registro Reabierto)

Escenario 2 — Paciente grave (entra por puerta de Emergencia)

En este escenario el paciente entra por puerta de emergencia en estado grave, sin pasar por
admision. A diferencia del escenario anteriormente planteado, la identificacion del paciente no
estard cargo del personal de admisidon, sino de quien sea responsable del registro en la
emergencia.

En estos casos, dadas las circunstancias, por lo general se comienza con el registro de datos
clinicos y los datos demograficos (identificacion del paciente) se hace o bien al final del registro
clinico o en medio de este.

Luego de iniciar sesion en el sistema, este nos presentara la lista de episodios y os dara la opcion,
en esa misma pagina, de crear un nuevo episodio (sin haber identificado al paciente). Para esta
damos en “Nuevo episodio” (ver figura B1). Llenamos el formulario que se despliega y damos
en el boton “Crear” (ver figura B2). El sistema nos volverd a mostrar el listado de episodios.
Damos en link “detalles” de la fila correspondiente al episodio recién creado (ver figura B3).

Veremos que se mostrara los detalles del episodio y en la esquina superior derecha, nos indicara
que el paciente no esta identificado. Llenamos los formularios correspondientes a informacion
clinica, como se explico en el ejemplo anterior (abarcando imagenes desde A10 a A24).

Si se quiere identificar al paciente, en cualquier momento, damos en el link “Identificar
Paciente” de la esquina superior derecha. En la pagina de biisqueda del paciente, buscamos segin
los datos con los que dispongamos igual que se explicara en el ejemplo anterior, pero al contrario
de este, supondremos que la busqueda arroja una lista de candidatos que contiene al paciente.
Seleccionamos al paciente dando en el link “Seleccionar paciente” de la fila correspondiente al
mismo (ver figura B4).
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|| http://localhost:3080/HC Trauma/traumay/list w0 - 8- Google P

|| Listado de episodios | Traumagen |
TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 11-08-2010 23:49:54 es n pt Episodios Indicadores PACS Admisidon salir

Listado de episodios
| g MNuevo episodio _

id Comienzo Fin Observaciones estado acciones
4 08-01-2010 01:23:32 11-08-2010 23:45:41 El paciente ingresa con dolor en el tobillo completo ver detalles

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de |la Republica

Encontrar - k1l Siguiente altar todo [ cidencia de maytsculas/mintsculas
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Figura B1- Listado de Episodios (Luego de inicio de sesion)

| | Traumagen |

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 11-08-2010 23:52:54 es en pt Episodios Indicadores PACS Admision salir

Crear nuevo episodio

Fechadeingress
11 » agosto v 2010 v 23 v : 52 ~

Observaciones

Paciente 1llega con herida de bala a nivel de cuello.

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica
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Figura B2— Creacion de nuevo episodio
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TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 11-08-2010 23:54:13 es n pt Episodios Indicadores PACS Admision salir

Listado de episodios

g MNuevo episodio

id Comienzo Fin Observaciones ‘estado acciones
4 08-01-2010 01:23:32 11-08-2010 23:45:41 El paciente ingresa con dolor en el tobillo completo
8 11-08-2010 23:52:00 Paciente llega con herida de bala a nivel de cuello. incompleta || ver detalles I

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de |la Republica

Encontrar: Siguiente 4 | Anterior . # Resaltar todo idencia de maytisculas/mintisculas
Terminado m ‘ . m SE & & & & &4

Figura B3— Listo de Episod(Luego de la creacion del episodio)

_| hitpy//localhost:8080/HC Trauma/trauma/show/8 - I S

|_'| Detalles del episodio | Traumagen |
TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 11-08-2010 23:56:02 Episodios Indicadores Admision

Resumen de episodio paglente
Paciente no identificado:

Comienzo: 11-08-2010 23:52:00 | identificar paciente
Fin:

Observaciones: Paciente llega con herida de bala a nivel de cuello. - —
: _ : : ) i ) a || Lista de episodios
: 1 . Registro clinico
REGISTRO DEMOGRAFICO REGISTRO CLINICO Estudios img. (-)

Paciente no identificado: identificar paciente Reaistro clinico Triage

Prehospitalario
Resumen clinico

Evaluacion primania

Indicacién de paraclinica

Evaluacion secundaria

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica
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Figura B4 — Detalles del episodio recién creado (sin paciente identificado)

Cabe aclarar que para poder firmar un episodio, el paciente debe estar identificado.



Funcionalidades particulares

Acceso a imagenes

Una vez identificado un paciente, TRAUMAGEN comenzara una busqueda de estudios
imagenoldgicos (automaticamente, en segundo plano) en los PACS a los que tenga acceso, tanto
locales como remotos a la institucion (en donde el paciente puede haberse realizado estudios). El
conjunto de PACS en los cuales buscara el sistema seran definidos por la institucion médica.

En la opcion “Estudios ima.” del menu de la derecha, vemos que aparece (a la derecha de esta
opcidn), una numero encerrado entre paréntesis (ver figura C1). Este nimero hace referencia a la
cantidad de exdmenes imagenoldgicos encontrados para el paciente (inicialmente y mientras no
se encuentren examenes habra un guion). A medida que TRAUMAGEN encuentre examenes
imagenologicos, actualizara este valor.

Resumen de episodio Paciente

. Carlos Suarez (M )
comienzo; 2010-03-30 14:00:00 ohservaciones: dsafdfadasdfad

fin:

Detalles del episodio Lista de episodias

Episodio actual
REGISTRO DEMOGRAFICO REGISTRO CLINICO
2314576 [CI Reaistro clini 1
Diego Per[ez]Gomez( M) Bl S Estudios im g
1979-01-11(31)
Triage
Ver registro unificado Prehospitalario

Resumen clinico
Evaluacidn primaria
Indicacion de paraclinica
Evaluacion secundaria
Diagnostcos

Mover pacientz

Figura C1 — Acceso a Estudios Imagenoldgicos

2

Si elegimos la opcion “Estudios ima.” iremos a una pagina en donde se listaran los estudios

encontrados.

Al elegir esa opcion el sistema nos mostrara el listado de estudios imagenoldgicos para el
paciente (ver figura C2). Se puede apreciar que en este caso el sistema encontrd dos estudios, una
tomografia de craneo (CT) y un reporte de ese estudio (SR).

Antes de seguir cabe aclarar lo siguiente: los estudios imagenologicos en el modelo de datos de
DICOM (estandar para el intercambio de imagenes médicas utilizado por TRAUMAGEN vy los
PACS que este consume) constan de tres niveles. El primer nivel es el propio estudio, el segundo
son las series de objetos DICOM, y el tercer nivel son los objetos DICOM. Existen varios tipos
de objetos DICOM como pueden ser electrocardiogramas, ondas de sonido, videos, entre otros.
Para este proyecto los objetos DICOM de interés son las iméagenes del estudio y los reporte
estructurados (SR). EI SR modela el informe radioldgico sobre el estudio, el cual es hecho por un
médico radidlogo al analizar las imagenes del estudio para diagnosticar un problema mediante un
conjunto de imagenes.



Lista de episodias

Episodio actual

SUAREZ , TOMOGRAFLA 20100117 20100117014137
CARLOS Marciel
2 SUAREZ , CRA 20100117 CT 6739 g 26 PACS del Hospital

CARLOS Maciel

Registro clinico

Triage

Prehaspitalario
Resurrien clinico
Evaluacion grimaria
Indicacion de paracl(n.\ca
Evaluacidn secundaria
Diagndsticos

Mover pacients

Figura C2— Seleccion de Estudio

Por tanto cada fila que veamos en el listado correspondera a un estudio y cada uno de estos
estudios tendrd una o mas series que a su vez se compondran de un conjunto de iméagenes.

Podemos ver que el segundo estudio que aparece en el listado tiene tres series. Al dar en el link
“Series” (ver figura C2), el sistema nos mostrara otra tabla en la cual cada fila se correspondera a
cada una de las series. Al dar en el link iméagenes de una serie, se mostrara una nueva tabla que
contendra en cada fila a cada imagen (ver Figura C3).

Al dar en uno de los links “ver objeto” es sistema mostrara la imagen correspondiente debajo de
la tabla de imagenes (ver figura C4).

Lista de episodios

W o Epizadio actual

SUAREZ , PACS del Hospital i Registro clinico
CARLOS Maciel

- Modalidad  Descripcion

) : Triage
CRANEO RUTINA lmagenes
Informe de dosis MEFERES Prehospitalario
Resumen clinica
Evaluacidn primaria
Indicacian de paraclinica
Evaluacion secundaria
Diagnostcos

Mover paciente

Figura C3— Seleccion de Serie



Resumen de episodio

comienzo: 2010-03-30 14:06:00 observaciones: dsafdfadasdfad
fin:

Estudios imagenolagicos

Paciente

Carlos Suarez i M)

Lista de episodios

. 9y e fecha del : i # : : Episodio actual
id paciente descripcion et modalidades Setinind breviae #imagenes fuente acciones
2 SUAREZ |, CRA 20100117 " 6739 3 26 PACS del Hospital Series Registro clinico
CARLOS Maciel
Modalidad Descripcion Numero de serie Objetos en serie acciones Estudios img. (2)
cT CRANED RUTINA 2 24 Imagenss e
Mumero de objeto acciones -
i wer abieto Prehospital ario
2 Wer obietn a
a Resurnen clinico
& : Ev aluacidn primaria
5 Yer ob
& Wer objeto Indicacion de paraclinica
7 Wer objetn P
o e | Evaluacion secundaria
Diagndstcos
Mover paciente
® common.lang.en
o ® common.lang.es

Figura C4— Seleccion de Imagen

Calculo de indicadores

El sistema ofrece un conjunto de indicadores asistenciales. Accederemos a ellos por medio de la
opcion “Indicadores” que aparece en el menu superior (ver figura D1). Posteriormente
seleccionamos uno de ellos dando sobre el link correspondiente (ver figura D2).

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 12-08-2010 00:42:34 es en pk | Episodios H Indicadores E| PACS || Admision salir
Listado de episodios /I
4 Nuevo episodio
id Comienzo Fin Observaciones estado acciones
4 08-01-2010 01:23:32 11-08-2010 23:45:41 El paciente ingresa con dolor en el tobillo completo ver detalles
8 11-08-2010 23:52:00 Paciente llega con herida de bala a nivel de cuello. incompleto  ver detalles

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica

Figura D1- Acceso a Indicadores Asistenciales




TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 12-08-2010 00:47:37 es en pt | Episodios H Indicadores || PACS || Admision sali

=

Indicadores de Atencion

Asistencial (en Minutos
ravedad de Pacientes al llegar {Triage

Cantidad de Pases a Block Quirdrjico por Gravedad (RTS)

Cantidad de Pases a Block Quirdriico por Gravedad (RTS) v Diagnostico
Cantidad de Episodios por Diagnéstico

Cantidad de Pedido de Examenes por Diagnostico

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica

Figura D2— Seleccion de Indicador Asistencial

Los datos tomados en cuanta por cada indicador podran ser filtrados por un rango de fechas que
el usuario podra especificar (ver figura C3). Adicionalmente en los indicadores que involucran
diagnosticos, se podra especificar la cantidad de diagnosticos con mayor frecuencia a tomar en
cuenta (por ¢j.: si se eligen 15, seran tomados en cuenta los 15 diagnosticos con mas frecuencia

en los episodios). Dando en el botén “obtener datos” el sistema nos mostrara el resultado (ver
figura C4).

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 12-08-2010 00:51:52 es en pt | Episodios H Indicadores || PACS || Admision sali

=

Gravedad de Pacientes al llegar (Triage)

4= volver al indice /

Desde: 15 » julio - 200 - 2

Hasta: 15 » agosto - 2010 « 4\
| Obtener Datos I \

\

Filtros

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica

Figura D3- Filtrado por fecha




=

TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart 12-08-2010 00:54:37 es en pt | Episodios H Indicadores || PACS || Admisian sali

Gravedad de Pacientes al llegar (Triage)

4= Volver al indice

: Desde: 15 » julio + 2010 *
Filtros "
Hasta: 15 - agosto - 2010 «
QObtener Datos Cant. Episodios: 3
inestable, grave  moribundo, agénico  muerto |

e ]
| Cantidad de Pacientes 1 0 2 o 0

Facultad de Ingenieria, Facultad de Medicina, Universidad de la Republica

Figura D4— Resultados del indicador




