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RESUMEN

Este trabajo presenta la elaboracion de un sistema de historia médica electrénica (HME)
para los ambulatorios del programa SOS Telemedicina para Venezuela. El sistema esta
basado en OpenEHR Gen Framework, herramienta que fue seleccionada luego de realizar
una evaluacion sobre otras herramientas de HME, resultando electa por ser un marco de
trabajo para crear sistemas HME que acoge varios estandares, entre ellos: OpenEHR y HL7
CDA. Se normaliza un formato de historia médica integral, basado en el analisis de los
procesos asistenciales de diferentes centros de atencidn sanitaria de nivel ambulatorio. El
sistema de historia HME resultante: SOS-HME, puede adaptarse al formato de registro
clinico de un centro asistencial particular, y estd en capacidad de intercambiar informacién
clinica con otros sistemas.

Palabras clave: historia médica electronica, estdndares, openEHR, interoperabilidad.

ABSTRACT

This job presents the development of an electronic health record (EHR) system for the SOS
Telemedicina ambulatory centers. The system is based in OpenEHR Gen Framework, this
tool was selected after to realize an evaluation over others EHR tools, it was selected
because it is a framework to build EHR systems that adopt several standars, including:
OpenEHR and HL7 CDA. Also was normalized an integral history format, based in the
analysis over various care process in ambulatory centers. The resulting system: SOS-HME,
can to adapt to any clinical format, and it is in capacity to change clinical information with
others systems.

Key words: electronic health records, standards, openEHR, interoperability.
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INTRODUCCION

La historia médica es un conjunto de documentos fuente de informacion clinica,
demogréfica y de atencion sanitaria, que estan asociados a un sujeto de cuidado. Tiene sus
inicios en la antigiedad, cuando los médicos tuvieron la necesidad de registrar todo aquello
que conocian acerca de la situacion del paciente que pudiese resultar util durante el proceso
de asistencia.

Tradicionalmente se ha registrado la historia médica en hojas de papel respetando un
formato particular, variando su estructura dependiendo del tipo de informacion que se
quiera registrar, el método de registro y la especialidad médica asociada. Adn hoy, esa
historia es en gran medida un conjunto de documentos manuscritos, pero también esta
integrada con informacion digitalizada e insumos de formato analégico.

La historia médica de un paciente tiene comienzo en el momento que se registra el
primer episodio clinico asociado a €l, debe durar durante toda la vida del paciente y un
poco mas despues de su muerte. Esto pocas veces se cumple, puesto que existen eventos
clinicos que nunca se registran y registros clinicos que no pueden ser almacenados durante
tanto tiempo. A esta probleméatica se suma el eventual extravio, deterioro, duplicidad e
ilegibilidad de los documentos de historia.

En este sentido la historia médica electronica puede dar soluciones a la problematica
asociada al tratamiento tradicional de la historia médica. La informatizacion de la historia
médica no debe constituir un cambio radical en la manera de trabajar del personal sanitario.
No obstante pudiese ser una buena circunstancia para revisar la forma en que se gestionan
los distintos servicios en beneficio de una atencién sanitaria adaptada a un nuevo
paradigma.

El resultado de la aplicacion de las tecnologias de informacion y comunicacién en la
base de informacion fundamental del sistema sanitario es la historia médica electronica.

Pero la pura historia medica por mas informatizada que sea, sin la aplicacion de
estandares sobre ella merma en gran medida sus potencialidades de aplicacion. Usar
estandares permite que la informacion sea utilizada de eficazmente tanto por los hombres
como por las maqguinas, y son precisamente las maquinas las que deben hablar un mismo
lenguaje que les permita trabajar en conjunto.

Es por eso que en este trabajo se hace hincapié sobre la aplicacion de estandares en la
historia médica electronica, para lograr llevar a cabo tareas que involucren la
interoperabilidad entre sistemas. Los tipos de estandares que son abordados en el marco
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conceptual de este documento son los estandares de disefio sobre sistemas de historias
meédicas, estandares de comunicacion y estandares de terminologias.

Este trabajo se enmarca dentro del programa SOS Telemedicina para Venezuela,
proyecto que contempla el disefio, el desarrollo y la implementacion de las soluciones
tecnoldgicas que permitan acercar oportunamente servicios especializados de salud a zonas
remotas del pais. SOS Telemedicina necesita implantar en sus centros de atencion primaria
un sistema de historias médicas electronicas.

Inicialmente, fue necesario realizar un levantamiento de informacion que permitiese
obtener y generar informacién relevante a la hora de modelar un sistema de historias
médicas electronicas para los centros asistenciales de SOS Telemedicina, ese levantamiento
de informacion estd plasmado en el tercer capitulo de éste documento.

En esta etapa se realizaron actividades de investigacién que involucraron visitas a
ambulatorios, Ilamadas telefénicas a ambulatorios rurales, recoleccion y anélisis de
formatos de historias, reuniones con médicos especialistas, asistencia a una clase sobre
historias médicas, lecturas de bibliografias recomendadas por los especialistas e
indagaciones por internet. Complementando esto con la participacion en reuniones y
conferencias con expositores y personalidades nacionales e internacionales de la
informética médica y telemedicina.

Surge luego la interrogante sobre desarrollar un sistema desde cero, utilizar uno ya
existente (sin realizarle modificaciones) o utilizar uno ya existente realizandole
adaptaciones.

Es importante destacar que actualmente existen en el mercado decenas de sistemas de
historias médicas electronicas, donde cada sistema se jacta de ofrecer la mejor solucion
para el registro de historias. Pero realmente result6 complicado apreciar cual de estos
sistemas se adaptaba mejor al contexto especifico de los ambulatorios del programa SOS
Telemedicina.

Fue necesario entonces realizar una evaluacion que permitiese determinar la toma de
decisiones sobre la interrogante planteada. La valoracion realizada puede ser vista con
detalle en el capitulo cuarto de este documento. Se evaluaron tres herramientas que se
consideraron pertinentes por su popularidad y caracter de tecnologias abiertas.

Se establecieron criterios de evaluacion los cuales se agruparon segun su grado de
importancia para el programa SOS Telemedicina. Resultdo electa una herramienta de
software Ilamada OpenEHR Gen-Framework, con la condicion principal de adaptarla segun
los requerimientos del programa SOS Telemedicina, a manera de construir un sistema de
historias médicas a la medida de las necesidades.
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Mas que un sistema de historia médicas electronicas la herramienta seleccionada es un
«marco de trabajo» (framework) para desarrollar sistemas de historias médicas electronicas.
De manera que ésta caracteristica agilizd el desarrollo del sistema de historias medicas
electrénicas elaborado en este trabajo especial de grado.

El sistema de historias médicas desarrollado en este trabajo hace uso de estandares en
su disefio, mediante la implementacion del modelo de referencia de OpenEHR, aplica
estandares de comunicacion a través del uso de CDA R2 de HL7, que es usado en la
comparticion de documentos clinicos y en el almacenamiento documental de la
informacion clinica.

Ademas, existe la posibilidad de ampliar el componente de interoperabilidad utilizando
el estdndar de comunicacion ISO/CEN 13606 el cual es totalmente compatible con el
estandar OpenEHR.

En el marco aplicativo, capitulo quinto de este documento, se expone el contexto del
proyecto de historias médicas electronicas y el detalle de la solucién de software
presentada. Asi mismo, se hace descripciéon de la plataforma de desarrollo «Groovy &
Grails», la cual es la plataforma de la herramienta OpenEHR Gen-Framework y por ende
también la plataforma del sistema de historias médicas electrénicas.

La metodologia utilizada en la construccién de la solucion de software fue la conocida
como «programacion extrema» o «XP» (por siglas en inglés). Se selecciond ésta
metodologia agil pues pone el énfasis en la adaptabilidad del desarrollo mas que sobre la
previsibilidad.

La metodologia XP considera que los cambios de los requisitos sobre la marcha son un
aspecto natural e inevitable, condicion que la hace propicio al entorno «clinico-asistencial»
en el cual esta incrustada la solucion.

La solucion software presentada consta de dos aplicaciones bien diferenciadas, por una
parte esta el sistema de historias médicas electrénicas, el cual se le ha dado el nombre de
SOS-HME. Por otra parte esta el indice maestro de pacientes, denominado con el nombre
de SOS-IMP, es el elemento fundamental para lograr la interoperabilidad entre sistemas
distintos sistemas de historias medicas electronicas. La conjuncion de ambas aplicaciones
es la completitud del desarrollo de software realizado durante éste trabajo especial de
grado.

Por dltimo se presentan las pruebas realizadas y resultados obtenidos sobre ambas
aplicaciones de forma unitaria, asi como las pruebas de integracion para evaluar el
funcionamiento conjunto.

Los resultados de este trabajo especial de grado se muestran en un apartado final
presentado previo a las conclusiones y recomendaciones.
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En los apéndices de esté documento podran ser encontrados materiales relacionados con
la documentacion técnica de la aplicaciones elaboradas, manual de usuario final y otros
manuales técnicos relacionados con el mantenimiento de las aplicaciones.
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CAPITULO | —- PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Introduccion

En este capitulo se plantea el problema actual en relacion con las limitaciones de la
historia médica tradicional y la aplicacion de sistemas de historias médicas electronicas sin
aplicacion de estandares. Seguidamente se expone la solucién propuesta, se sefiala el
objetivo general de éste trabajo y los objetivos especificos. Se detallan los requerimientos
funcionales y no funcionales del sistema de historias médicas electronicas a elaborar, se
justifica la realizacion de éste trabajo y se delimita su alcance.

1.1 Planteamiento del problema
La historia médica es un conjunto de documentos relativos al proceso de asistencia
sanitaria y estado de salud de una persona (1).

La historia médica se registra tradicionalmente en hojas de papel con un formato
particular que va a depender entre otras cosas del tipo de historia, la metodologia de
registro y la especialidad médica. A la historia manuscrita se anexan también documentos
en formatos digitales y analdgicos. Los documentos generalmente se almacenan y
organizan dentro de carpetas. A la vez esas carpetas se almacenan en archivos, mejor
conocidos como «archivos de historias».

El registro tradicional de la historia médica acarrea una serie de problemas e
inconvenientes. Principalmente los registros son realizados con escritura manual, lo que
trae como consecuencia problemas de legibilidad y deterioro. Se acumulan grandes
cantidades de papel, utilizadas para documentar las historias de los pacientes.
Evidentemente las grandes acumulaciones de papel ocasionan un problema de
almacenamiento.

En ocasiones para no generar grandes volumenes de documentos, se les coloca a los
expedientes de historia una fecha de vencimiento para deshacerse de ellos después de un
determinado lapso de tiempo. Aunque esto es una solucidn al problema de almacenamiento,
el periodo de vida de una historia médica deberia ser igual o0 mayor al periodo de vida del
paciente.

Es recurrente la pérdida o extravio de los expedientes clinicos, debido a
desorganizacion en el almacenamiento, dificultades de busquedas en grandes archivos o
simplemente debido a un muy comdn «traspapeleo».

Se generan entonces multiplicidad de historias asociadas a un mismo paciente,
cuando la regla deberia ser mantener un «registro inico» por paciente.

Se pierde informacion valiosa en el hilo cronoldgico de la atencion sanitaria a lo
largo de la vida de un paciente, y sus factores comdnmente son: extravio, deterioro,
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duplicidad, ilegibilidad y, deshecho. Se pierde también tiempo realizando busquedas
extensas para lograr localizar los documentos de historias médicas, dando como resultado
en ocasiones busquedas fallidas.

Ademas los historiales médicos en papel no son garantes de confidencialidad.
Cualquier persona que entrase en contacto con el documento clinico pudiese leerlo. Se le
afiade a esto la posibilidad de realizar tachaduras, enmendaduras e incluso anexos, siendo
imposible determinar la autoria sobre los cambios.

Es por esto que en la Ultima década se ha ido incrementando en la region
latinoamericana y en general alrededor de todo el mundo el uso de historias médicas
informatizadas frente al registro tradicional en papel (2), pues los primeros dan respuesta, si
bien no a todos, a muchos de los problemas e inconvenientes anteriormente presentados.

Sin embargo la falta de aplicacion de estandares tanto de disefio como de
comunicacion ha generado inconvenientes en el desempefio de los sistemas de historias
médicas electronicas.

Un sistema de historias médicas electronicas debe ser capaz de registrar cualquier
hecho de «importancia clinica» relacionado con un sujeto de cuidado. Estos hechos pueden
ser recabados en formas de texto, imagenes, audios, cddigos, expresiones numéricas, etc.

Las formas en la cuales se organiza un registro clinico (en papel) pueden ser
mdaltiples. En este sentido un sistema de historias médicas electronicas debe ser capaz de
emular al papel. Un registro clinico es variable, puede cambiar en cualquier momento, ya
sea por la anexion de nuevos elementos (anteriormente no necesarios o desconocidos), o
por la eliminacion o modificacion de los existentes por considerarlos no pertinentes.

En este sentido, la mayoria de los sistemas desarrollados bajo un contexto clinico
particular, corren el riesgo de ser incapaces de cambiar y/o adaptarse, siendo inservibles
fuera del contexto original en el cual fueron creados.

Por eso es necesario aplicar estandares de disefio que permitan obtener como
resultado un sistema de historias médicas electrénicas a prueba de futuro.

El no usar estdndares de comunicacién en la creacién de estos sistemas, ha dado
como resultado especies de «islas de informacién clinica».

Estos sistemas registran la informacion clinica y en su mayoria son incapaces de
intercambiar esa informacion con otros sistemas. Intercambiar o difundir una informacion
clinica tiene diversos fines, entre ellos: estadisticos, educativos, investigacion, logisticos,
etc. Pero lo mas importante del intercambio de informacion radica en que beneficia
directamente al paciente, pues ayuda a que su expediente de historia médica sea «Unico», es
decir sin duplicados, gracias a la «integracion» de distintos expedientes.
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Es fundamental la aplicacion de estandares de disefio y comunicacion, propios del
ambito de la informatica médica, dentro de un sistema de historias médicas electronicas.

En este sentido, el programa SOS Telemedicina para Venezuela tiene como
objetivo, entre otros, establecer una red de telemedicina a nivel nacional. Es de suma
importancia que los datos de los pacientes almacenados en las instituciones que la
conforman posean un mismo formato, o al menos puedan ser transformados a un formato
estandar. De esta forma, al ingresar un paciente a un centro asistencial (bien sea por una
emergencia o por una consulta) su registro de historia médica pueda ser formado a partir de
los registros de datos de esa institucion junto con los registros de datos de otras
instituciones médicas que posean informacion sobre este paciente.

SOS Telemedicina para Venezuela es un «proyecto que contempla el disefio,
desarrollo e implementacion de las soluciones tecnoldgicas que permitan acercar
oportunamente servicios especializados de salud de calidad y sin salir de su region a la
poblacién, en particular en zonas remotas del pais» (3). Es gestionado por el Centro de
Analisis de Imégenes Biomédicas Computarizadas (CAIBCO) perteneciente a la Instituto
de Medicina Tropical, Facultad de Medicina, Universidad Central de Venezuela (4).

Actualmente el programa SOS Telemedicina no cuenta con un sistema de historias
médicas electrdnicas, que haga uso de estandares 0 normas que permitan la transformacion
de los datos a un formato que facilite el intercambio de informacién entre diferentes centros
asistenciales. Méas aun, el programa SOS Telemedicina no cuenta con un sistema de
historias médicas electrénicas propiamente dicho. Existe entonces la necesidad de la
implantacién de un sistema de este tipo en los diferentes centros asistenciales
pertenecientes al programa SOS Telemedicina.

Es de gran importancia que cada uno de los centros esté en capacidad de
intercambiar informacion con el resto de los centros asistenciales, que pertenezcan o que
sean externos al programa. Todo esto con el fin de lograr una historia médica Unica e
integrada dentro del programa SOS Telemedicina con capacidad de expansion y unificacion
con otros sistemas de historias médicas electronicas.

1.2 Solucién propuesta

Se propone implantar, en los centros asistenciales pertenecientes al programa SOS
Telemedicina, un sistema de historias médicas electronicas, que haga uso de estandares de
disefio y comunicacidn, propios de la informatica médica, dando como resultado un sistema
de historias médicas electronicas que sea capaz de compartir informacion clinica con otros
sistemas de historias.

Para poder implantar un sistema de historias médicas electronicas es necesario
realizar un levantamiento de informacion que permita identificar elementos clave en el
contexto y dominio de las historias medicas.
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Existen diversas alternativas en cuanto a la posible implantacion de un sistema de
historias médicas electrénicas. De hecho existen decenas de sistemas de software para
registrar historias médicas electronicas, propietarios y no propietarios disponibles en
internet. Es por esto que al analizar problemaética descrita en el punto anterior surgen tres
alternativas principales:

e Primera: evaluar los sistemas existentes y adoptar uno de ellos para ser
implantado en los centros asistenciales del programa.

e Segunda: ésta se deriva de la primera, a diferencia que en vez de adoptar
integramente uno de los sistemas existentes e implantarlo, se realizarian sobre
éste modificaciones a manera de adaptarlo a las necesidades de los centros
asistenciales pertenecientes al programa.

e Tercera: en contraposicion a las dos anteriores, ésta plantea desarrollar un
sistema desde cero. Implica conocer a fondo el modelo de negocio del ambito de
la asistencia clinica, el cual es extenso y variante dependiendo de cada centro
asistencial. El sistema se debe disefiar desde las bases previendo cumplir con los
requerimientos recabados y previendo las obligadas expansiones a futuro.

Para optar por alguna de estas alternativas es necesario previamente conocer los
estandares de comunicacion y disefio que pueden aplicarse en un sistema de historias
médicas electrénicas. Asi mismo, se debe realizar una evaluacion sobre los sistemas de
historias médicas electrénicas de caracter «open source» disponibles a través de internet.
Esta evaluacion es un prerrequisito para el eventual desarrollo y/o implantacién de un
sistema de historia médicas.

El objetivo de la evaluacion es determinar en primer lugar si es mejor desarrollar un
sistema desde cero, adoptar uno integramente o adoptar uno y realizarle modificaciones.

La evaluacion se realiza sobre productos de tecnologia de caracter heterogéneo, es por
esto que se tienen en cuenta criterios que permiten ponderar de manera objetiva las
caracteristicas, el funcionamiento y la pertinencia para este proyecto.

Se destaca que esta evaluacion es parte de una demanda explicita realizada por parte
del equipo directivo del programa SOS Telemedicina.

Posterior a la evaluacion se realiza el desarrollo y/o implantacion del sistema de
historias meédicas electronicas, aplicando estandares de disefio y comunicacion. Esto
responde a la necesidad de tener dentro del programa SOS Telemedicina un sistema de
historias médicas electronicas capaz de registrar la informacion clinica asociada a un sujeto
de cuidado, obtener informacion estadistica a partir de esos registros e intercambiar
informacion clinica con distintos centros asistenciales.
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1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General
«Analizar e implantar un sistema de historias médicas electronicas aplicando
estandares internacionales para SOS Telemedicina».

1.3.2. Objetivos Especificos
Para alcanzar el objetivo general planteado se establecen los siguientes objetivos
especificos:

e Analizar en detalle el proceso asistencial llevado a cabo en centros de salud.

e Recolectar informacion que permita modelar el dominio clinico en el &mbito de
una historia médica integral y materno infantil.

e Evaluar herramientas software existentes de historias médicas electronicas.

e Hacer uso de estandares en el sistema de historias médicas electronicas.

e Desarrollar un indice maestro de pacientes, basado en servicios web que permita
compartir informacion clinica entre diferentes sistemas de historia médica
electronica.

1.4 Requerimientos funcionales
Se requiere desarrollar un sistema de HME, que cumpla con los siguientes
requerimientos funcionales:

e Requerimiento 1 : autenticacion y autorizacion:

El sistema de historias médicas electronicas debera poseer tres tipos de usuarios, el
usuario «médico» (exclusivamente médicos), el usuario «personal sanitario» (para
enfermeras, paramédicos, etc.), y el usuario «administrador» (administrador del sistema).

Todos los usuarios deberan autenticarse para poder ingresar al sistema. Solo el
personal médico y sanitario tendra acceso al registro clinico. Unicamente el personal
médico tendra la potestad de autenticar los registros clinicos.

e Requerimiento 2: administracion del sistema:

El sistema debe poder ser administrado permitiendo la creacion, edicion y
eliminacion de usuarios. Asi mismo se debera permitir la asignacion de roles a los usuarios
del sistema. La administracion del sistema debe ser realizada por el usuario administrador.

Las cuentas (nombre de usuario y contrasefia) de los usuarios deben ser vélidas solo
por un periodo de tiempo, pudiendo ser deshabilitadas y/o reactivadas por el administrador
del sistema en cualquier momento

e Requerimiento 3: registro clinico:
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Se debe registrar informacion clinica asociada a un paciente. EIl registro clinico es
de suma importancia, ha de ser abierto para que el médico pueda de forma narrativa
describir cualquier fendmeno en el registro, pero también ha de ser estructurado para que la
informacion clinica pueda ser computada (realizar consultas, mostrar informacion
estadistica, etc.).

La estructura del registro clinico debera adaptarse a ambos escenarios, por eso debe
lograr un equilibrio entre el enfoque abierto y estructurado.

e Requerimiento 4: registro demografico:

Se debe registrar la informacion demogréafica de un paciente segun se requiera o
estipule en los formatos de historia médica manuscritos. Se anexa a esto la posibilidad de
poder colocar en el registro demogréafico una foto tipo carnet del paciente.

El sistema debera ser capaz de manejar multiples nameros de identificacion por
paciente, como por ejemplo: nimero de cédula de identidad, nimero pasaporte, nimero de
licencia de conducir, etc.

Se podran realizar busquedas sobre los pacientes existentes utilizando como valores
de busquedas los datos que definen la identidad de un paciente (identificadores, nombres,
sexo, fecha de nacimiento). Los datos de los pacientes podran ser modificados, incluyendo
los numeros de identificacion.

e Requerimiento 5: resumen de registro clinico

Un registro clinico debe poder ser visto en resumen por pantalla. EI resumen de un
registro clinico también debe poder ser impreso.

e Requerimiento 6: validacién del registro clinico

Cada registro clinico realizado sobre un paciente podra ser transcrito por un médico,
enfermera o por algun otro personal sanitario. Con la salvedad de que solamente un médico
podra tener la facultad de dar validez al registro realizado.

¢ Requerimiento 7: no dependencia de internet

El sistema de historias médicas electronicas no debe depender de conexion a
internet para su funcionamiento, debido a que ha de ser instalado en zonas rurales de baja
conectividad. Por esto se requiere que el sistema funcione bajo un esquema de localidad.

Sin embargo es recomendable que el sistema a implantar sea una aplicacion web
que pueda ser instalada localmente en casos de baja conectividad, y que pueda también
funcionar como un sistema centralizado en lugares de mediana y alta conectividad.
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e Requerimiento 8: compartir informacion clinica

Se requiere que el sistema sea capaz de intercambiar informacion clinica con otros
sistemas. Es necesario que la interoperabilidad entre sistemas sea sintctica y semantica, de
manera que la informacion intercambiada pueda ser entendida y procesada de forma
homogénea por sistemas de naturaleza heterogenea.

1.5 Requerimientos no funcionales
El sistema a desarrollar debe cumplir con los siguientes requerimientos no
funcionales:

e EI sistema de ser usable: su interfaz grafica debe ser agradable a la vista,
intuitiva e ir acorde con el la imagen del proyecto SOS Telemedicina.

e Aplicar estdndares relacionados con la historia médica electronica: de forma
tal que pueda unificar procesos, procedimientos, términos y/o formatos a través
de estandares reconocidos.

e El sistema debe ser escalable: de manera que pueda extender su margen de
operaciones permitiendo la agregacion de nuevas funcionalidades.

e EIl sistema debe ser mantenible: es decir que pueda ser modificado para
corregir fallas y mejorar su funcionamiento.

e El sistema debe de ser robusto: pudiendo recuperarse de posibles errores y
mantenerse en funcionamiento.

e Utilizar tecnologias no propietarias: el sistema debe ser realizado bajo un
entorno de desarrollo open source.

1.6 Justificacion
El uso de un sistema de historias médicas electrénicas descrito en esta solucion se
justifica por las siguientes razones de peso:

e Resuelve el problema recurrente en los sistemas tradicionales de historias
médicas, sobre el almacenamiento de grandes volimenes de documentos y
riesgos por pérdida y deterioro.

e Puede garantizar que cada persona tenga solo un expediente clinico asociado.

e Asegura la legibilidad del registro clinico.

e Garantiza la confidencialidad del registro clinico mediante el establecimiento de
controles de acceso.

e Certifica la autoria sobre cada registro clinico.

e Facilita los procesos de auditoria.

e Permite la comparticion de informacion clinica entre distintos sistemas.

e La informacion clinica puede ser consultada en diferentes lugares de forma
simultanea.

e Se pueden generar reportes estadisticos fiables e inmediatos.
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e Hacer uso de estandares es una buena practica de disefio y desarrollo de
software.

1.7 Alcances
En este proyecto se desarrollara un sistema de historias médicas electronicas que
esté en capacidad de intercambiar informacion con otros sistemas de historias médicas.

El disefio de la solucion debe incorporar estandares propios del ambito de la
informatica médica.

El intercambio de informacion estipulado no correspondera a contenidos
multimedia, se limitara a la comparticion de datos de tipo texto.

El proyecto no contempla la instalacion del sistema en centros asistenciales por
parte de los estudiantes. Sin embargo estos pueden asistir los procesos de implantacion.

Los dominios seleccionados a modelar son «historia integral» y «materno infantil»,
sin embargo se contempla la incorporacion de nuevos dominios en futuros desarrollos.
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CAPITULO Il - MARCO CONCEPTUAL

2.1 Introduccion

En este capitulo se abordara la conceptualizacion y definicion de la historia médica,
se describen sus origenes, sus principales funciones y los elementos que la caracterizan. Se
detalla la perspectiva de propiedad y uso, que en la practica no siempre responde a los
principios tedricos basados en la ética.

De la misma manera se presenta la historia medica electrdnica, no como
contraposicion a la historia médica tradicional, sino como complemento que trae consigo
una serie de valores agregados. De la historia médica electronica se detalla lo necesario de
tener un sistema de identificacion de pacientes que sea efectivo, y que en la mayoria de los
casos estd mas alla del alcance del propio sistema de historia médica. Asi mismo se
mencionan los principios basicos de seguridad que deben estar garantizados en toda
implementacién de sistemas de este tipo. Se hace referencia al tema de interoperabilidad
marcando diferencias entre distintas formas de lograr la colaboracion entre sistemas.

Por ultimo se expone la importancia de la adopcion de estandares en sistemas de
historias médicas, los beneficios que ofrecen y los principales obstaculos de
implementacién. Se hace descripcion principalmente de dos tipos de estandares: los de
disefio y los de comunicacion, también se realiza una breve referencia a los estandares de
terminologias.

2.2 Historia Médica

La historia médica (HM) surge de la necesidad de registrar, segun el criterio del
médico, los datos mas importantes en relacion a un sujeto de cuidado (paciente). A través
del tiempo la ciencia de la medicina se ha diversificado en diferentes especialidades, y con
esto la historia médica ha pasado a ser una responsabilidad compartida por un grupo de
profesionales, lo que ha obligado a estructurar su contenido coordinadamente.

2.2.1 Definiciones conceptuales

Se considera informacién clinica o de salud «todos aquellos datos que permiten
adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado de salud de una persona, o la forma de
preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla», segin José A. Falagdn Mota y Javier
Nogueira Farifia (5) .

«Es el documento que refleja la practica médica (conducta del médico hacia el
paciente durante la atencién); y permite velar por el cumplimiento de ciertos deberes del
personal sanitario, de alli, su importancia en el ambito juridico y administrativo, ambitos
estrechamente vinculados con toda actividad humana y, por tanto, moral», segin Zengarini

(6).
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Por su parte, Javier Carnicero (7) asume que la historia médica es «el conjunto de
documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole
sobre la situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial».

2.2.2 Origen

Los inicios de la historia médica se remontan a la antigua Grecia alrededor del 460
A.C., cuando Hipdcrates de Cos denominado padre de la medicina, establece la historia
médica como: «escribir la relacion de un padecimiento dada por el enfermo, ya sea de
manera espontanea o mediante el interrogatorio dirigido intencionalmente», con la finalidad
de analizar la informacién para diagndsticos més acertados. Hipocrates también hacia
referencia a otro tipo de informacion como lo es la informacion moral: «conocer los
sufrimientos del paciente, sus héabitos, su hogar, su familia, sus medios de vida, sus
creencias, sus costumbres; en una palabra, hacer del enfermo un amigo» (8).

2.2.3 Funcion
El proposito principal de la HM es proveer un registro documentado de la atencion
médica, que apoye la toma de decisiones médicas presentes y futuras.

Secundariamente se derivan de la HM las funciones de investigacion, educacion,
analisis de estadisticas, gestion de recursos, facturacion, contabilidad, etc. (9).

2.2.4 Caracteristicas
Estas caracteristicas definen el deber ser una historia médica, se listan a
continuacion:

= Disponibilidad
Por su caracter asistencial y médico legal es necesario poder acceder a una historia
médica de manera inmediata bien sea para beneficio asistencial del paciente o por algin
otro motivo justificado. Por ejemplo, si un paciente asiste a una consulta, su médico tratante
necesitara tener acceso a su historia médica para poder dar un diagndstico mas acertado.

= Confidencialidad
Se estipula la no divulgacion por parte del personal sanitario la informacion clinica
del paciente y por consiguiente su historia médica.

= Seguridad
La seguridad hace sefialamiento a los mecanismos que deben existir para garantizar
la confidencialidad, la integridad y la autoria sobre la historia médica, méas detalladamente:

e Mantener integra la informacion, es decir, que no se altere durante su
almacenamiento o transporte. Es el principio de integridad.
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e ldentificar claramente el autor de modificaciones o creaciones de una
historia médica, y que este no pueda negar este hecho. Es el
principio de autoria.

e Que se pueda comprobar quién ha accedido a la informacion y en qué
momento. Dar permiso de acceso solo a las autoridades pertinentes.
Es el principio de confidencialidad.

= Unicidad
Una historia médica es Unica cuando existe un solo registro médico general
asociado para un paciente. Asi mismo, no se considera Unica cuando existen multiples
registros aislados, repetidos o con informacion redundante que estén asociados a un mismo
paciente.

= Acumulabilidad
Una historia médica es acumulativa cuando toda la informacion médico sanitaria
gue se va generando con respecto a un paciente es adicionada a sus registros de historia
médica a través del tiempo. Esto quiere decir que la informacion médica de un paciente
debe ser acumulada en los centros asistenciales donde éste sea atendido, y debe perdurar
durante el tiempo de vida del paciente.

» [ntegridad
La informacion registrada en la historia médica no debe ser alterada sin
autorizacion, y de ser modificada por alguna razén debe mantenerse el registro anterior
como medida de seguridad. En consecuencia la informacién contenida dentro de la historia
médica debe reflejar sin alteracion la practica médica realizada sobre un paciente

determinado (10).

= Propiedad y uso
Son varios los actores que interactuan con la historia médica, entre ellos: el personal
administrativo, los médicos y el personal sanitario, pero la historia a fin de cuentas
«pertenece al paciente». Es asi como el paciente teéricamente es el propietario de la historia
médica. Por otro lado, en la practica no siempre se cumple esto, muchas instituciones
publicas o privadas, aplican politicas que restringen el acceso sobre este documento a sus
verdaderos propietarios (11).

= Limitaciones
Las historias médicas registradas en papel tienen limitaciones, la tecnologias
existentes brindad oportunidades de mejoras que podrian introducir mayores beneficios a la
atencion sanitaria. Algunas de estas limitaciones pueden verse reflejadas en los siguientes
casos:
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e La desorganizacion y fragmentacion de los distintos documentos
impiden el acceso de manera légica a la informacion requerida.

e La ilegibilidad de documentos manuscritos impide el acceso a los
datos en muchos casos.

e No es posible garantizar la no modificacion de los datos por personal
con acceso a los mismos.

e EIl acceso a los datos se realiza de manera uUnica y excluyente, es
decir no es posible acceder a una misma historia médica por dos o
mas personas simultdneamente.

e La no garantia de confidencialidad debido a la ausencia de
mecanismos de control de acceso a las historias médicas.

e La pérdida de informacion debido a elementos externos tales como
agua, fuego o elementos de la naturaleza.

e EIl evidente problema de espacio requerido para su almacenamiento y
el personal requerido para su gestion.

e La dificultad para separar la informacion demografica de la
informacion clinica.

Acorde con cada época histdrica se tiende a la aplicacion y uso de la tecnologia
existente en las diversas reas del desarrollo humano. En la actualidad surge la posibilidad
de emplear las tecnologias de informacion y comunicacion (TIC) en el campo de las HM
para dar paso a las historias médicas electronicas (HME).

2.3 Historia Médica Electronica

La historia médica informatizada o electrénica es el resultado la aplicacion de las
TIC en la base de informacion fundamental del sistema sanitario. Una historia médica
electronica deja de ser solo el reflejo de la relacion entre un paciente con su médico
tratante, para pasar a formar parte de un sistema sanitario integrado.

La informatizacion o automatizacion de la historia médica (el uso de la HME) no
debe representar un cambio drastico en la forma de trabajar del personal sanitario en su dia
a dia. Pero pudiese ser una buena oportunidad para que se revise la gestién de los servicios
y la forma de actuar de los profesionales, para una mejora en la préactica clinica en beneficio
del paciente.

La HME no es un ente aislado, de hecho una HME puede integrar informacién de
diversos sistemas hospitalarios como pueden ser la informacién de admision, datos de
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laboratorio, farmacia, diagndsticos, servicios medicos, etc. Inclusive un sistema de historias
médicas electronicas puede establecer mecanismos de comunicacion para intercambiar
informacion médica con otros centros asistenciales.

Por lo tanto la HME no necesariamente se reduce a la informacion médica de un
paciente atada a un Unico centro sanitario, sino que hace referencia a toda la informacion de
una persona independientemente de donde haya sido generada, pudiendo permitir el acceso
a la HM en el momento y lugar que sea necesario (12 pags. 108-109).

2.3.1 Sistemas de identificacion por paciente

El proceso de automatizar cualquier flujo de informacion implica la realizacion de
una abstraccion identificando aquellas entidades basicas, y asi intentar representar un
esquema simplificado de dichas entidades y sus relaciones. En cualquier historia médica,
una de las entidades fundamentales es el paciente, por ende resulta de vital importancia
poder identificarlo correctamente.

Para que la integracion de una historia médica con todos los sistemas requeridos sea
viable, es necesaria la identificacion personal de forma univoca para cada paciente. Esto
ultimo se logra a través de un «indice maestro de pacientes» (IMP), el cual es un sistema
centralizado que puede indexar informacién de identificacidn de los pacientes junto con el
resto de los datos demogréficos.

Es necesario entender que una identificacion Unica para cada paciente es un esfuerzo
que va mas alla del sector de salud de un pais; requiere de un esfuerzo de estado para su
desarrollo y puesta en marcha. A continuacion se muestra informacion en materia de
identificacion de salud en Venezuela y en otros paises.

= En Venezuela

En Venezuela el acta de nacimiento asentada en el registro civil, identifica a los
ciudadanos al nacer, registrando nombres, apellidos y haciendo referencia a sus
progenitores o padres, fecha y lugar de nacimiento junto con su sexo. Segun el SAIME
(Servicio Administrativo de Identificacion Migracidn y Extranjeria) a partir de los 9 afios
en adelante los venezolanos pueden tramitar su cedula de identidad (C.l.), en esta se
adjuntan los datos de identificacion: nombres y apellidos, fecha de nacimiento, y un
namero unico de identificacion (13).

Realizar la identificacion de pacientes por nombres y apellidos, fecha y lugar de
nacimiento puede generar errores y aumentar la probabilidad de coincidencias multiples (la
existencia de mas de una persona con dichos datos repetidos en el sistema de
identificacion). Se puede pensar que una solucion factible es la utilizacién del nimero de
cédula de identidad, no obstante existe una parte de la poblacion venezolana sin éste
documento, tal como son los nifios menores de nueve afos y la poblacion extranjera que

U.C.V. Facultad de Ciencias, Escuela de Computacion Pagina 27



Sistema Historia Médica Electrénica para SOS Telemedicina

aun no logra tramitarlo. Por esto la cedula de identidad deja de ser una solucion al problema
de identificacion inequivoca.

= En otros paises

Para el afio 2003 se tiene conocimiento de la existencia y uso de identificacion
personal de caracter nacional, usos administrativos, fiscales y sanitarios, en paises
escandinavos como Suecia, Noruega, Finlandia y Dinamarca, junto a Luxemburgo. A su
vez se utilizan cddigos nacionales o regionales, restringidos para el sector sanitario en
Irlanda, Portugal, Italia, Canad4, Alemania y Espafia. Por su parte, los Paises Bajos tienen
un numero nacional de identidad, pero no sanitario. Bélgica tiene un identificador nacional
para utilizacion en salud, pero distinto del que se emplea para otros usos. Francia utiliza
como identificador en el sector sanitario el nimero de seguridad social, que es el del
documento nacional de identidad al que se afiaden una clave de dos digitos (12 pag. 110).

A todas estas, el adoptar un nimero unico de identificacion para todos los pacientes
0 ciudadanos, es un factor de suprema importancia para poder intercambiar informacién
entre distintos sistemas de historias médicas electronicas, pero no imprescindible.

2.3.2 Mecanismos de seguridad

Tal como sugiere Arellano Rodriguez «los sistemas de informacion pueden estar a
disposicion de diversos miembros del equipo de salud, acotando que requieren: a)
limitaciones de acceso mediante claves para resguardar la confidencialidad de los datos; b)
flexibilidad, para incorporar directrices asistenciales; c) despliegue de informacion clinica
directa de cada paciente para una adecuada atencion médica; y d) cumplimiento de las
politicas epidemioldgicas y de gestién a nivel poblacional» (14).

En lo que concierne directamente con sistemas de HME se debe garantizar la autoria
de la historia, la integridad y la confidencialidad. Actualmente existen mdaltiples
mecanismos que permiten garantizar estos principios de seguridad en los sistemas de HME.

2.3.3 Interoperabilidad
La interoperabilidad es una propiedad que refiere sobre la capacidad de diversos
sistemas y organizaciones para trabajar conjuntamente.

El Instituto de Ingenieros Eléctricos y Electronicos, Institute of Electrical and
Electronics Engineers (IEEE), define interoperabilidad como «la capacidad de dos o més
sistemas 0 componentes para intercambiar informacion y hacer uso de la informacion que
esta siendo intercambiada» (15).

Se puede hablar de dos tipos de interoperabilidad; interoperabilidad sintactica e
interoperabilidad semantica.
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Se habla de interoperabilidad sintactica, si dos o mas sistemas son capaces de
intercambiar datos. Es necesario utilizar formatos de datos especificos y establecer
protocolos de comunicacion.

En general, los estandares como: Extensible Markup Language (XML) o Structured
Query Language (SQL), satisfacen una interoperabilidad sintéctica.

La interoperabilidad seméantica, va mas alla de la capacidad que puedan tener dos o
mas sistemas para intercambiar datos, la interoperabilidad semantica es la capacidad de
interpretar automaticamente la informacion intercambiada de manera significativa y precisa
con el fin de producir resultados utiles segtn lo definido por los usuarios finales de ambos
sistemas. Para lograr la interoperabilidad seméntica, ambas partes deben ceder ante un
modelo de referencia comun para el intercambio de informacion; el contenido de la
informacidn de las solicitudes de intercambio se define sin ambigliedades.

En el sector sanitario intervienen un sin ndmero de sistemas informaticos de
naturaleza heterogénea, cada uno de estos sistemas manipula datos que estan relacionados
con un sujeto de cuidado. Sucede frecuentemente que estos sistemas son incapaces de
comunicarse unos con otros para lograr un mejoramiento en la atencion sobre un paciente.

Pensar en servicios sanitarios integrados capaces de intercambiar informacion para
mejora de los cuidados médicos sobre el paciente, requiere indiscutiblemente establecer
protocolos para el intercambio de informacion, hacer uso de formatos y codificaciones que
permitan definir una sintaxis y una semantica adecuada a los dominios del conocimiento
médico.

Un problema complejo muchas veces requiere una solucion compleja, seria irreal
concebir un sistema de historias médicas electronicas como simple y trivial. Por el contrario
un sistema de historias médicas electronicas que pretenda ser eficaz, es decir; lograr el
objetivo de toda historia médica, tiende a ser por lo general una solucion software
compleja.

La utopia que persigue la historia médica electronica es la interoperabilidad.
Consiste en compartir informacion acerca de los pacientes; primero entre los distintos
sistemas de un centro asistencial, lldmese hospital, ambulatorio, clinica, etc.; segundo, entre
uno 0 mas centros asistenciales; tercero, formar una red a nivel zonal, municipal, estadal o
regional; cuarto, levantar un sistema nacional unificado de historias médicas; quinto, poder
edificar sistemas de historias médicas de rango internacional.

Hay ejemplos tangibles de la vida cotidiana que permiten vislumbrar sistemas de
historias médicas con capacidad de interoperar. Un ejemplo concreto es la banca mundial,
pues ha resuelto ya en gran medida el problema del movimiento de divisas entre distintas
entidades bancarias, utilizando para esto mecanismos electronicos como las tarjetas de
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crédito y débito, la banca electronica que permite hacer transferencias, consultas y pagos de
deudas, desde cualquier computador. Todo esto se ha logrado mediante el establecimiento y
uso de estandares para el intercambio de la informacion, con la salvedad que el dominio
bancario no se compara con la complejidad del dominio clinico.

En la actualidad existen innumerables sistemas de historias médicas alrededor de
todo el mundo y Venezuela no es la excepcion a la norma. Por lo general, estos sistemas
estan concebidos como unidades individuales capaces de digitalizar datos y de esta manera
Ilevar un registro médico electrénico, pero prescinden de una vision global sobre el cuidado
del paciente y por ende plantean una solucion muy limitada. Funcionan como islas
separadas e incapaces muchas veces de importar o exportar los datos que contienen.

De poco sirve tener informacion digitalizada sobre un paciente y no poder
compartirla de forma digital, en consecuencia se debe hacer uso de medios analogicos,
como la impresién. En otras palabras, se tiene informacién digitalizada pero no se puede
hacer uso automatizado de ella.

La interoperabilidad tiene entonces un rol protagénico al momento de pensar en un
sistema de historias médicas electronicas. No solo es registrar informacion sobre la
atencion realizada a un paciente, sino qué se debe estar en capacidad de intercambiar
informacién con distintas aplicaciones. Se trata entonces de producir y consumir
informacion.

La importancia del uso de estandares para lograr la interoperabilidad entre sistemas
hospitalarios radica en:

e Compartir informacion sobre pacientes, promoviendo asi el cuidado compartido
entre profesionales de la salud de diversas areas o dominios clinicos.

e Lograr comunicar software de distintos proveedores.

e Formar redes entre los diferentes sistemas hospitalarios y establecer
flujos de informacion coherentes.

e Mejorar la atencion y cuidado sobre los pacientes.

2.3.4 Estandares

De acuerdo a la Organizacion de Estandarizacion Internacional (1ISO, 1992) un
estandar (0 norma) es «un documento establecido por consenso y aprobado por un
organismo reconocido que establece, para usos comunes y repetidos, reglas, criterios o
caracteristicas para las actividades o sus resultados, que procura la obtencion de un nivel
optimo de ordenamiento en un contexto determinado» (16).

Existen dos tipos de estandares o normas: las oficiales y las de uso de facto.
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Una norma oficial es un documento publico, elaborado por consenso, de acuerdo
con un procedimiento establecido con el respaldo de un organismo reconocido.

También hay que tener en cuenta las normas «de facto» normalmente impulsadas
por fabricantes o grupos de interés. Se convierten en una norma debido a su uso continuo y
extendido, como por ejemplo; el protocolo TCP/IP.

Algunos de los organismos de estandarizacion a nivel mundial se observan en la
Figura 1, entre los cuales destacan: el Comité Europeo de Normalizacion (CEN),
Organizacién Internacional de Estandares (ISO), el Instituto Nacional Americano de
estandares (ANSI) .

l ONU ‘ | IS0 |
5 4 O
- - | ansi

s ] o= [ ] o] Lo
[oves 1755 o]

e

=S¢

ORGANISMOS -
NACIONALES

Figura 1. Organismos de estandarizacion en salud.
Fuente: Moneagudo Pefia, José Luis y Herndndez Salvador, Carlos. Estandares para la historia

clinica electrénica. [En linea] 2003. [Citado el: 7 de Marzo de 2012.]
http://www.conganat.org/seis/informes/2003/PDF/CAPITULO7.pdf.

= Beneficios de uso
Cuando estandarizamos la estructura y el contenido de la informacion, puede ser
utilizada con mayor eficacia por los hombres y las maquinas. Un estandar es simplemente
un sistema comun de los términos y de las definiciones que se presentan en un formato
estructurado.

Utilizar estandares proporciona un gran sentido de amplitud, de compartir un mismo
esquema, de hablar un mismo idioma, que sin duda alguna redunda en garantias de
compatibilidad.

= Obstéaculos de implementacion
Implementar estandares no siempre es facil, puede resultar agobiante e incrementar
el trabajo a realizar, afladiéndole mayores grados de dificultad.
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Algunas de las definiciones de estandares son extremadamente largas y complejas,
en algunos casos resultan inentendibles sin la asesoria de un experto. Resulta més simple
implementar una propia version del estandar o no respetar las definiciones a cabalidad, lo
que trae como consecuencia incompatibilidades y malos funcionamientos.

Ademaés un estdndar no termina de serlo hasta que existan un gran numero de
implantaciones y por demas tenga un uso generalizado, pero no se puede forzar a ninguna
entidad a utilizar un estdndar. Sobre todo en proyectos innovadores existe el riesgo de
implementar algo que nadie més hara.

2.3.5 Estandares sobre la HME
En este trabajo se hara referencia a tres tipos de estandares, los estandares de disefio,
de comunicacion y de terminologias (17).

= Estandares de disefio
Estos definen como debe ser disefiado un sistema de historias medicas electronicas,
haciendo hincapié sobre los requerimientos basicos que debe cumplir todo sistema. Por lo
general cada sistema responde a las necesidades de un contexto particular y estos
estandares responden a un contexto global. Pueden surgir dificultades a la hora de intentar
adaptar un modelo a una determinada situacion.

Es por eso que una de las caracteristicas de estos estandares es la flexibilidad en la
implementacién, ya que no son una camisa de fuerza que obliga a los disefiadores cefiirse
solo a sus especificaciones.

Uno de los estandares a tener en cuenta al momento de comenzar a trabajar en un
sistema de historias médicas es el «ISO 18308», el cual define un conjunto de
requerimientos que debe cumplir toda arquitectura de un sistema que maneje, procese y
comunique registros médicos electrénicos. Esta también el estandar OpenEHR, este define
una arquitectura para sistemas de HME, es ampliamente difundido y por ser de caracter
abierto y de libre acceso ha sido tomado como objeto de estudio en este trabajo (18).

«» OPEN EHR
La organizacion OpenEHR

Es una fundacion internacional sin fines de lucro. Sus objetivos son hacer realidad
la creacion del registro de salud, que sea interoperable entre distintos actores del sistema de
salud y durable a lo largo de la vida del paciente, y de esta forma mejorar el nivel de
atencion de salud haciendo uso de las herramientas disponibles en la moderna sociedad de
la informacion.
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Para cumplir sus objetivos la organizacion desarrolla especificaciones abiertas,
herramientas de software y recursos de conocimiento libres. Ademas participa en la
implementacion de proyectos clinicos y en el desarrollo de normas internacionales.

OpenEHR proporciona una especificacion para la comunicacion de extractos de
HME de varios niveles de complejidad, también una especificacion completa para la
creacion, almacenamiento, mantenimiento y consulta de la HME (19).

Estandar OpenEHR

Es un estandar abierto para crear HME normalizadas orientadas a la gestion del
conocimiento. Para soportar proyectos de HME econdémicamente viables, mantenibles y
adaptables.

Fundamentalmente OpenEHR se basa en una arquitectura de modelo dual. Bajo este
enfoque de modelo dual, tal como se muestra en la Figura 2.

MODELO DUAL

MODELO DE MODELO DE
REFERENCIA ARQUETIPOS

Figura 2. Modelo Dual Open EHR
Fuente: Elaboracion propia

De estos dos niveles, solo el primero es el que se implementa en software de manera
significativa. Como consecuencia los sistemas tienen la posibilidad de ser mucho mas
pequefios y mas faciles de mantener que los sistemas que incorporan el modelo del negocio,
en este caso los conceptos clinicos dentro del software. De esta manera se plantea que los
sistemas sean capaces de auto-adaptarse, ya que deben ser disefiados para consumir
arquetipos y plantillas a medida que se desarrollen en el futuro.

El modelo dual cambia la manera tradicional de implementar una solucion de
software. El enfoque tradicional para desarrollar software comienza con un levantamiento
de requerimientos o solicitud de requisitos a través de debates, conversaciones, reuniones,
etc. Normalmente de la recoleccion de esta informacion se construyen los conocidos «casos
de uso», se procede luego al disefio, implementacion, pruebas y puesta en produccion, sin
olvidar posteriormente el mantenimiento. Bajo el paradigma de modelo dual, la parte
fundamental del software se basa en implementar el modelo de referencia y los arquetipos
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son los encargados en manejar los conceptos clinicos, es decir, la logica del negocio no esta
inmersa en el cddigo fuente de la aplicacion.

El resultado clave de este enfoque es que los arquetipos constituyen una tecnologia
totalmente independiente, estos en el tiempo pueden cambiar y evolucionar, mientras que
las estructuras de datos se mantienen.

La Figura 3, ilustra la estructura formal de OpenEHR. Son tres los paquetes
principales: MR, MA, MS. Todos los paquetes de definicion estan contenidos dentro de
estos tres, pueden ser vistos también como espacios de nombres. Los tres paquetes se
definen a su vez dentro del espacio de nombres «org.openEhr».

org

openEhr

MR MS MA

Figura 3. Espacio de nombres org.OpenEHR
Fuente: Adaptado de The OpenEHR Foundation. Architecture Overview. [En linea] 13 de Noviembre

de 2008. http://www.openehr.org/releases/1.0.2/architecture/overview.pdf.
Alcance

Proporciona una especificacion para la comunicacion de los extractos de HME de
varios niveles de complejidad, también una especificacion completa para la creacion,
almacenamiento, mantenimiento y consulta de la HME.

Descripcion técnica
e Modelo de Referencia (MR):

Esta compuesto por diversos paquetes, cada uno de estos define un contexto local
para la definicion de clases. Todos estos paquetes juntos proveen identificacion, acceso a
los recursos de conocimiento, tipos de datos y estructuras, y apoyo al arquetipado. La
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estructura de estos paquetes pueden ser expresados en distintos esquemas como XML o
lenguajes de programacion orientado a objetos como Java, C# o cualquier otro.

e Modelo de Arquetipos (MA):

Contiene los modelos necesarios para describir la semantica de los arquetipos y
plantillas, de acuerdo a su uso dentro de un sistema basado en OpenEHR.

OpenEHR hace uso del Lenguaje de Definicion de Arquetipos (ADL) explicado con
detalle mas adelante.

e Modelo de Servicios (MS):

El modelo de servicios es una extension de OpenEHR que incluye servicios en torno
a la HME. Posiblemente este conjunto de servicios descritos actualmente en el modelo se
expanda con el pasar del tiempo, por lo tanto desde OpenEHR no se recomienda tomarlo
como definitivo.

e Lenguaje de definicion de arquetipos (ADL):

El Lenguaje de Definicion de Arquetipos, Archetype Definition Language (ADL),
es un lenguaje formal para expresar arquetipos. ADL no se basa en ningun modelo de
referencia concreto, puede ser utilizado en cualquier dominio utilizando un modelo de
referencia base, es decir que no esté sujeto al MR de OpenEHR.

ADL esta compuesto por dos sintaxis; cADL, utilizado para restricciones y dADL,
utilizado para definicion de datos. Es decir, dADL se emplea para expresar instancias de
datos, mientras el CADL se usa para determinar restricciones que deben cumplir esas
instancias (20).

La estructura de un arquetipo definido en lenguaje ADL se ilustra en la Figura 4.
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archetype (adl version = 1.4)

Seccién Opcional —, [especialidad
archetype_id]

concepto
concept_id]

lenguaje

detalles del lenguaje 7

descripcion

metada descriptiva

)/

definiciéon dADL
cADL | definicion formal de
restricciones
ontologia

terminologias y definicion de
lenguajes

Seccion Opcional . . . .
P /"[rewsmn_hlstorlal]

historias de cambios

Figura 4. Estructura de arquetipo ADL
Fuente: Adaptado de The OpenEHR Foundation. Archetype Definition Language. [En linea] 12 de Diciembre de 2008.
http://www.openehr.org/releases/1.0.2/architecture/am/adl.pdf.

Un arquetipo esta definido por tres secciones principales: cabecera, definicion y
ontologia.

La cabecera basicamente contiene metadatos, como identificadores o datos sobre la
autoria de la informacion.

En la seccion de definicion es donde el concepto clinico que representa el arquetipo
es descrito en términos de entidades del modelo de referencia.

Esta descripcion se construye mediante la limitacion de las entidades de diferentes
maneras:
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e Restricciones en el rango de atributos de tipos primitivos.

e Restricciones sobre la existencia de atributos, por ejemplo: si un
valor es mandatorio para el atributo en tiempo de ejecucion.

e Restricciones sobre la cardinalidad de atributos, por ejemplo: si el
atributo puede tener multiples valores o no.

e Restricciones sobre las ocurrencias de objetos, dependiendo de las
restricciones que existan sobre la clase del objeto.

e Restricciones sobre objetos complejos. Estos pueden ser escritos por
restricciones sobre sus atributos o reutilizando arquetipos
previamente definidos o incluso fragmentos de arquetipos.

Por ultimo, todas las entidades linguisticas se definen en la parte de la ontologia del
arquetipo. Hay cuatro partes principales en una ontologia de un arquetipo: definiciones de
términos, definiciones de restricciones, los enlaces de largo plazo y los enlaces de
restriccion. Los dos primeros definen el significado de diversos términos y restricciones
textuales que se producen en el arquetipo, estas se indexan con identificadores unicos, que
se usan en el cuerpo del arquetipo. Las dos Ultimas secciones ontoldgicas describen las
asignaciones de los términos utilizados internamente para ser usados en terminologias
externas.

e Ejemplo de Arquetipo:

A manera de ilustracion se muestra en la Figura 5 un ejemplo simple de arquetipo,
en codigo ADL, describiendo genéricamente el concepto de guitarra como instrumento
musical. Donde se definen dos partes del instrumento que son el mastil «neck» y el cuerpo
«body». Posteriormente se describen cada uno de los elementos en la seccion de ontologia.
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archetype (adl version=1.4)
adl-test-instrument.guitar.draft
concept
[at0000] -- guitar
language
original language = <"en">
translations = <"de", ...>
definition
INSTRUMENT [at0000] matches {
size matches {|60..120| } -- size in cm
date_of manufacture matches {yyyy-mm-?7?}
-- year & month ok
parts cardinality matches {0..*} matches {
PART[at0001] matches { -- neck
material matches {[local::at0003]} -- timber
}
PART[at0002] matches { -- body
material matches {[local::at0003]} -- timber
}
}
}
ontology
term definitions = <
[en] =<
items = <
["at0000"] =<
text = <"guitar">;
description = <"stringed instrument">
>
["at0001"] = <
text = <"neck">;
description = <"neck of guitar">
>
["at0002"] =<
text = <"timber">;
description = <"straight, seasoned timber">
>
["at0003"] =<
text = <"nickel alloy">;
description = <"frets">
>
>
>
>

Figura 5. Ejemplo de arquetipo guitarra
Fuente: The OpenEHR Foundation. Archetype Definition Language. [En linea] 12 de Diciembre de 2008.
http://www.openehr.org/releases/1.0.2/architecture/am/adl.pdf.
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A los efectos de este trabajo no se incluirdn ejemplos de arquetipos de dominio
clinico reales, ya que son bastante voluminosos, pero se anima al lector a revisar la base de
arquetipos que estd disponible en linea en un sistema de nombre «Clinical Knowledge
Manager», cuya finalidad es el desarrollo colaborativo de gestion y publicacion de una
amplia gama de recursos de conocimiento clinico (21).

= Estandares de comunicacion
Los estandares de comunicacion son propios de la interoperabilidad de sistemas, y
en el &mbito de la informéatica médica existen gran nimero de estos. Se destaca el trabajo
realizado por el Comité Europeo de Normalizacion (CEN) con su estandar avalado por ISO,
ISO/CEN 13606, el cual estd basado al igual que OpenEHR en un modelo dual
caracterizado por la definicion de arquetipos para intercambiar informacion o pedazos de
informacion clinica entre distintos sistemas.

Una estrategia distinta a la de definicion de arquetipos es la propuesta por Health
Level Seven (HL7), que apuesta por el intercambio de mensajes bajo formatos
estandarizados.

Los trabajos de estas dos prestigiosas organizaciones, una americana y la otra
europea, son considerados sobresalientes, es por eso que se detallan con detenimiento en
este trabajo, y son tomadas como referencias.

s CEN 1SO13606

Es una norma propuesta por el CEN y aprobada como estandar internacional por
ISO. Esta disefiado con miras a lograr la interoperabilidad seméantica en la comunicacién
de historiales médicos electronicos.

Los objetivos de la norma EN13606 son (extracto de la introduccion de EN13606):

«El objetivo general de esta norma es definir una arquitectura de la informacién
rigurosa y estable para la comunicacion de parte o de la totalidad de la historia médica
electronica de un paciente. Esto es para soportar la interoperabilidad de sistemas y
componentes que necesitan comunicar (acceder, transferir, agregar o modificar) datos de
HME a través de mensajes electrénicos o como objetos distribuidos:

e Preservando el significado clinico original previsto por el autor.

e Que refleje la confidencialidad de los datos segun lo previsto por el autor y
el paciente» (22).

Para lograr estos, EN13606 presenta un enfoque innovador descrito como
arquitectura de Modelo Dual. Este modelo dual propone la separacion de la informacién y
el conocimiento.
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La informacidn esta estructurada a través de un modelo de referencia que contiene
las entidades de base para la representacion de toda la informacién de la HME. Por otro
lado el conocimiento se construye en base a arquetipos, en estos se definen los conceptos
clinicos, como pueden ser; medicion de glucosa, presion arterial o historia familiar, en una
estructura que permite las combinaciones de restricciones sobre las entidades definidas.
Ademas proporciona un significado semantico gracias a la estructura del Modelo de
Referencia.

La interaccion entre el modelo de referencia y el modelo de arquetipos, proporciona
una ventaja en la evolucion de los sistemas de informacion.

Alcance

Este estandar especifica la arquitectura necesaria para lograr la interoperabilidad
entre sistemas o0 servicios, que provean o consuman datos de HME. Esta norma no pretende
especificar la arquitectura interna o disefio de base de datos para sistemas de HME.

El registro o extracto de registro que serd objeto de comunicacion es un registro
sobre una Unica persona, Yy el alcance de la comunicacion de ese registro gira en torno a esa
persona y en beneficio de ella.

El uso de los registros de historias médicas para otros fines tales como
administracion, gestion, investigacion y epidemiologia, no son el foco de esta norma, pero
sin embargo se pudiese encontrar en ella alguna utilidad.

En esta norma se define un lenguaje para la representacion de arquetipos que puede
ser utilizada como formato de comunicacion entre arquetipos individuales.
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Extracto de HME
compuesto (

cada una
contiene

Figura 6. Estructura de la HME en EN13606
Fuente: Adaptado de CEN. EN13606 Part 1. [En linea] 11 de Septiembre de 2009.

http://www.en13606.org/resources/files/doc_details/1-en13606-part-1.

En la Figura 6 se observa que la HME se divide en una jerarquia de carpetas, cada
carpetas tiene un conjunto de composiciones, estas a su vez se dividen en secciones que
tienen diferentes tipos de entradas agrupadas o individuales.

El uso de arquetipos proporciona una manera de representar esta informacién y hace
posible la distribucion de estas especificaciones, en apoyo a la interoperabilidad semantica
de HME compartida.

A largo plazo, se espera que mediante la participacion de organismos nacionales en
al area de salud, organizaciones académicas y organismos profesionales, en el desarrollo de
arquetipos, contribuird al impulso de una practica clinico-informéatica de calidad. De la
misma forma se estipula la existencia de bibliotecas de arquetipos de dominio publico de
rango regional o nacional, en distintos paises, que contengan definiciones de arquetipos que
se puedan acceder a través de internet, y descargar para el uso local dentro de los sistemas
de HME.
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@ HL7

Es una organizacion internacional sin fines de lucro, con sede principal en E.E.U.U.,
se encarga de generar especificaciones que pretenden dar solucion al problema de la
comunicacion de sistemas heterogéneos en al area de la salud (23).

Esta organizacion ha definido un numero importante de estandares relacionados con
mensajeria y documentos clinicos, estos son:

Mensajeria HL7 Version 2 (HL7 V2)

Es un estandar para el intercambio de mensajes en los &mbitos clinicos, econdémicos,
asistenciales y logisticos, entre otros. Su primera version fue creada en 1989, por su
antigiedad cabe destacar que es uno de los estandares de mensajeria mas utilizado en el
mundo de la salud (24).

HL7 V2 no estd basado en ningin modelo de referencia, es el estandar HL7 mas
aceptado y utilizado a nivel internacional pues es sencillo de implantar, siempre y cuando
los entes involucrados en la emision y recepcidn de los mensajes definan previamente la
estructura semantica del mensaje.

Mensajeria HL7 Version 3 (HL7 V3)

Se puede decir que es la evolucion de HL7 V2, respondiendo a superar problemas
presentados con HL7 V2 y presentando una nueva forma de abordar el problema de la
interoperabilidad.

Estd basado en un modelo de referencia llamado Reference Information Model
(RIM). Todos los mensajes se derivan de un nacleo en comun, el RIM. Se pretende que el
modelo comun dé soporte y sea capaz de extenderse para los distintos dominios del area de
la salud (25).

Este modelo de referencia esta escrito en lenguaje Unified Modeling Language
(UML). De éste se derivan los D-MIN (modelos de dominio), y a su vez de los dominios
los R-MIN (modelos enriquecidos), para asi desembocar en los HMD (modelos jerarquicos
de mensaje). De los modelos jerarquicos se pasa entonces a las plantillas XML que son
utilizadas para el intercambio de la informacion.

La importancia del modelo de referencia es que establece un marco para hacer
posible la interoperabilidad semantica.

HL7 CDA R2
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El HL7 Clinical Document Architecture (CDA), Arquitectura de Documento
Clinico, es un Documento/Mensaje, es decir, el mensaje a intercambiar es el documento
mismo y el documento en si es un mensaje.

Un documento CDA esta escrito en lenguaje XML, con entradas normalizadas que
permiten el facil procesamiento de su contenido. La estructura de CDA esté definida por
una cabecera y un cuerpo, este Gltimo a su vez tiene una entrada de datos estructurada y
otra no estructurada.

El objetivo de CDA es lograr el intercambio de documentos/mensajes
estandarizados entre aplicaciones heterogéneas, pero no es una especificacion de sistemas
de HME como tal. Tampoco determina aspectos relacionados con el almacenamiento,
intercambio de documentos, politicas de seguridad y secreto compartido (26).

CDA es un modelo de documento de marcado, que especifica la estructura y
seméantica de «documentos clinicos» con el propdsito de intercambiar documentos. Un
documento clinico tiene las siguientes caracteristicas:

e Persistencia: un documento clinico continta existiendo en un estado
inalterable, por un periodo de tiempo definido por las leyes o
necesidades de la localidad o pais.

e Administracién: un documento clinico es gestionado por una
organizacion que se encarga de su cuidado.

e Potencial para la autenticacion: un documento clinico es un
compuesto de informaciéon que se destina a ser legalmente
autenticado.

e Contexto: un documento clinico establece por defecto el contexto
para su contenido.

e Integridad: la autentificacion de un documento clinico se aplica en
su totalidad y no se aplica a porciones o partes del documento sin el
contexto completo del documento.

e Legibilidad humana: un documento clinico es humanamente legible.

Un documento CDA es un definido y completo objeto de informacién que puede
incluir texto, imagenes, sonidos y otros contenidos multimedia.

Alcance

El proposito de CDA es la estandarizacion de documentos clinicos para
compartirlos o intercambiarlos entre sistemas heterogéneos.
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El formato de los documentos clinicos mas alla del intercambio, no se abordan en la
especificacion CDA, como por ejemplo, el formato de datos usado para almacenar los
documentos clinicos.

CDA no especifica la creacion o administracion de documentos, sélo la estructura
del documento a ser intercambiado. Si bien puede ser posible utilizar directamente el
esquema de CDA en un entorno de creacion de documentos, tal uso no es el propdsito
principal del CDA.

Descripcion técnica
e Estructura de un documento CDA:

Un documento CDA se compone de una cabecera y un cuerpo. El encabezado
identifica y clasifica el documento, se proporciona informacién sobre la autenticacién, el
encuentro, el paciente, y el proveedor, y establece el contexto para el documento en su
conjunto. El cuerpo contiene el informe clinico, y se divide conceptualmente en secciones
anidadas (27).

Un documento CDA se divide en tres partes: cabecera, cuerpo estructurado y cuerpo
no estructurado. La estructura del documento CDA se ilustra en la Figura 7.

-Identificador Unico, referencia a
documentos relacionados (versiones
anteriores, etc)

Cabecera -Fecha de creacion

-Autor del documento
-Identificacion del paciente

-Tipo de documento

- Informacion no estructurada,
———»normalmente texto plano cuyo fin es
simplemente ser visializado.

Cuerpo no
estructurado

-Generalmente contiene los mismos
datos de la seccién previa, pero estos
Cuerpo estructurado ———®estan estructurados semanticamente de
manera que puedan ser procesados sin
perder significado.

Figura 7 - Partes de un CDA
Fuente: Elaboracion propia
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= Estandares de terminologias
Son vocabularios que proporcionan codigos determinados para conceptos clinicos
tales como alergias, listas de problemas, enfermedades, diagndsticos y medicaciones, que
pueden tener variantes en el registro en papel 0 en una transcripcion.

Algunos estadndares de terminologias son; ICD 10, para realizar diagnosticos
médicos, SNOMED, para utilizacion de términos clinicos y LOINC, para registrar
resultados de laboratorio.

Los estdndares relacionados con terminologias no son de interés directo de este
trabajo, por eso no se realiza una profundizacion sobre ellos.

U.C.V. Facultad de Ciencias, Escuela de Computacion Pagina 45



Sistema de Historia Médica Electrénica para SOS Telemedicina

CAPITULO Ill - LEVANTAMIENTO DE INFORMACION

3.1 Introduccion

Teniendo en cuenta los conceptos planteados en el marco conceptual sobre la
historia médica, la historia médica electrénica y sus estdndares, es necesario pasar a un
proceso de recoleccion de informacion relacionada con el contexto a modelar (historias
médicas). Esto para poder avanzar hacia una solucidn viable del problema antes expuesto.

El proceso de recoleccion de informacion consta de una serie de actividades de
investigacion, con el propdsito de obtener informacion y generar informacion a través de
ella. Informacion que es relevante a la hora de modelar un sistema de historias médicas
electronicas.

Debido a que la solucién propuesta esta orientada a ser aplicada en los ambulatorios
del programa SOS Telemedicina muchas de las actividades realizadas en el levantamiento
de informacion estan relacionadas con centros asistenciales de nivel ambulatorio.

3.2 Actividades de investigacion
Para recolectar informacidn inherente al sistema de historias médicas que se maneja
en los distintos ambulatorios o centros de salud, se realizaron las siguientes actividades:

e Visitas y llamadas telefonicas a ambulatorios: el equipo de desarrollo se
entrevistd con trabajadores de salud que laboran en los ambulatorios con el
objetivo de identificar actores y procesos en los centros de atencion sanitaria. El
tipo de la entrevista fue no estructurada. Las entrevistas fueron grabadas para su
mejor aprovechamiento.

e Recoleccion de formatos de historia: se recolectaron diversos formatos usados
para la historia médica, manejo de estadisticas y otros fines de salud. Esto se
hizo a través de la colaboracién del equipo SOS Telemedicina y en las visitas a
ambulatorios.

e Reuniones con médicos: para consolidar y validar los formatos y flujos de
trabajo elaborados, se realizaron entrevistas con médicos de distintas
especialidades, algunas se realizaron personalmente y otras por medio de video-
Ilamadas.

e Investigacion particular: indagacion por parte del equipo de desarrollo
mediante bibliografias recomendadas y en el internet.

e Otras actividades: reuniones y conferencias con panelistas y personalidades
ilustradas en informatica médica y telemedicina.
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Todas estas actividades fueron realizadas coordinadamente con la ayuda del equipo
de SOS Telemedicina.

Los centros ambulatorios entrevistados fueron los siguientes:

e Ambulatorio Jesus Reguetti, Edo. Miranda Municipio. El Hatillo. Visita de
campo.

e Ambulatorio de Mapire, Edo Anzoategui. Llamada telefonica.

e Ambulatorio de medicina tropical UCV. Visita de campo.

e Ambulatorio Docente UCV. Visita de campo.

Las reuniones concretadas con los médicos incluyen a los siguientes especialistas:

e Dra. Jacqueline Panvini. Médico especialista en Puericultura y Pediatria.
e Dr. Jesus Velasquez. Médico especialista en Puericultura y Pediatria.

e Dr. Héctor Arrechedera. Director del Centro de Informéatica Médica.

e Dr. Fernando Jiménez. Médico especialista en Psiquiatria.

» Detalle de otras actividades
Una de las actividades adicionales que se llevo ha cabo en este trabajo de grado fue
asistir al «Il Seminario Regional sobre Salud-e y Telemedicina en América Latina y el
Caribe: Préacticas de innovacién y estandares» que se realiz6 en la ciudad de Caracas el 26
y 27 de julio de 2011. Promovido por la Secretaria Permanente del SELA con el apoyo de
la OPS/OMS y de la CEPAL. En la Figura 8 se muestran las organizaciones y empresas
participantes en el evento.

Il Seminario Regional sobre Salud-e y Telemedicina en Ameérica Latina y el Caribe:
Practicas de innovacién y estandares

26y 27 de julio de 2011
Caracas, Venezuela

@ @ Rl (CLARA X7 canty_ qaaq

*
A e * o

CEPRL e UNION EUROPEA

(IO F CLOre oy

TELESALUD

Figura 8. Il Seminario Regional sobre Salud-e y Telemedicina
Fuente: SELA. Il Seminario Regional sobre Salud-e y Telemedicina en América Latina y el Caribe: Practicas de
innovacion y estandares. [En linea] Julio de 2011. http://www.sela.org/view/index.asp?ms=258&pageMs=87355.

El objetivo general de dicho seminario fue «Contribuir al didlogo regional, a partir
del intercambio de experiencias y buenas practicas relacionadas con el uso de las
Tecnologias de Informacion y Comunicacion (TIC) en la prestacion de servicios médico-
sanitarios, con particular énfasis en la innovacion, en las nuevas herramientas y soportes y
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en los nuevos desarrollos normativos, en apoyo a los procesos de integracion social en
América Latina y el Caribe» (28).

También se participd en reuniones organizadas por el Equipo de SOS Telemedicina
entre las que se puede destacar:

e Reunidn con el Dr. Jorge Hernandez Rojas perteneciente a la Direccion de Salud
de la alcaldia del municipio Sucre, el dia martes 02 de Agosto de 2011, donde se
converso sobre las iniciativas de historia médica electronica de alcaldia y los
resultados obtenidos de la aplicacion del sistema de HME (desarrollado por
ellos) en los ambulatorios del municipio.

e Actividad divulgativa organizada por la Facultad de Medicina UCV, con tres
invitados internacionales la Dra. Selene Indarte, Dr. Andrés Fernandez y Lic.
Enrique Oviedo, panelistas en el evento «ll Seminario Regional sobre Salud-e y
Telemedicina en América Latina y el Caribe: Practicas de innovacion y
estandares» organizado por la SELA, actividad en la cual se converso sobre e-
Salud, particularmente sobre la historia médica electronica.

3.3 Informacidn recolectada

Mediante las actividades de recoleccion de informacion realizadas fue posible
obtener variedad de formatos de historias médicas y de reportes de tipo estadistico. Se pudo
identificar las distintas actividades realizadas en los ambulatorios y los actores que
intervienen en dichas actividades.

Se determind el tipo de historia médica (en formato) en cada ambulatorio
entrevistado, véase la Tabla 1.

Tabla 1. Tipo de historia médica por centro asistencial

Ambulatorio de Historia médica tradicional en papel.
Mapire.

Ambulatorio de Historia médica tradicional en papel y electronica.
medicina tropical
UCV.

Ambulatorio Historia médica tradicional en papel y electronica.
docente UCV

AoV Ee g [OWESIEE | Historia médica tradicional en papel.
Reguetti.

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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3.3.1 Formatos de informacién recolectados

A través del programa SOS Telemedicina y por medio de las visitas a ambulatorios
se pudo recolectar una serie de formatos de donde se recoge informacion clinica y
estadistica. En la siguiente Tabla 2 se muestran los formatos recolectados del sistema de
informacion de salud (29) y otros, indicando el centro de salud o ambulatorio de origen.

Tabla 2. Formatos de informacion clinica recolectados

Centro asistencial

Ambulatorio de
Mapire.

Ambulatorio de
medicina tropical
UCV.

Ambulatorio
docente UCV

Ambulatorio Jesus
Reguetti.

Equipo SOS
Telemedicina

Formato de informacion clinica

EPI 10: registro diario de morbilidad de la consulta general.
EPI 15: registro mensual de enfermedades por aparatos y
sistemas.

SIS-01 FF: ficha Familiar.

SIS-01 HCBI: historia clinica basica integral.

DSP 03: formato de sistema estadistico anterior.

DSP 04: formato de sistema estadistico anterior.

No se obtuvieron formatos de este centro. Sin embargo se
observo el funcionamiento de la historima médica electronica
que se usa en el ambulatorio.

Se observé el funcionamiento de la historima médica
electronica que se usa en el ambulatorio. La cual resulta ser
una suerte de hibrido entre manuscrita y electronica. No se
obtuvieron formatos de este centro.

Formato de historia propuesto por la Alcaldia de Miranda.
Forma SIS-01 HCBI: historia clinica basica integral.
Formatos propios por area o especialidad

Formato sistema bésico del nifio. MPPS.

Formato carnet Perinatal. OPS / OMS.

Formato historia clinica perinatal. MPPS.

Formato historia clinica pediétrica. Instituto Mexicano de
Seguro Social Cruz / Contreras.

Formato historia obstétrica. Alcaldia Metropolitana de
Caracas, Maternidad «Concepcién Palacios».

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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3.3.2 Actividades identificadas

Mediante las visitas y llamadas telefonicas se pudo identificar las principales
actividades que se llevan a cabo en los ambulatorios entrevistados. La Tabla 3 tabla tal
muestra los distintos ambulatorios entrevistados y sus actividades.

Tabla 3. Actividades identificadas por centro asistencial

ORI B EWEIM | Actividades 0 procesos

Ambulatorio de
Mapire.

Manejo diario de historias médicas.
Proceso de atencion Materno infantil.
Programa de inmunizacion.

Control de obesidad.

Realizacion de reportes.

Ambulatorio de e Seguimiento de pacientes con VIH.

medicina tropical e Activiades de infectologia.
UCV.

Ambulatorio e Manejo diario de historias de medicina general.
docente UCV.

Ambula_torio Jesus e Manejo diario de historias médicas.
Reguetti. e Archivo general de historias médicas.

e Programa de inmunizacion.
e Activiades de farmacia.

e Activiades de odontologia.
e Activiades de laboratorio.
e Activiades de ginecologia.
e Realizacién de reportes.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Una muestra de los formatos recolectados puede observarse en la Figura 9 y Figura
10.
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Figura 10. SIS-01 HCBI

Fuente: Sistema de informacién de salud, MPPS.
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3.3.3 Flujos de atencion identificados
A través de las visitas y entrevistas a los distintos ambulatorios y centros de salud se
logro identificar un flujo genérico de atencion al paciente.

A continuacion en la Figura 11 se presenta el flujo del proceso asistencial, segun la
informacion recabada.

Consultorio Archivos de historias

9 6
Sala de espera

Recepcion
[Ca———]
4

Figura 11. Flujo de atencién en ambulatorios sin sistema de HME
Fuente: Elaboracion propia

Los principales sitios o espacios de un ambulatorio son:

e Recepcion: lugar donde se llevan a cabo actividades administrativas.

e Sala de espera: lugar donde el paciente espera a ser atendido.

e Consultorio: lugar donde el paciente es atendido por el médico.

e Archivo de historias: lugar donde se almacenan las historias médicas de los
pacientes.

La Figura 11 describe el flujo del proceso asistencial de la siguiente manera:

1. Llegada de paciente.
2. Busqueda de cita.
3. Busqueda de historia.
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-Crear historia* (Si no posee)

No ok

Enviar paciente a sala de espera.
Enviar historia a consultorio.
Pasar paciente a consultorio.
Atender paciente.

-Actualizar historia.
8. Almacenar historia.
9. Mover paciente.

3.3.4 Reportes identificados

En su mayoria los centros de salud y ambulatorios visitados tienen el deber de
entregar un conjunto de reportes estadisticos mensuales al MPPS (Ministerio del Poder
Popular para la Salud), la Tabla 4 muestra los reportes que maneja cada centro de salud

entrevistado.

Tabla 4. Reportes identificados

Centro asistencial

Ambulatorio de
Mapire.

Ambulatorio de
medicina tropical

UCV.

Ambulatorio
docente UCV

Ambulatorio Jesus
Reguetti.

Reportes

e Morbilidad.

e Enfermedades de notificacion obligatoria.
e Inmunizaciones

e Atencion primaria por programas.

¢ No entregan reportes al ministerio.

e No se determind.

e Morbilidad.

e Enfermedades de notificacion obligatoria.
e Inmunizaciones

e Atencion primaria por programas.

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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3.3.5 Actores identificados

En los distintos ambulatorios entrevistados se pudo identificar los siguientes actores
que hacen vida dentro de los centros de salud que interactian con el sistema de historias
meédicas, ver Tabla 5.

Tabla 5. Actores identificados

Actor Descripcion

Personal médico e Meédico general o especializado encargado de tratar al
paciente.

Personal sanitario e Personal de enfermeria o asistente médico que labora en el

0 de enfermeria ambulatorio.

Personal e Personal que realiza distintas actividades administrativas en el

administrativo ambulatorio, entre ellas llevar el proceso de reportes

estadisticos.

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Adicionalmente se confirmé el hecho de que dichos actores no solo realizan sus
propias actividades sino que en casos de dificultad pueden asumir roles pertenecientes a
otro actor, como es el caso de las enfermeras que en centros ambulatorios llevan el manejo
de los reportes estadisticos, o el caso de algun personal sanitario el cual asume roles
correspondientes al médico si éste no se encuentra. Por lo cual un actor dentro de los
centros de salud puede cumplir con mas de un rol a la vez.

3.3.6 Observaciones

Cierta informacidn recolectada referente a los centros asistenciales y al manejo de la
HM que no se pudo categorizar por su caracter heterogéneo, se muestra a continuacion
como una lista de observaciones obtenidas:

e No existe una historia méedica Unica (manual o electronica).

e Se encontraron diversas formas y maneras de llevar una historia médica.

e Esvariado el nmero de areas especializadas en los ambulatorios (0 — muchas).

e Carencia de integracion entre los formatos encontrados.

e Intencion del Estado Venezolano de estandarizar los formatos de historias
médicas.

e Los proceso de registro, control y seguimiento encontrados son similares.
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e Ultilizacion de diversos términos para referirse a un mismo concepto.
e Se encontraron problemas de unificacion en la nomenclatura.

3.4 Informacion generada

Mediante la informacion de recabada fue posible generar informacion necesaria
para poder modelar un sistema de historias médicas electronicas. Esta informacion consta
de los siguientes elementos:

e Actividades relacionadas con el sistema de historias médicas.
e Formatos de historia médica integral.
e Propuesta de formato de historia materno-infantil.

3.4.1 Actividades en comun
Se pudieron identificar actividades en comun que realizan los centros asistenciales
visitados con relacién a:

e Manejo diario de historia médica.
e Atencion materno-infantil.
e Reportes estadisticos.

Estas actividades fueron modeladas mediante diagramas de actividades en los que se
representan los flujos de trabajo presentes, las distintas sub-tareas que los conforman y los
actores que intervienen normalmente en cada una.

» Manejo diario de historia médica
El manejo diario de la historia médica hace referencia a aquellas actividades que se
realizan para atender a un paciente y que estan relacionadas con el registro de la historia
médica general o integral. Estas actividades van desde el momento en que el paciente llega
a la consulta hasta que es dado de alta o trasladado a otro centro de salud.

La Figura 12 muestra el flujo de actividades que se realizan en el proceso asistencial.
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. Personal sanitario o de enfermeria.

Figura 12. Diagrama de actividad manejo diario de historias médicas
Fuente: Elaboracién propia

= Atencion Materno-Infantil
El control materno infantil abarca desde los primeros dias del embarazo hasta los 40
dias después del nacimiento del bebe. EI manejo de HM en el &rea de materno infantil se
puede dividir en dos actividades: la que se realiza antes del nacimiento denominada
«prenatal» y la que se realiza despues del nacimiento denominada «posnatal».

«* Prenatal

Se puede apreciar en la Figura 13 el flujo de actividades que se realizan en el proceso
de atencion materno infantil en la etapa prenatal.
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eguimiento? traslado?

. Personal médico Nota: prenatal comprende el control de la
madre durante el embarazo hasta el
nacimiento del nifio.

. Personal sanitario o de enfermeria.

Figura 13. Diagrama de actividad Materno infantil — Prenatal
Fuente: Elaboracion propia

« Postnatal

Se puede apreciar en la Figura 14 el flujo de actividades que se realizan en el proceso
de atencion materno infantil en la etapa postnatal para el cuidado del recién nacido.

¢Posee H
mI?

Nota: el posnatal para el recien
nacido comprende desde el
nacimiento del nifo hasta los
cuarenta dias de nacido.

. Personal medico

. Personal sanitario o de enfermeria.

Figura 14. Diagrama de actividad Materno infantil — Recién nacido
Fuente: Elaboracion propia

U.C.V. Facultad de Ciencias, Escuela de Computacion Pagina 58



Sistema de Historia Médica Electrénica para SOS Telemedicina

¢Posee H
Materno-
Infantil?

Nota: el posnatal para la madre
comprende desde el nacimiento
del nifio hasta los cuarenta dias

del parto a este periodo se le
. Personal médico denomina puerperio.

. Personal sanitario o de enfermeria.

Figura 15. Diagrama de actividad Materno infantil — Madre
Fuente: Elaboracion propia

Se puede apreciar en la Figura 15 el flujo de actividades que se realizan en el
proceso de atencion materno infantil en la etapa postnatal para la el cuidado de la madre. A
esta etapa se le denomina puerperio y comprende los cuarenta dias después del parto.

= Reportes estadisticos
Concierne a la emision de reportes estadisticos de morbilidad y enfermedades de
notificacion obligatoria. Esta es una tarea asignada al personal administrativo y en la que
interviene también el personal sanitario.

. Personal sanitario o d enfermeria.

D Personal administrativo

Figura 16. Diagrama de actividad Reportes estadisticos.
Fuente: Elaboracion propia

Registro
semanal y
mensual de

Entrega

mensual de |
reportes a

Se puede apreciar en la Figura 16 las actividades realizadas para recabar la
informacion necesaria para la entrega del reporte mensual al distrito sanitario
correspondiente.
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CAPITULO IV — EVALUACION DE HERRAMIENTAS
DE HISTORIAS MEDICAS ELCTRONICAS

4.1 Introduccion

En el mundo de la medicina existen un sin nimero de herramientas, aplicaciones o
sistemas de software que se encargan de llevar un registro electronico de las historias
médicas.

Escoger una herramienta, mejorarla y adaptarla a las necesidades, es la mejor
opcion cuando no se quiere empezar un proyecto desde cero. Es siempre una ganancia
poder observar lo que otros han hecho o estan haciendo, sirve para hacerse una idea puntual
sobre la forma que debe tener el proyecto propio.

Evaluar herramientas existentes de HME permite tomar una decision en cuanto al
desarrollo propio de un sistema de HME. Partiendo inicialmente por determinar si se opta
por adaptar una de esas herramientas a las necesidades del proyecto, apoyarse en las
potencialidades que puedan tener desde su «nucleo» y crear un sistema partiendo desde ahi,
0 bien tomar cada una de ellas tan solo como referencias para realizar un proyecto de base.

Es importante destacar que en la actualidad no existe ningun sistema de HME que
sea reconocido ampliamente (nacional o internacionalmente) por sus beneficios al sistema
de salud o al cuidado del paciente, segun lo observado por los autores durante el proceso de
investigacion de este trabajo. Por el contrario son maltiples las ofertas de sistemas de HME,
donde cada empresa o casa de software presenta su herramienta como la mejor. Por tanto
resulta complicado discernir cual es el sistema de historias médicas indicado para satisfacer
las necesidades de una organizacién de salud. Por el caracter del programa SOS
Telemedicina se privilegiaron las iniciativas de naturaleza open source.

Para realizar una evaluacion adecuada, primeramente se debe dejar en claro cuéles
son las necesidades a satisfacer. Un sistema de HME para el programa SOS Telemedicina
debe cumplir como minimo con los requerimientos expuestos en el primer capitulo de este
documento.

Fue de vital importancia que la evaluacion realizada pudiese ser verificada por
terceros, por lo cual se hizo necesario definir, medir y analizar ciertos criterios para
justificar la seleccion de la herramienta adecuada para que SOS Telemedicina logre
alcanzar los objetivos propuestos.

4.2 Herramientas de seleccionadas
Se seleccionaron tres herramientas considerando como caracteristica predominante
el hecho de que fuesen herramientas open source. Luego de una extensa busqueda a través
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de la «world wide web» y de recibir distintas recomendaciones por parte del programa SOS
Telemedicina, las herramientas seleccionadas fueron las siguientes:

e Medical, http://medical.sourceforge.net/es/index.html
e Open MRS, http://openmrs.org/
e OpenEHR Gen-Framework, http://code.google.com/p/open-ehr-gen-framework/

Las dos primeras son sistemas de historias medicas electronicas, de gran
«popularidad» utilizadas en varias partes del mundo, y la tercera es un «framework» (un
conjunto estandarizado de conceptos, practicas y criterios para enfocar un tipo de
problematica particular) para la construccion de aplicaciones de HME.

4.2.1 Medical
Es una herramienta de control de atencién médica y administracion de instituciones
de salud que ofrece las siguientes funciones:

e Expediente Médico Electronico.
e Sistema de Gestion Hospitalaria (HIS).
e Sistema de Informacion de Salud (SIS).

El objetivo de esta herramienta es contribuir con los profesionales de la salud
alrededor del mundo para mejorar la calidad de vida de los mas necesitados, ofreciendo un
sistema libre que optimice la promocidn de la salud y la prevencion de la enfermedad.

Medical funciona bajo Open ERP, el cual es un sistema ERP-CRM. Tiene
componentes separados en esquema cliente-servidor. Anteriormente era conocido como
TinyErp.

Su arquitectura es cliente-servidor (aplicacion de escritorio) y web, esta desarrollado
en lenguaje Python y trabaja con el manejador de base de datos PostgreSq|l.

Esta optimizado para trabajar sobre un entorno Linux, pero tiene también soporte
completo para ambientes Windows (30).

Comunidad de Medical: http://medical.sourceforge.net/community.html

= Funcionalidades:

e Esta focalizado en medicina familiar y APS (Atencion Primaria de la Salud).
e Interés en condiciones socio-econdmicas (estilos de vida, ambito familiar,
educacion...).

e Enfermedades y procedimientos médicos bajo los estandares (ICD-10 / ICD-10-
PCS).
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e Marcadores genéticos y riesgos hereditarios: méas de 4200 genes relacionados

con enfermedades.

Epidemiologia y otros registros estadisticos.

Recetas.

Facturacion.

Administracion del paciente (creacidon, evaluacion / consultas, historia ...).

Administracion del personal médico.

Administracion de laboratorio.

Gestion de almaceén y de cadena de abastecimiento.

e Administracion financiera y gestion hospitalaria.

e Software libre: Licencia GPL v3.

e Medical cuenta con una comunidad abierta de desarrollo, y aunque funciona
bajo OpenERP es independiente del ERP/CRM, posee soporte multiplataforma
y protocolos para el desarrollo de nuevos mddulos.

=  Fortalezas:

e Esun producto software terminado, listo para usar.

Maneja registros de enfermedades y procedimientos médicos bajo los estandares
(ICD-10/ ICD-10-PCS).

Ofrece un sistema completo de gestion hospitalaria.

Genera registros estadisticos.

Brinda un registro electrénico de pacientes.

Posee una estructura modular, favoreciendo la escalabilidad.

= Debilidades:
e No maneja estandares de interoperabilidad.

4.2.2 OpenMRS

Es un proyecto colaborativo de codigo abierto. El sistema esta disefiado para ser
utilizado en entornos de recursos muy pobres y puede ser modificado con la adicion
de nuevos elementos de datos, formularios e informes sin necesidad de programacion. Esta
concebido comouna plataformaque muchas organizaciones pueden adoptary
modificar evitando la necesidad de desarrollar un sistema desde cero.

OpenMRS se basa enun «diccionario de conceptos» en el que se describen
todos los elementos de datos que se pueden almacenar en el sistema, tales como los
hallazgos clinicos, pruebas de laboratorio o datos socio-econdémicos. Este método evita la
necesidad de modificar la estructura de base de datos para afiadir nuevas enfermedades, por
ejemplo, y facilita el intercambio de diccionarios de datos entre los proyectosy los
sitios. Una de las caracteristicas importantes OpenMRS es su construccion modular que
permite la programacion de nuevas funciones sin tener que modificar el codigo del nucleo.
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OpenMRS esta basado en web, pero se puede implementar en una sola computadora
portétil o en un servidor grande y se ejecuta en Linux, Windows o Mac OS X (31).

= Caracteristicas:

Diccionario de conceptos.

Seguridad: autentificacion de usuarios.

Control de acceso: basado en privilegios.

Registro de pacientes.

Multiplicidad de identificadores de pacientes.

Importacion y exportacion de datos.

Soporta estandares HL7 — V2.

Estructura modular desde el punto de vista administrativo y de desarrollo.
Relaciones entre pacientes.

Mezcla de pacientes duplicados.

Localizacion e internacionalizacion.

Soporta datos complejos: imagenes, archivos de sonido etc.
Herramientas flexibles para realizar reportes.

=  Fortalezas:

Es un producto software terminado, listo para usar.

Brinda un registro electronico de pacientes.

Posee una estructura modular, favoreciendo la escalabilidad.

Es configurable y adaptable a las necesidades.

Esté basado en tecnologias Java.

Puede utilizar distintos manejadores de base de datos (MySQL, Oracle,
SqlServer, PostgreSQL).

Posee una comunidad de desarrollo.

Madulos desarrollados para telefonia movil.

= Debilidades:

No posee protocolos de comunicacion, para interoperabilidad.

Dificultades en los procesos de creacién y/o modificacion de médulos, asi como
la implementacion de las vistas necesarias para adecuar la aplicacion a las
necesidades del programa SOS.

La Figura 17 muestra las aplicaciones de OpenMRS desplegadas en el mundo.
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Figura 17 OpenMRS Atlas
Fuente: OpenMRS. OpenMRS Atlas. [En linea] http://openmrs.org/about/locations/.

Caracteristicas de la plataforma

e Estandares: Manejo de HL7 versién 2.
e Plataforma de Desarrollo: Java

e Soporte: extensa comunidad de desarrollo, soporte, mailing list, blogs, pruebas

y documentacion.

e Despliegue: base de datos Mysqgl, plataforma java, servidor Tomcat. Rapido

despliegue en la situacion de prueba de la aplicacion.

4.2.3 OpenEHR-Gen-Framework

Es un generador de sistemas de historia médica electronica basado en el estandar

OpenEHR.

Un Framework, ver Figura 18, es un marco de trabajo, aplicacion parcial, genérica y
reusable, que resuelve funcionalidades basicas simplifica y acelera nuevos desarrollos (32).

/ Aplicacion Particular \

Componentes Especificos I

N /

Figura 18. Estructura de aplicacién basada en framework
Fuente: Pazos, Pablo y Carrasco, Leandro. OpenEHR Gen Framework. [En linea]

http://code.google.com/p/open-ehr-gen-framework/.
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OpenEHR es un estandar abierto para crear HME normalizadas orientadas a la
gestion del conocimiento. Para soportar proyectos de HME econdmicamente viables,
mantenibles y adaptables.

OpenEHR se basa en una arquitectura de modelo dual. El Ilamado modelo de
referencia establece un primer nivel, mientras que las definiciones formales de los
conceptos clinicos en forma de arquetipos y plantillas, establecen un segundo nivel.

El resultado clave de este enfoque es que los arquetipos constituyen una tecnologia
totalmente independiente, estos en el tiempo pueden cambiar y evolucionar, mientras que
las estructuras de datos se mantienen en el tiempo.

Las funcionalidades de Open EHR-Gen Framework son las siguientes:

e En funcioén de la base de conocimiento:
o Generacién automatica de GUI.
o Validacion automatica de datos.

o Generacion de estructuras y persistencia automatica.

e Generacion de CDA no estructurado, incorporada.
e Soporte para generar cualquier sistema de historias médicas:

o El sistema se genera automaticamente a partir de la base de
conocimientos definida por los médicos, enfermeras y técnicos.

e Internacionalizable / Localizable: todos los textos son traducibles y adaptables a
culturas locales.

La arquitectura del framework es MVC (modelo, vista, controlador) + Servicios.
Estd compuesto por; un generador de GUI; un generador y validador de estructuras;
implementa el modelo de referencia normalizado de OpenEHR; posee una base de
conocimientos, donde se agrupan arquetipos y plantillas; tiene un repositorio de datos
clinicos en formato CDA.

Por otra parte, el entorno de desarrollo consta de los siguientes componentes
software:

e JDK 1.6 o superior (Java).

e Grais1.3.7.
e IDE Spring Source Tool Swite (STS) (basado en Eclipse), puede ser también
NetBeans.

e Uncliente SVN.
e Un Manejador de Base de Datos (se recomienda MySQL ).
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=  Fortalezas:

e Esta basado en el estandar OpenEHR y hace uso del estandar CIE10 y HL7
CDA.

e Esun marco de trabajo, para desarrollar sistemas de historias médicas
electronicas.

e Esconfigurable y adaptable a las necesidades.

e Esta basado en tecnologias Java.

e Puede utilizar distintos manejadores de base de datos (MySQL, Oracle,
SqlServer, PostgreSQL).

e Se tiene contacto con los desarrolladores del framework.

e Esaltamente escalable.

= Debilidades:

¢ No posee protocolos de comunicacion, para interoperabilidad. Aunque si se
generan documentos CDA.

Foro OpenEHR Gen- Framework: http://groups.google.com/group/openehr-es

Iniciativas que usan el estdndar OpenEHR:
http://www.openehr.org/shared/resources/usage/commercial.html

3.3 Criterios de evaluacién

Para evaluar las herramientas se consideraron seis criterios, cada uno con un
conjunto especifico de caracteristicas. Por cada herramienta se evalu6 cada criterio de la
siguiente forma:

1. Por cada caracteristica se acumula:

e Un (1) punto si la caracteristica esta presente en la herramienta.
e Cero (0) puntos si la caracteristica se encuentra ausente.

2. Al finalizar de evaluar las caracteristicas asociadas a un criterio, cada
herramienta obtiene el acumulado en nimero de las caracteristicas que posee.

Para culminar la evaluacion se definié el factor de importancia de cada criterio
dentro del programa SOS Telemedicina y se le asignd un valor entre uno y tres puntos,
siendo tres el valor que indica mayor importancia. Estos factores son:

e Alto grado de importancia (3 puntos)
e Grado medio de importancia (2 puntos)
e Grado menor de importancia (1 punto)
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La valoracion de la herramienta en un determinado criterio depende del resultado
total de las caracteristicas por el factor importancia asociado a ese elemento, y la
ponderacion total de la herramienta corresponde al total de las valoraciones en todos los
criterios.

Los criterios definidos fueron:

e Estandares: Se refiere al uso de estandares. A través de su uso es posible el
intercambio de informacion médica entre distintos centros asistenciales y facilita
la unificacion de términos, formatos y procedimientos médicos, ambos
requerimientos del programa SOS Telemedicina.

En la evaluacion se consideraron los estandares expuestos en el capitulo anterior:

1. Health Level Seven (HL7 CDA R2): estandar para el intercambio de
documentos clinicos (en lugar de mensajes),

2. Open EHR: estandar para describir la administracion almacenamiento
de informacion clinica en forma de informes de historia clinica electronica.

3. Clasificacion internacional de enfermedades, CIE 10, estandar para la
clasificacion y codificacion de las enfermedades y una amplia variedad de
signos, sintomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales y
causas externas de dafios y/o enfermedad.

e Plataforma de desarrollo: entorno de software comin en el cual se
desenvuelve la programacion de la herramienta.

1. Plataforma open source: implica que las herramientas utilizan ambientes de
desarrollos open source.

2. Multiplataforma: hace referencia al diferente entorno de desarrollo en
software libre.

e Soporte: documentacion de la herramienta, comunidad de desarrollo y contacto
con personas inmersas en estos proyectos. Esto incrementa la capacidad de
escalabilidad del producto.

1. Documentacion de la herramienta: describe el funcionamiento y uso de la
misma, la descripcion de funcionamiento viene acompafiada de la debida
documentacion del codigo fuente.

2. Comunidad de Desarrollo: grupo de personas que cooperan en el desarrollo
de la herramienta. Estas personas pueden ser usuarios, desarrolladores,
distribuidores, soportistas, traductores entre otras cosas.

U.C.V. Facultad de Ciencias, Escuela de Computacion Pagina 67


http://es.wikipedia.org/wiki/Informaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Sanidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Informe
http://es.wikipedia.org/wiki/Software

Sistema de Historia Médica Electrénica para SOS Telemedicina

e Despliegue: permite conocer los factores necesarios para la instalacion
implantacion y puesta en marcha del sistema.

1. Multiplataforma: refiere a que puede utilizarse en diversas plataformas
(distintas combinaciones de hardware y software).

2. No requiere la instalacion previa de software acoplado: no depende de algun
paquete de software adicional para funcionar.

3. Posee implementaciones en distintos paises del mundo: indica el indice de
popularidad, si la herramienta ha sido instalada y es utilizada en diferentes
iniciativas en varias partes del mundo.

e Funcionalidades: acciones o tareas que es capaz de realizar el sistema. Algunas
de las funcionalidades que debe cumplir dicha herramienta son:

1. Llevar un registro unificado de pacientes: permite tener un registro Gnico de
pacientes e historias, en otras palabras no existe la duplicidad ni de pacientes
ni de historias. Un paciente posee una historia.

2. Gestion de especialidades de manera modular: hace referencia a la
incorporacion de madulos independientes asociados a los dominios clinicos,
es decir: Pediatria, Ginecologia, Emergencias, Psiquiatria, entre otros.

3. Manejo de informacion estadistica y de reportes: refiere a la capacidad de
generar estadisticas y reportes.

e Escalabilidad: habilidad para extender el margen de operaciones sin perder
calidad. La escalabilidad determina la dificultad para que un sistema pueda
evolucionar o modificarse en el tiempo y por ende la dificultad para adaptar por
ejemplo: la interfaz de usuario o permitir en un futuro la posibilidad de
interoperar a través de telefonia mévil, ambos requerimientos del programa SOS
Telemedicina.

1. Capacidad de adaptacion sin modificar la logica interna: esto implica que
posee una estructura adaptable sin la realizacion de cambios drasticos en su
estructura.

2. Posee una estructura modular incrementable: permite incorporar nuevos
modulos a la aplicacion sin modificar el nucleo (kernel).

3. Permite adaptar la interfaz grafica: refiere a los cambios que se puedan
realizar a las interfaces graficas haciendo uso de hojas de estilo, templates,
layouts, etc.
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= Los criterios con un alto grado de importancia (3 puntos) son:

e Escalabilidad, por lo importante que es para el programa SOS Telemedicina
adaptarse y ayudar en las tareas diarias de un centro de salud sin descartar el
posible incremento de funcionalidades y dominios médicos a futuro.

e Estandares, requerido para llevar a cabo el intercambio de informacion médica
tanto interna dentro de la red SOS y a futuro con otros sistemas de HME.

= Los criterios con grado medio de importancia (2 puntos) son:

e Soporte, por la capacidad que da a la escalabilidad y la capacidad de
modificacion del sistema.

e Despliegue, de la herramienta para poder valorar la dificultad de su instalacién y
puesta en marcha.

» Los parametros con un grado menor de importancia (1 punto) son:

e Funcionalidades, las cuales algunas de ellas se cubren en todas las
herramientas, sin embargo existen algunas funcionalidades que corren el riesgo
de no adaptarse a la realidad de las labores de los centros de salud dentro del
programa SOS Telemedicina.

e Plataforma de Desarrollo, la cual no afecta directamente la ldgica de la
aplicacion pero si pudiese afectar los tiempos de desarrollo.

3.4 Metodologia

Se realizaron las instalaciones y pruebas de funcionamiento pertinentes sobre las
herramientas, en ambientes virtuales (destinados solo para pruebas), de manera que se
pudiese observar y determinar que las herramientas cumpliesen o no con las
funcionalidades expuestas en las documentaciones descritas en sus portales web.

Se efectuaron video-conferencias con personas con conocimiento en la materia e
involucradas en los desarrollos de las herramientas evaluadas, para lograr un mayor
acercamiento y compresion:

e Medical: Ing. Luis Falcdn, Argentina. Principal desarrollador de la herramienta.

e OpenEHR Gen-Framework: Ing. Pablo Pazos, Uruguay. Co-creador de la
herramienta, fundador de la comunidad OpenEHR en Espafiol.

e OpenMRS: no se concretd video-conferencia.

e Asosoria general: Dr. Daniel Luna Claro, Jefe del Departamento de Informética
en Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires.
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Se optd por realizar la evaluacion bajo un enfoque cuantitativo en aras de la
objetividad, por lo cual fue necesario:

1. Evaluar las caracteristicas de cada uno de los criterios, ver

2. Tabla 6. Resultados de la evaluacion de los criterios.

3. Evaluar cada criterio de acuerdo con el grado de importancia dentro del
programa SOS Telemedicina, ver

4. Tabla7.

5. Expresar métricas o valoraciones para estos pardmetros en cada una de las
herramientas evaluadas. Ver
6. Tabla 7, especificamente ponderacion total.

3.5 Resultados y analisis

Tabla 6. Resultados de la evaluacién de los criterios

N . . Open
Criterios Caracteristicas Medical EHR Gen Open MRS
Estandares Soporta Open EHR 0 1 0
Soporta HL7 CDA R2 0 1 1
ICD 10 1 1 1
total 1 3 0
Plataforma de Plataforma open source 1 1 1
Desarrollo
Multiplataforma 1 1 1
total 2 2 2
Soporte Documentacion de la herramienta 1 1 1
Comunidad de desarrollo 1 1 1
total 2 2 2
Despliegue Multiplataforma 1 1 1
No requiere la instalacion previa de software 0 1 1
acoplados
Posee implementaciones en distintos paises
1 0 1
del mundo.
total 2 2 3
Funcionalidades Registro unificado de pacientes. 1 1 1
Gestion de especialidades de manera
1 1 0
modular
Manejo de informacion estadistica y de 1 0 1
reportes.
total 3 2 2
Escalabilidad Czapac!dad de adaptacion sin modificar la 0 1 1
légica interna
U.C.V. Facultad de Ciencias, Escuela de Computacion Pagina 70




Sistema de Historia Médica Electrénica para SOS Telemedicina

Posee una estructura modular incrementable 1 1 1
Permite adaptar la interfaz grafica. 0 1 1
total 1 3 3

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Tabla 7. Resultados de la evaluacion de los criterios por el factor de Importancia.

Estandares | Plataforma | Soporte | Despliegue | Funcionalidades | Escalabilidad Pon(tjjtr;mon
Ea Pb Ea Pb Ea Pb Ea Pb Ea Pb Ea Pb
Medical 1 3 2 2 2 | 4 2 4 8 8 1 8 19
OpenEHR Gen | 3 9 2 2 2 2 2 2 3 9 30
Open MRS 0 0 2 2 2 | 4 3 6 2 2 3 9 23
Importancia 3 1 2 2 1 3

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
3puntaje por criterio. ° Puntaje de criterio multiplicado por valor de importancia.

Luego de realizadas las evaluaciones se advirtié que habia un empate técnico entre
las tres opciones estudiadas en los criterios: plataforma de desarrollo y soporte, generando
enorme flexibilidad de desarrollo y capacidad de mantenimiento.

Se lleg6 a una decision teniendo en cuenta los cuatros criterios restantes:

1. Open MRS y OpenEHR Gen Framework son herramientas altamente escalables
lo que significa que pueden evolucionar o modificarse en el tiempo.

2. Al nivel de funcionalidades, se visualiza que la fortaleza de Medical radica en su
amplia gama de funcionalidades que van desde las gestiones de salud,
administrativas, estadisticas entre otras, pero dentro del contexto del programa
SOS Telemedicina son funcionalidades que quedan por fuera de los
requerimientos planteados. Tanto OpenEHR Gen-Framework como Open MRS
necesitarian de programacién. En principio no tiene una funcionalidad elevada a
la hora de registrar los diferentes procesos médicos que tienen lugar en los
centros asistenciales. No obstante, presenta gran flexibilidad al permitir
almacenar metadatos, lo que le confiere una gran capacidad para adaptarse a los
diversos requisitos que presente cada contexto de trabajo.

3. Open MRS es superior en el despliegue lo que significa que puede ser utilizado
bajo multiples plataformas, sin instalacion de otros componentes y tiene muchos
usuarios alrededor del mundo, principalmente porque, entre otras cosas, es Util
en contextos donde no existen jerarquias u organizaciones claramente definidas,
y es necesario mantener informacion que pueda adaptarse a todo tipo de
cambios estructurales y situaciones. Con OpenEHR Gen Framework se puede
generar una estructura de roles de los usuarios identificados en los diferentes
procesos médicos, y prever todas las interacciones médico-paciente que tengan
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lugar en los diferentes centros asistenciales, con la finalidad de poder realizar
estadisticas y analizar los datos.

4. OpenEHR Gen Framework es superior en el criterio estandares, una muestra
clara de ser una herramienta futurista que prevé obtener soluciones altamente
interoperables, capaz de comunicarse y compartir mas que datos, documentos
con otros sistemas e instituciones. Este criterio es determinante para la seleccion
de la herramienta a utilizar.

Por lo antes expuesto y considerando que en SOS Telemedicina se requiere un
sistema de HME altamente escalable con capacidad de intercambio de documentos con
otros sistemas de historias médicas electronicas se recomendd el uso de Open EHR Gen
Framework para el desarrollo de la historia médica de SOS Telemedicina.

OpenEHR Gen Framework es una herramienta que se apoya en el estandar del
mismo nombre, y hace uso ademas de otros estandares de mensajerias y terminologias. Por
tanto tiene un marco conceptual bien afianzado sobre lo que debe ser un sistema de
historias médicas. Ademas OpenEHR Gen Framework no es una herramienta terminada y
lista para usar, por el contrario ofrece un «nucleo» que puede ser expandido, mejorado y
adaptado segun las necesidades.

Se puede describir la herramienta dentro del contexto del programa SOS
Temedicina como «idéneax» para apoyarse en ella para realizar un sistema de HME.
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CAPITULO V — MARCO APLICATIVO

5.1. Introduccién
Este capitulo contiene la descripcion detallada de la solucion software desarrollada,
y realiza un acercamiento sobre el contexto de ésta solucion.

Se exponen las tecnologias utilizadas en el desarrollo de la aplicacion, detallando
los componentes de la plataforma de desarrollo. Aunque el desarrollo estd basado en
tecnologias Java, los componentes de «Groovy & Grails» expanden el entorno de
desarrollo llevando a la aplicacion a otros ambientes mas alla de Java.

Por su parte Groovy es un lenguaje dinamico agil para la Plataforma Java con
caracteristicas novedosas, muchas de ellas inspiradas en otros lenguajes de programacion.
Grails es a la vez un framework para aplicaciones web libre desarrollado sobre el lenguaje
de programacion Groovy. Un entorno de desarrollo Groovy & Grails garantiza una alta
productividad en el desarrollo del software.

La solucion fue elaborada bajo una metodologia de desarrollo &gil, pues se
consider6 que era la mas adecuada segun las condiciones dadas desde el inicio del
proyecto. De los métodos de desarrollo agiles se decidio utilizar el de «Programacion
Extrema», mejor conocido como «XPx». La planificacion del proyecto se realiz en torno a
las iteraciones que fueron definidas segun ésta metodologia.

En este capitulo hace referencia a las actividades realizadas y las decisiones tomadas
en el desarrollo de la solucion. De las aplicaciones software desarrolladas se describe la
arquitectura, el disefio y los detalles de implementacién que se consideraron pertinentes
exponer.

Finalmente se muestran el conjunto de pruebas realizadas sobre el producto final y
los resultados obtenidos.

5.1.1 Contexto del proyecto

Este proyecto se enmarca dentro del programa SOS Telemedicina y ha sido
desarrollado en el contexto del Trabajo Especial de Grado presentado ante la Universidad
Central de Venezuela, Facultad de Ciencias, Escuela de Computacion, bajo la tutoria del
Prof. Robinson Rivas, para optar al Titulo de Licenciado en Computacion, por parte de los
bachilleres: Armando Prieto y Angel Rodriguez, como integrantes del equipo desarrollador.

Participé también en el equipo desarrollador el bachiller Juan Carlos Escalante,
estudiante de pregrado de la Universidad Catolica Andrés Bello, tutorado por la Prof. Simy
Blomer, de la referida universidad. El equipo de desarrollo fue supervisado por la Lic.
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Nancy Urbina. La toma de decisiones fue asesorada y compartida en su mayoria con los
Drs. Héctor Arrechedera y Jesus Veldsquez.

Se conté ademas con la destacada colaboracion del Ing. Pablo Pazos, nacional de
Uruguay, co-creador de la herramienta OpenEHR Gen Framework y fundador de la
comunidad OpenEHR en espafiol (33).

5.2 Detalle de la solucion

El proyecto consistio en el desarrollo de una solucion computacional comprendida
por dos aplicaciones de software. La primera, un sistema de HME, encargado de registrar
expedientes de historias médicas en un centro de cuidado. La segunda, un IMP, que permite
a distintos sistemas de HME (incluyendo al desarrollado en esta solucion), compartir
registros de historias médicas.

El sistema de HME desarrollado, SOS-HME, est4 basado en el estandar OpenEHR,
descrito en las especificaciones de su modelo de referencia y es compatible con ADL 1.4.
Se utiliz6 el ndcleo de la herramienta OpenEHR Gen Framework como base para
desarrollar el sistema SOS-HME.

SOS-HME permite el registro de historias médicas electrénicas. Dentro del sistema
los registros clinicos se clasifican por dominios de trabajo, los dominios pueden ser por
ejemplo, pediatria, cardiologia, trauma, etc.

La composicion de cada dominio es particular, posee unas secciones y las secciones
tienen diferentes entradas de cuidado. En las entradas de cuidado se registran los valores
propios resultantes del acto de asistencia médica. Las secciones y las entradas de cuidados
estan determinadas por las estructuras definidas en los arquetipos existentes en la base de
arquetipos de la aplicacién SOS-HME.

Para un dominio de trabajo existe un grupo de plantillas, cada plantilla esta dividida
en secciones, y cada seccion contiene un conglomerado de arquetipos, como ya se dijo,
cada arquetipo modela las entradas de cuidado. SOS-HME es capaz de adaptarse y modelar
cualquier estructura de datos que pueda ser definida mediante arquetipos, pertenecientes a
la version ADL 1.4.

En otras palabras, el sistema es capaz de transformarse, de mutar o adaptarse a las
necesidades de un centro de atencidn sanitaria. Basta definir las plantillas y los arquetipos,
segun lo que se quiera registrar, alojarlos en la base de arquetipos de la aplicacion y
configurar unos pocos parametros de entrada, para que la aplicacion formule unas
estructuras capturadoras de datos fieles a los arquetipos definidos.

Cada registro clinico que se realiza tiene un estado asociado definido por la
«maquina de estados» de registros clinicos. Es necesario destacar que cada registro clinico
tiene asociado un responsable (puede no ser la persona que ha realizado la transcripcion en
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el computador), éste es el encargado de «firmar y cerrar» un registro clinico. Esta definido
que el responsable sea un usuario del sistema que posea el rol de médico.

Dentro del sistema SOS-HME la historia médica estd conformada por un
conglomerado de registros clinicos realizados a lo largo de la vida de un sujeto de cuidado.
SOS-HME puede agrupar por paciente todos los registros clinicos asociados a él, los
registros asociados pueden ser internos o externos. Los internos son los propios del sistema,
realizados en el centro de atencidn sanitaria. Los externos son aquellos que han sido
importados desde otros sistemas de HME. Los registros importados cumplen con la
arquitectura de documentos clinicos «<CDA R2» definida por HL7.

Asi mismo, cada registro clinico creado en el sistema, que posea un estado firmado
y cerrado, puede ser compartido con otros sistemas de HME, utilizando el mismo formato
CDA R2. Para esto ultimo es necesario un indice maestro de pacientes, que sirva de
intermediario entre cada uno de los sistemas de HME involucrados en el intercambio.

El IMP desarrollado, SOS-IMP, es el encargado de hacer posible la comparticién de
documentos clinicos en formato CDA R2 entre sistemas heterogeneos de HME.

Bajo un esquema centralizado el SOS-IMP ofrece una serie de servicios web SOAP
a través de internet. Estos servicios pueden ser consumidos por cualquier sistema HME que
haya sido suscrito previamente al SOS-IMP.

Es importante destacar la heterogeneidad que pueda tener cada sistema conectado al
SOS-IMP. Cada sistema de HME puede ser distinto, con una estructura de datos diferente,
con manejadores de bases de datos cualesquiera. Lo importante es que todos ellos conozcan
y hagan uso correcto del estandar CDA R2, cuestion que va a permitir el intercambio
satisfactorio de documentos clinicos.

5.3 Plataforma de desarrollo

Como consecuencia de la evaluacion realizada sobre las herramientas de HME
presentadas en el capitulo anterior, la herramienta selecciona fue OpenEHR Gen
Framework. Dicha herramienta esta basada en tecnologias «Javan.

Para ser especificos la herramienta seleccionada estd programada bajo un
framework para aplicaciones web llamado Grails. A su vez Grails se basa en Groovy, un
lenguaje dindmico agil basado en Java. A fin de cuentas existe un precepto para
desarrolladores que sirve para entender un entorno de desarrollo basado en Groovy &
Grails, en ingles reza asi «Just to convince yourself that Groovy is Java» (34), en espafiol la
traduccion seria «Convéncete de que Groovy es Java». En la seccion «Plataforma de
desarrollo» se describe con detenimiento el marco de trabajo Groovy & Grails, ver Figura
19.
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€2 GRAILS

Figura 19. Groovy & Grails
Fuente: Elaboracion propia

El patron de disefio utilizado fue «MVC + Servicios», respetando el marco de
trabajo de Grails. El patron MVC, modelo, vista, controlador, es ampliamente usado en
aplicaciones web, este separa los datos de la aplicacion, la interfaz de usuario, y la ldgica de
negocio en tres componentes distintos. A esto se le suma la integracion de los servicios, los
cuales sirven para desvincular a los controladores de realizar tareas complejas, repetitivas y
transversales entre distintos controladores. Los servicios son los encargados de realizar las
tareas complejas de la l6gica de negocio.

De la misma manera respetando el marco de trabajo de Grails, se utiliz6 la
herramienta de mapeo objeto-relacional «Hibernate», haciendo uso del motor generador
propio del framework de nombre «<GORM». Ademas se eligié «MySQL» como manejador
de bases de datos. La opcion por este manejador de base de datos se fundamenta en la gran
experiencia de desarrollo disponible en la web compartida por grupos de desarrolladores y
comunidades virtuales, ademas este manejador puede ser utilizado bajo licencia open-
source.

5.3.1 Groovy

Groovy es un lenguaje dinamico agil para la Plataforma Java, con muchas
caracteristicas que estan inspiradas en lenguajes como Python, Ruby y Smaltalk, haciéndole
posible a los desarrolladores Java, usar una sintaxis similar a Java.

Este lenguaje afiade y simplifica elementos propios de la sintaxis de Java, esta
sobrentendido que todo lo que se hace en Groovy puede hacerse en Java, sin embargo
segun Dierk Konig y otros «seria una locura escribir todo el cddigo Java necesario para
realizar la magia de Groovy» (35).

Desde Groovy se puede tener acceso a todas las librerias de aplicacion de Java
existentes, el byte code generado por el compilador de Groovy es completamente
compatible para la Java Virtual Machine (JVM). Ademas, casi todo el codigo escrito en
Java es compatible con Groovy.

Aunque sus versiones beta datan desde 2003, aparecio formalmente Groovy 1.0 para
el 2 de enero de 2007, para la fecha en la que se escribe este documento la Gltima version
de Groovy es la 1.8.6 de 9 de febrero de 2012. Fue creado por la Java Community Process
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(JCP), éste es un proceso formalizado que data desde 1998 que permite a partes de la
comunidad Java involucrarse en nuevas versiones y caracteristicas de la plataforma Java.

5.3.2 Grails

Grails es un framework para aplicaciones web libre desarrollado sobre el lenguaje
de programacion Groovy. Grails pretende ser un marco de trabajo altamente productivo que
hace uso de paradigmas de programacion novedosos (36).

GRAILS

JAVA EE SPRING HIBERNATE| | SITEMESH GROOVY

LENGUAIJE JAVA JDK

Figura 20. Pila completa de Grails
Fuente: Adaptado de Rocher, Graeme y Brown, Jeff. The Definitive Guide to Grails, Second Edition. s.l. : Apress,
20009.

Se observa en la Figura 20 que Grails estd compuesto por algunas de las més
populares tecnologias de codigo abierto en cada una de sus categorias:

e Hibernate: el estandar de facto para el mapeo de objetos relacionales (ORM) en
el mundo de java.

e Spring: framework de cddigo abierto para desarrolladores Java.

e SiteMesh: un robusto y estable framework para renderizado de layout.

e Jetty: un comprobado recipiente capaz de integrar servlets.

e HSQLDB: sistema gestor de bases de datos relacionales.
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= MVC
El funcionamiento general del framework sigue el patrén Modelo-Vista-Controlador
(MVC), a continuacion se describen en detalle los componentes de este patron
implementado en Grails.

= Clases de Dominio
Las aplicaciones orientadas a objetos (OO), casi todas, representan en el modelo de
dominio las entidades de negocio. Los desarrolladores de aplicaciones orientadas a objetos
tienden a tener problemas en el mapeo de objetos con bases de datos de tipo relacional. No
radica el problema en que sea complicado manipular bases de datos relaciones, la dificultad
estd en que normalmente no se encuentra una correspondencia directa entre el modelo de
objetos y el modelo relacional de base de datos centrado en tablas.

Grails es un framework que se encarga de hacer la correspondencia entre el modelo
de objetos y el modelo relacional de base de datos, liberando asi al programador de ésta
tarea.

A través de las clases de dominio se define a su vez la estructura de la base de datos,
los campos de una tabla y sus relaciones con otras tablas, inclusive se pueden definir
restricciones sobre esos campos e indicar el tipo de relacion que se desea.

Grails provee soporte para distintos tipos de relaciones entre los modelos de
dominio, entre estas destacan: la agregacion simple «hasOne», la relacion de pertenencia
«belongsTo» y la relacion de tiene muchos «hasMany».

= Controladores
Un controlador en Grails es una clase que esta encargada de manejar las peticiones
de la aplicacion. Generalmente el controlador recibe una peticion, luego realiza alguna
accion asociada a esta y por tltimo decide que va a suceder luego. Las opciones que tiene
un controlador luego de realizar una accion a partir de una peticion son las siguientes:

e Ejecutar otra accion, no necesariamente dentro del mismo controlador.

e Desplegar una vista.

e Renderizar alguna informacion como respuesta sin necesidad de llamar a una
vista.

Como se dijo anteriormente un controlador en una clase, de esta clase se crea
siempre una nueva instancia por cada peticion. Los desarrolladores no necesitan
preocuparse de mantener un hilo seguro de ejecucion como lo fuese dentro de un patron de
controladores de tipo singleton.

Se pueden ver los controladores como los encargados de orquestar el
comportamiento de la aplicacion. Estos son el punto de entrada principal para una
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aplicacion, pueden delegar tareas a un servicio o interactuar con las clases de dominio para
manejar la l6gica del negocio, y renderizar vistas.

= Vistas
Las vistas en Grails son invocadas desde un controlador. El controlador es el
encargado de enviar a la vista el «<modelo».

El modelo es un conjunto de variables y objetos que es utilizado por la vista para
generar una interfaz.

En el mundo de aplicaciones open-source basadas en Java existen un sin nimero de
tecnologias de generacion de vistas. Sin embargo «Java Server Pages sigue siendo la mas
popular tecnologia de generacion de vistas» Dierk Konig. [54] Java Server Pages (JSP) fue
creado por Sun Microsystems para competir con Microsoft Active Server Pages (ASP).

Sin embargo, a pesar de la madurez, robustez y familiaridad que JSP pueda tener
Grails utiliza una tecnologia de generacion de vistas distinta llamada Groovy Server Pages
(GSP). Las ventajas de GSP radican en el tiempo de ejecucion:

e Groovy ofrece un lenguaje de expresion mucho mas potente debido a las
expresiones GPath (libreria de etiquetas), y la notacion propia del lenguaje.

e Otras caracteristicas Groovy como soporte para expresiones regulares, GStrings
(manejo particular de tipos de datos String), y una expresion de sintaxis para los
tipos de datos Map y List lo hacen perfecto para una tecnologia de vision.

= Servicios
Un patron comdn en el desarrollo de software empresarial es la capa de servicios. Es
considerada en general una buena practica poseer una capa de servicios ya que permite
centralizar el comportamiento complejo de una aplicacion en una APl que puede ser
reutilizada por otros controladores y servicios.

Los servicios en Grails al igual que los controladores son «clases».Pero a diferencia
de los controladores, los servicios pueden ser «inyectados» en controladores y otros
servicios, de acuerdo al patron de disefio «Control de Inversion» (1oC), por su nombre en
ingles, Inversion of Control), el cual explicamos anteriormente que mantiene la filosofia de
«no me llames, yo te llamaré». De ahi la limitante de que un servicio no pueda invocar una
instancia de un controlador, pues estaria en contra de este principio.

» GORM
Grails Object Relational Mapping, mejor conocido como GORM, es el motor de
Grails que se encarga de hacer el mapeo objeto-relacional del cual se habla anteriormente
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en «clases de dominio». Esta basado en Hibernate, motor objeto-relacional muy utilizado
en entornos Java.

Automaticamente GORM genera los «métodos» necesarios relacionados con la
persistencia de los objetos, tales como: guardar «save», editar «update» y eliminar
«deletex.

Las busquedas pueden realizarse de multiples formas, ya sea mediante; «dynamic
finders», los cuales permiten realizar busquedas utilizando nombres de atributos de objetos
buscados; o mediante el uso de «criterios», que permite realizar consultas mas complejas; o
inclusive utilizar Hibernate Sequence Query Language (HSQL) para consultas que
sobrepasan en complejidad a los criterios y a los dynamic finders. Dejando a juicio de los
desarrolladores utilizar el método de bdsqueda que mejor convenga en determinando
momento.

GORM ademas permite gestionar un «politica de caché», sobre objetos persistidos
en memoria, para ser eficaz sobre consultadas repetidas al no buscar objetos que aun
permanecen en memoria

Por altimo, tal como se dijo anteriormente en este documento, en las definiciones de
las clases de dominio se pueden colocar restricciones sobre los atributos. GORM es el
encargado de validar dichas restricciones, de manera que si un objeto que necesita ser
persistido no cumple con las restricciones de su clase de dominio, GORM no realiza el
salvado del objeto y retorna una «colleccion» de errores sobre el método save invocado.

= Plugins
Los plugins en Grails son un elemento clave. Grails en si mismo es un plugin que en
tiempo de ejecucion tiene el conocimiento necesario para cargar y configurar el resto de
plugins incluidos en la aplicacion.

La idea del trabajar bajo un enfoque orientado a plugins, razonablemente puede
estar en la capacidad de dividir la aplicacién en pequefias partes que pueden ser mantenidas
por separado y que puedan ser compuestas y trabajar como un todo en tiempo de ejecucion.

La comunidad de Grails encargada de crear plugins es bastante activa, al momento
de escribir este documento, estan activos 768 plugins en total. Es decir, 768 complementos
de software que expanden las funcionalidades del nucleo de Grails, pero que también
pueden llevar a ocasionar errores por posibles incompatibilidades entre ellos.

5.3.3 Sistema Manejador de Base de Datos

= MySQL
Es un sistema de gestion de bases de datos relacionales, multi-hilo y multi-usuario.
MySQL es muy utilizado en aplicaciones open source web y de escritorio.
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Es un manejador ideal para aplicaciones web, pues garantiza una rapida lectura
sobre los datos, y tiene un mejor desempefio en un entorno de baja concurrencia de
escritura.

Segun las cifras del propio fabricante, existen mas de seis millones de copias de
MySQL funcionando en la actualidad, lo que supera la base instalada de cualquier otra
herramienta de bases de datos.

5.4 Gestion del proyecto

5.4.1 Metodologia de desarrollo

Se considero pertinente utilizar una metodologia de desarrollo agil. Hacer uso de
una metodologia agil promueve el desarrollo de iteraciones a lo largo de la vida del
proyecto. Por lo general al final de cada iteracion se cuenta con una version funcional del
sistema.

De los métodos de desarrollo agiles se decidio utilizar el de «Programacion
Extrema», mejor conocido como «XP», acrénimo de sus siglas en ingles. Se privilegia la
metodologia XP frente al resto de metodologias &giles porque ésta pone el énfasis en la
adaptabilidad del desarrollo méas que sobre la previsibilidad. Esto no quiere decir que bajo
un enfoque de trabajo XP el grupo de desarrollo no sea previsivo de lo necesario para el
cumplimiento de los requerimientos y mucho menos que la planificacion del proyecto
carezca de profundidad.

Por el contrario, en la metodologia XP se considera que los cambios de los
requisitos sobre la marcha son un aspecto natural, inevitable y en muchos casos indeseable.
Por tano ser capaz de adaptarse a los posibles cambios de los requisitos durante la vida del
proyecto es una aproximacion mejor y mas real que intentar definir todos los requisitos al
minimo detalle para luego invertir esfuerzos en controlar que no cambien.

Las caracteristicas fundamentales de la programacién extrema son: simplicidad,
comunicacion, retroalimentacién y coraje (37).

e Simplicidad: es la base de la programacion extrema. Dividir el problema en
pequefas partes alcanzables es una buena practica. Los disefios iniciales deben
ser simples y a medida que el proyecto crece deben ser redefinidos para evitar
que la complejidad aumente en forma desmedida. La programacion extrema
apuesta que es mas sencillo hacer algo simple y tener un poco de trabajo extra
para cambiarlo si se requiere, que realizar algo complicado y quizas nunca
utilizarlo.

e Comunicacién: debe ser constante entre programadores y fluida con el cliente.
El cliente forma parte del equipo de desarrollo. Se considera que el cédigo
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autodocumentado es mas fiable y debe documentarse solo aquello que no va a
variar, por ejemplo el objetivo de una clase o0 un método.

e Retroalimentacion: se realiza un reacomodo al final de cada ciclo iterativo, de
manera de reorientar el proyecto en base a satisfacer los requisitos restantes y/o
realizar modificaciones sobre partes desarrolladas que no alcanzan a los
requisitos planteados. La opinion del cliente es muy importante y se conoce en
tiempo real.

e Coraje: le permite a los desarrolladores sentirse cdmodos por construir su
cédigo cuando sea necesario. Esto significa revisar el estado del sistema
existente y realizar cambios sobre lo creado si estos cambios a futuro repercuten
en una implementacion mas simple. Un ejemplo tangible de coraje es saber
cuando desechar codigo obsoleto, sin importar el tiempo y el esfuerzo invertido
en crearlo.

Se considera que esta metodologia adopta las mejores caracteristicas del resto de las
metodologias de desarrollo, y que se aplican de acuerdo a la realidad del proyecto durante
el ciclo de vida de la creacion del software.

5.4.2 Panificacion del proyecto
En este apartado se describe la planificacién inicial del proyecto en base a las
iteraciones involucradas en el proceso.

Cada iteracion consta de un nimero de tareas relacionadas entre si, que se
encuentran clasificadas segun por tipo. Los tipos de tareas se describen a continuacion:

e Aprendizaje: actividades relacionadas con la obtencion de conocimientos por
parte del equipo de desarrollo.

e Andlisis: actividad en la que es necesario estudiar una situacion determinada
dentro de un contexto.

e Retroalimentacion: tareas que permite al equipo de desarrollo compartir
informacidn y nutrirse de los conocimientos generados durante la realizacion de
tareas anteriores.

e Disefio: creacion o definicién de comportamiento de alguna entidad o conjunto.

e Implementacion: tareas de desarrollo o aplicacién de disefios previamente
elaborados.

e Prueba: observacion sobre el funcionamiento de un componente.

e Presentacion: dar a conocer o comunicar el estado alcanzado.

= |teracion 1: Analisis de funcionamiento de OpenEHR Gen Framework

Se realizé ésta iteracidn en el periodo de tiempo comprendido desde el 20/10/11 hasta el
30/11/11. Se muestran las tareas realizadas durante esta iteracion en el rango de Tablas 8-
19.
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Tabla 8. Iteracion 1, Tarea 1

TAREAS

Nombre de tarea:

Tarea: Predecesora:

Estudiar libro «Grails in Action»

Tipo de tarea:

Aprendizaje

Responsable:
Equipo
desarrollador

Descripcion:
Estudiar libro «Grails in Action» (34) , de manera que el grupo de
desarrolladores aprenda los elementos basicos para desarrollar aplicaciones en

un ambiente Groovy & Grails.

Nota. Fuente: Elabora

Tabla 9. Iteracion 1,

cion propia

Tarea 2

TAREAS

Nombre de tarea:

Estudiar libro «Groovy in Action» Tarea: Predecesora:

Tipo de tarea:

Aprendizaje

Responsable:
Equipo
desarrollador

Descripcion:
Estudiar libro «Groovy in Action» (35) , de manera que el grupo de
desarrolladores se familiarice con la sintaxis y elementos novedosos del

lenguaje dinamico basado en Java.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 10. Iteracion 1, Tarea 3

Armando Prieto

TAREAS
Nombre de tarea: | Identificar punto de entrada del sistema | Tarea:| 3 |Predecesora: | 1,2
Tipo de tarea: Analisis
Responsable: Descripcion:

Identificar elementos referenciados en el punto de carga del sistema, en el
archivo de configuracion «BootStrap.groovy».

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 11. Iteracion 1, Tarea 4
TAREAS

Nombre de tarea: | Identificar pardmetros de configuracion | Tarea:| 4 |Predecesora: | 1,2
Tipo de tarea: Anélisis

Responsable: Descripcion:

Juan Escalante | Identificar los parametros de configuracion presentes en el archivo de

configuracion «Config.groovy».
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Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 12. Iteracion 1, Tarea 5

TAREAS
Nombre de tarea: | Seguridad y control de acceso Tarea: | 5 |Predecesora: | 1,2
Tipo de tarea: Analisis
Responsable: Descripcion:

Angel Rodriguez | Identificar los elementos de seguridad y control de acceso utilizados en la
herramienta.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 13. Iteracion 1, Tarea 6

TAREAS
Nombre de tarea: | Reunion de control Tarea: | 6 |Predecesora: | 3, 4,5
Tipo de tarea: Retroalimentacién
Responsable: Descripcion:
Equipo Compartir los resultados obtenidos en las tareas 3, 4 y 5.
desarrollador
Nota. Fuente: Elaboracién propia
Tabla 14. Iteracién 1, Tarea 7
TAREAS
Nombre de tarea: | Proceso de generacion de CDA’s Tarea: | 7 | Predecesora: 6
Tipo de tarea: Andlisis
Responsable: Descripcion:

Armando Prieto | Determinar el método de generacion de documentos CDA que posee la
herramienta.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 15. Iteraciéon 1, Tarea 8

TAREAS
Nombre de tarea: | Vistas, plantillas y CSS Tarea: | 8 | Predecesora: 6
Tipo de tarea: Analisis
Responsable: Descripcion:

Angel Rodriguez | Examinar el total de vistas y plantillas presentes en la herramienta. Examinar
los distintos documentos de cascada de hojas de estilo existentes.

Nota. Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 16. Iteracion 1, Tarea 9

Juan Escalante

TAREAS
Nombre de tarea: | Controladores y modelo de dominio Tarea: | 9 | Predecesora: 6
Tipo de tarea: Analisis
Responsable: Descripcion:

Examinar el total de controladores y clases de dominio presentes en la
herramienta.

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Tabla 17. Iteracion 1, Tarea 10

Armando Prieto

TAREAS
Nombre de tarea: | Servicios Tarea: | 10 |Predecesora:| 6
Tipo de tarea: Analisis
Responsable: Descripcion:

Examinar el total de servicios existentes en la herramienta. Identificar métodos
principales.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 18. Iteracion 1, Tarea 11

TAREAS

Nombre de tarea: | Reunion de control Tarea: | 11 | Predecesora: ; 20
Tipo de tarea: Retroalimentacion

Responsable: Descripcion:

Equipo Compartir los resultados obtenidos en las tareas 7, 8, 9y 10.

desarrollador
Nota. Fuente: Elaboracion propia
Tabla 19. Iteracion 1, Resultado

RESULTADOS

Nombre resultado: | Conocimientos obtenidos resultado: 1

Responsable: Descripcion:

Equipo Conocimiento sobre el framework y lenguaje en que fue desarrollada la
desarrollador herramienta, un mejor entendimiento sobre las partes que componen la

herramienta y su funcionamiento.
Nota. Fuente: Elaboracién propia
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= |teracion 2: Definicion de historia médica basica integral
Se realiz6 ésta iteracion en el periodo de tiempo comprendido desde el 01/09/11 hasta el
30/12/11. Se muestran las tareas realizadas durante esta iteracion en el rango de Tablas 20-

26.

Tabla 20. Iteracién 2, Tarea 12

Equipo
desarrollador,
médicos
especialistas

TAREAS
Nombre de tarea: | Definicion de formato HME integral Tarea: | 12 | Predecesora: |-
Tipo de tarea: Disefio
Responsable: Descripcion:

Definir en una mesa de trabajo con la ayuda de médicos especialistas el formato
gue debe tener una historia médica integral.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 21. Iteracion 2, Tarea 13

TAREAS

Nombre de i . . .
tarea: Creacioén de arquetipos y templates | Tarea: | 13 |Predecesora: |12
Tipo de tarea: Disefio e implementacion
Responsable: Descripcion:
Equipo Disefio e implementacion de los arquetipos y templates que modelan los
desarrollador | conceptos clinicos definidos en el formato de HME integral. Estos son:

-Interrogatorio.

-Motivo de Consulta.

-Exploracién funcional.

-Enfermedad actual.

-Examen fisico.

-Tratamiento.

-Diagnoéstico.

-Movimiento de paciente.
Nota. Fuente: Elaboracién propia
Tabla 22. Iteracion 2, Tarea 14

TAREAS
Nombre de tarea: Instala_mon Y prusba unitarias de Tarea:| 14 |Predecesora: | 13
arquetipos y templates

Tipo de tarea:

Prueba

Responsable:
Equipo
desarrollador

Descripcion:
Pruebas sobre de funcionamiento sobre los arquetipos y templates creados.
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Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 23. Iteracion 2, Tarea 15

TAREAS
Nombre de tarea: | Reunion de control Tarea: | 15 |Predecesora: |14
Tipo de tarea: Retroalimentacion
Responsable: Descripcion:
Equipo Evaluar los resultados obtenidos en las pruebas de funcionalidades realizadas
desarrollador sobre los arquetipos y templates.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 24. Iteracion 2, Tarea 16

TAREAS

Nombre de tarea: | Modificacion de arquetipos y templates | Tarea:| 16 |Predecesora: | 15
Tipo de tarea: Disefio e implementacion

Responsable: Descripcion:

Equipo Modificar los arquetipos y templates segun las deficiencias y problemas
desarrollador encontrados en la instalacion y pruebas, segun los resultados obtenidos de la
evaluacion realizada sobre estos.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 25. Iteracion 2, Tarea 17

TAREAS
Nombre de tarea: Presentacion de estructura final de Tarea: | 17 | Predecesora: | 16
arquetipos y templates
Tipo de tarea: Presentacién
Responsable: Descripcion:
Equipo Presentar las formas finales obtenidas en los arquetipos y templates que
desarrollador modelan la historia médica integral.

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Tabla 26. Iteracion 2, Resultados

RESULTADOS
Nombre resultado: Erototlpo de historia médica resultado: 2
integral.
Responsable: Descripcion:
Equipo Dominio de historia médica integral aprobado por especialistas e implantado
desarrollador correctamente.

Nota. Fuente: Elaboracién propia
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= |teracion 3: Interoperabilidad
Se realizd ésta iteracion en el periodo de tiempo comprendido desde el 01/12/11

hasta el 31/01/12.

Tablas 27-31.

Se muestran las tareas realizadas durante esta iteracion en el rango de

Tabla 27. Iteracion 3, Tarea 18

TAREAS

Nombre de tarea:

18 | Predecesora:

Tarea:

Creaciéon de SOS-IMP

Tipo de tarea:

Disefio e implementacion

Responsable:
Armando Prieto

Descripcion:

Creacion de la aplicacion indice maestro de pacientes, SOS-HME.
Implementacidn de servicios web para la comparticion de documentos clinicos
entre distintos centros de salud. Basado en politicas HL7 PIX y PDQ.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 28. Iteracion 3, Tarea 19

TAREAS

Nombre de tarea:

Politicas de seguridad sobre servicios
web

Tarea: | 19 | Predecesora: |18

Tipo de tarea:

Disefio e implementacion

Responsable:
Armando Prieto

Descripcion:

Establecimiento de mecanismos de seguridad mediante WS-SECURITY sobre
servicios web SOAP. Garantizar en el intercambio de documentos clinicos la
autenticidad, la integridad y la confidencialidad del mensaje.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 29. Iteracion 3, Tarea 20

TAREAS

Nombre de tarea:

Acoplamiento de SOS-HME con SOS-
IMP

Tarea: | 20 |Predecesora: |19

Tipo de tarea:

Disefio e implementacion

Responsable:
Armando Prieto

Descripcion:

Integracion del sistema de historias médicas electronicas con el indice maestro
de pacientes. Consiste en consumir desde SOS-HME los servicios web
ofrecidos por el SOS-IMP. Cumplir con las politicas de seguridad establecidas.

Nota. Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 30. Iteracion 3, Tarea 21

Armando Prieto

TAREAS
Nombre de tarea: | Pruebas unitarias sobre SOS-IMP Tarea: | 21 |Predecesora: | 20
Tipo de tarea: Pruebas
Responsable: Descripcion:

Realizacion de pruebas sobre el intercambio de documentos clinicos. Se
utilizan varios clientes SOS-HME como distintos centros de atencion
conectados al SOS-IMP.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 31. Iteracion 3,

Resultados

RESULTADOS

Nombre resultado:

Interoperabilidad implantada. resultado: 3

Responsable:
Equipo
desarrollador

Descripcion:
Se logro el enlace entres las aplicaciones SOS-IMP y SOS-HME, mediante el
consumo de servicios web.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

= |teracion 4:

Se realiz6 ésta

Disefio de interfaz gréafica

iteracion en el periodo de tiempo comprendido desde el 13/12/11 hasta el

31/03/12. Se muestran las tareas realizadas durante esta iteracion en el rango de Tablas 32-

35.
Tabla 32. Iteracion 4, Tarea 22
TAREAS
Nombre de tarea: | Reunién con equipo de disefio Tarea: | 22 | Predecesora: |3

Tipo de tarea:

Presentacion

Responsable:
Equipo
desarrollador,
Equipo de
disefiadores
graficos

Descripcion:
Compartir ideas y visiones de manera que se pueda definir en una mesa de
trabajo las pautas principales de una interfaz grafica para el sistema SOS-HME.
Las principales interfaces a modelar son:

-Acceso principal.

-Registro de pacientes.

-Registro de episodios clinicos.

-Reportes EPI.

-Consulta de historias por paciente.

-Administracion del sistema.

Nota. Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 33. Iteracion 4

, Tarea 23

TAREAS

Nombre de tarea:

Creacidn de hojas de estilos para
interfaz grafica

Tarea: | 23 | Predecesora; | 22

Tipo de tarea:

Disefio

Responsable:

Equipo de Creacidn de hojas de estilo CSS para interfaces graficas de la aplicacion SOS-
disefiadores HME.
graficos

Descripcion:

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 34. Iteracion 4, Tarea 24

TAREAS

Nombre de tarea:

Integracion de hojas de estilo y
adaptacién de interfaz gréfica

Tarea: | 24 |Predecesora: |23

Tipo de tarea:

Presentacion

Responsable:
Armando Prieto
Juan Escalante

Descripcion:

Adaptar la interfaz grafica por defecto de OpenEHR GEN Framework a la
definida para SOS-HME. Consiste en realizar cambios a los layouts y vistas
existentes, y crear nuevos de ser necesario. Incorporar las hojas de estilo

creadas por el equipo de disefiadores.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 35. Iteracion 4, Resultados

RESULTADOS

Nombre resultado:

Nueva interfaz grafica

implementada resultado:

Responsable:
Equipo
desarrollador

Descripcion:

Se implementé la nueva interfaz gréfica

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Iteracion 5: Acceso y autorizacién

Se realizo ésta iteracion en el periodo de tiempo comprendido desde el 01/11/11 hasta el
15/03/12. Se muestran las tareas realizadas durante esta iteracion en el rango de Tablas 36-

38.
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Tabla 36. Iteracion 5, Tarea 25

TAREAS
Nombre de tarea: Creqcién de administracion de usuarios Tarea: |25 |Predecesora: |-
del sistema.
Tipo de tarea: Disefio e implementacion
Responsable: Descripcion:
Angel Adecuacion de modelo de dominio para las necesidades de una administracion
Rodriguez de usuarios.
Creacion de controladores y vistas para la administracion de usuario.
Establecer Mecanismos de seguridad para la manipulacién de claves de
usuarios en la administracion del sistema.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 37. Iteracion 5, Tarea 26

TAREAS
Nombre de tarea: | Adecuacion de accesos en la aplicacion. |Tarea: | 26 |Predecesora: |-
Tipo de tarea: Disefio e implementacion
Responsable: Descripcion:
Angel Establecimiento de reglas de acceso a ciertas areas y funcionalidades de la
Rodriguez aplicacion de acuerdo a los roles de usuario antes definidos. Implementacion de
los mecanismos necesarios para que dichas reglas de acceso se cumplan a
cabalidad.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 38. Iteracion 5, Resultados

RESULTADOS

Nombre resultado: Modu_lo de administracion de resultado: 5
usuarios
Responsable: Descripcion:
Equipo Prototipo de la aplicacion con médulo agregado de administracién de usuarios
desarrollador y manejo de roles.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

= |teracion 6: Definicion historia médica materno infantil

Se realizd ésta iteracion en el periodo de tiempo comprendido desde el 15/03/12 hasta el
15/04/12. Se muestran las tareas realizadas durante esta iteracion en el rango de Tablas 39-
40.
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Tabla 39. Iteracion 6, Tarea 27

TAREAS
Nombre de tarea: !Deflnl_clon de formato HME materno Tarea: | 27 |Predecesora: |-
infantil
Tipo de tarea: Disefio
Responsable: Descripcion:
Angel
Rodriguez, Definir en varias reuniones con médicos especialistas y a partir de una serie de
médigos_ documentos de historias médicas materno infantil recopilados un formato de
especialistas historia materno-infantil.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 40. Iteracion 6, Resultados

RESULTADOS
Nombre resultado: :;(])cg:t?;[o de historia materng Resultado: | 6 |Predecesora: 3
Responsable: Descripcion:
Equipo Propuesta de formato de historia materno infantil.
desarrollador

Nota. Fuente: Elaboracion propia

= |teracion 7: Pruebas integrales
Se realizé ésta iteracion en el periodo de tiempo comprendido desde el 01/04/12 hasta el

04/05/12. Se muestran las tareas realizadas durante esta iteracion en el rango de Tablas 41-
46.

Tabla 41. Iteracién 7, Tarea 28

TAREAS

Evaluacién del sistema por parte del Dr.
Jesus Velasquez

Tarea: | 28 |Predecesora;

Nombre de tarea:

Tipo de tarea: Evaluacién

Responsable: Descripcion:
Armando Prieto | Evaluacion del funcionamiento del sistema por parte del Dr. Jesis Velasquez.

Juan Escalante

Nota. Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 42. Iteracion 7, Tarea 29

TAREAS

Charlay realizacion de pruebas con

Nancy Urbina

Nombre de tarea: estudiantes de 4to y 5to afio de medicina Tarea:| 29 |Predecesora:
Tipo de tarea: Evaluacién
Responsable: Descripcion:

Charla divulgativa a estudiantes de 4to y 5to afio de medicina. Realizacion de
pruebas por parte de los estudiantes asistentes a la charla.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 43. Iteracion 7, Tarea 30

TAREAS

Nombre de tarea:

Tarea: | 30 |Predecesora:

Presentacion formal del sistema

Tipo de tarea:

Presentacion

Responsable:
Equipo
desarrollador

Descripcion:
Presentacion formal de la herramienta por parte del equipo de desarrollo a los
Doctores y al personal del Programa SOS Telemedicina.

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 44. Iteracion 7, Tarea 31

TAREAS

Nombre de tarea:

Reunion con la directiva del programa
SOS Telemedicina

Tarea: | 31 |Predecesora:

Tipo de tarea:

Presentacion

Responsable:

Equipo
desarrollador

Descripcion:
Reunion con la directiva del programa para determinar correcciones pertinentes
sobre el sistema SOS-HME.

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 45. Iteracion 7, Tarea 32

TAREAS
Nombre de tarea: | Realizacion de correcciones Tarea: | 32 | Predecesora:
Tipo de tarea: Presentacién
Responsable: Descripcion:
Equipo Realizacion de correcciones en base a las correcciones realizadas por la
desarrollador directiva del programa SOS Telemedicina.

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Tabla 46. Iteracion 7, Tarea 33

RESULTADOS
Nombre resultado: | Aprobacion de la solucion Resultado: | 33 |Predecesora: 4
Responsable: Descripcion:
Equipo Aprobacion de la solucion por parte del equipo de SOS Telemedicina

desarrollador

Nota. Fuente: Elaboracion propia

5.5 Sos Historia Médica

Segln los requerimientos de este proyecto se disefié e implementd un sistema de
historias médicas electronicas. Se muestra a continuacion su arquitectura (basada en
OpenEHR Gen Framework), sus componentes en detalle y algunas tareas propias de la
implementacidn que se consideraron pertinentes reflejar.

En el apartado de arquitectura se podra examinar la estructura del sistema desde
diferentes Opticas para facilitar una mejor compresion.

5.5.1 Arquitectura

La aplicacion SOS-HME esta basada en OpenEHR Gen Framework, se describe la
arquitectura general de la aplicacion, sus principales componentes y las relaciones
existentes entre ellos. Se describen los componentes desde diferentes Opticas para poder
apreciar en totalidad su funcionamiento.

» Vista por componentes
Los principales componentes son el clinico, demografico, reportes y servicios. El
componente clinico es aquel que estd encargado del registro y muestra de la informacién
clinica. EI componente demogréafico ofrece las funcionalidades de gestion de personas y
roles. ElI componente de reportes es el encargado de generar informes estadisticos basados
en los registros clinicos.
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También cuenta la aplicacion con un componente dedicado a realizar las tareas de
interoperabilidad. La Figura 21 ilustra los componentes de la aplicacion.

Historia Médica Electrdénica - SOS-HME

Modulo Moédulo Moédulo de Médulo de
demogréafico Clinico Reportes Interoperabilidad

Indice Maestro de Pacientes - SOS-IMP

Figura 21. Componentes SOS-HME
Fuente: Elaboracion propia

= Vista por capas
Debido a que el framework estd implementado bajo un patron MVC + Servicios, las
capas del sistemas preservan este orden. La Figura 22 muestra las capas del sistema.

@ w | D
1

CONTROLADORES
SERVICIOS
v v v
MODELO DE MODELO DE o
CONOCIMIENTO INFORMACION m
* Base de Datos
Documentos Clinicos

1 1 Base de Datos

\Arquetlpos Plantillas Clinica Demografica /

Figura 22. Capas SOS-HME
Fuente: Basado en Pazos, Pablo y Carrasco, Leandro. TRAUMAGEN. 2010.

e Vista o0 GUI: permite al usuario interactuar con el sistema.

e Controladores: encargado de procesar las peticiones realizadas por el usuario,
verificar si se cumplen las condiciones necesarias para ejecutar dichas acciones
y por ultimo realizar una tarea.
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e Modelo: compone el modelo de referencia (RM) de OpenEHR, para
informacién clinica y demografica.

e Servicios: realizan tareas repetitivas y complejas simplificando el trabajo a los
controladores. Se destacan los servicios demograficos, los servicios clinicos y
los servicios de comunicacién con otros sistemas.

e Persistencia: esta capa estd compuesta por tres bases de datos. La primera, una
base de datos objeto-relacional que almacena informacion clinica-demografica
directamente. La segunda base de datos, es una base de conocimiento clinico
formada por arquetipos y plantillas.

Por ultimo existe un repositorio documental, donde los registros son agrupados y
organizados en documentos, analogos a los registros en papel, que cumplen con la norma
CDA.

» Vista de funcionalidades
En la Figura 23 se muestran las funcionalidades principales del sistema.

‘/G EN ERAR\‘ / \ *~\ —
REPORTES
/ REGISTRO FIRMAR GENERACION >

REGISTRO DOCUMENTOS
CLINICO/ CLINICV CcLiNICOS

/

@RESO AL /REC&ES’;F;{O
\\ISTEMA

ISTORIA\ / \
HISTORIA
NTERNA/ EXTERNy

1

REGISTRO\ VER HISTORIA
DEMOGRAFICO EDICA/

cLinIcO

C\

N

/

ADMINISTRAR
| PERSONASY |
\\ ROLES/

Figura 23. Principales funcionalidades SOS-HME
Fuente: Elaboracion propia

e Crear registro clinico: la creacion de episodio registra la hora de comienzo y
una observacion referente al episodio a registrar. Al crear el episodio el equipo
médico puede comenzar a registrar informacion clinica.

e Registro clinico: esta funcionalidad permite el registro de informacion relevante
durante el proceso asistencial.

e Firma del registro clinico: al culminar la atencién médica o completado el
registro clinico, habiendo previamente identificado al paciente, se procede a
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firmar el registro. El responsable de realizar la firma es el médico responsable de
la atencion del referido paciente. Un registro clinico firmado es un documento
médico-legal inalterable, respaldado por un documento clinico en formato CDA.

e Reapertura de registro clinico: permite en casos que requieran por alguna
circunstancia especial reabrir un registro clinico. En la base de datos documental
el registro anterior permanece sin cambios, pues es un documento médico-legal
que no puede ser eliminado.

e Generacion de documentos clinicos: una vez cerrado y firmado un documento
clinico, se genera un documento en formato CDA, contentivo de todos los datos
plasmados en el registro clinico.

e Registro demografico: se encarga de manejar toda la informacion de las
personas y roles. Todas las personas que participan en un acto médico deben
estar registradas previamente en este componente.

e Ver historia médica: permite consultar toda la informacion clinica
correspondiente a un paciente. La historia médica esta compuesta por los
registros internos y por los registros externos a través del componente de
interoperabilidad.

e Generacion de reportes: genera los reportes estadisticos correspondientes al
SIS 02 consulta general, SIS 02 registro de morbilidad por enfermedades
notificables y SIS 04 registro semanal de enfermedades de notificacion
obligatoria.

e Administrar personas y roles: administra a las personas que interactan con el
sistema, su identificacion, roles y permisos.

En SOS-HME las vistas son creadas «dinamicamente» a partir de la informacion
presente en la base de conocimiento en arquetipos y plantillas.

El componente manejador de arquetipos en SOS-HME lleva por nombre
«Archetype Manager» y el manejador de plantillas «Template Manager». EI componente
encargado de generar la interfaz gréfica a través de los arquetipos y plantillas se llama
«GuiGen».

Otro componente importante es el «Data Binder», este es el encargado de vincular
el RM vy la informacidn registrada por los médicos a través de la interfaz de usuario. Crea
las instancias de los objetos del RM partiendo de los arquetipos y plantillas, verifica las
restricciones y valida los datos ingresados. Véase la Figura 24.
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VISTAS

CONTROLADORES

SERVICIOS IMP MAGAGER
ARCHETYPE
DATA BINDER

MANAGER
BASE DE
CONOCIMIENTO

PLANTILLAS BASE DE DATOS
DOCUMENTAL

BASE DE DATOS
RM

ARQUETIPOS

Figura 24. Componentes principales de SOS-HME
Fuente: Adaptado de Pazos, Pablo y Carrasco, Leandro. OpenEHR Gen Framework. [En linea]

http://code.google.com/p/open-ehr-Gen Framework/.

Aplicar este enfoque redunda en un sistema de HME que facilmente puede ser
modificado. No es necesario alterar el cddigo fuente de la aplicacion software para generar
los cambios, gracias a la separacion del conocimiento repartido entre arquetipos y
templates. Se obtiene un sistema durable en el tiempo, econdémicamente viable y
mantenible.

5.5.2 Disefio detallado

En este apartado se describen los principales modulos del sistema, que ya han sido
presentados en el punto anterior dedicado a la arquitectura del sistema. Se listan los
modulos a continuacion:

e Moddulo registro clinico.
o Gestor de plantillas.
Gestor de arquetipos.
Gestor de interfaz.
Data Binder.
Maquina de estados.
o Diagnéstico codificado.
e Modulo de registro demograéfico.

O O O O
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o Gestion de pacientes
o Autenticacion de usuarios.
e Modulo de interoperabilidad

= Modulo registro clinico
Es el encargado de realizar las tareas de persistencia sobre la informacion clinica.
En este apartado se exponen en detalle los elementos que conforman el componente del
registro clinico.

e Gestor de plantillas, (Template Manager)

Las plantillas agrupan un conjunto de arquetipos, en SOS-HME las plantillas son
utilizadas para formar formularios partiendo de los arquetipos contenidos.

Un arquetipo puede ser utilizado en varias plantillas al mismo tiempo, dandole la
capacidad al sistema de generar una captura de datos especifica para un determinado
escenario clinico.

Template Manager o Gestor de Plantillas, realiza la carga de plantillas en tiempo de
ejecucion, se encarga de buscar y cargar las plantillas en memoria. Las plantillas se leen
desde su formato de origen XML y son cacheadas en memoria para acelerar proximas
referencias.

El framework OpenEHR Gen define un formato propio para definicion de plantillas
distinto al propuesto por la organizacion OpenEHR. Segun sus autores debido a que en ese
momento las especificaciones de plantillas de OpenEHR aln se encontraban en etapa de
desarrollo.

e Gestor de arquetipos (Archetype Manager)

Es un componente que se encarga de cargar los arquetipos desde la base de
arquetipos y montarlos en memoria.

Para modelo de arquetipos de OpenEHR existe una completa especificacion a
diferencia del modelo de plantillas. Para el modelo de arquetipos existen implementaciones
de referencia, el framework OpenEHR GEN utiliza la implementacién de Java realizada
por Rong Chen (38).

e Generador de interfaz

En OpenEHR Gen Framework la interfaz del registro clinico se genera
automaticamente partiendo de los arquetipos y plantillas. Esta funcionalidad esta basada en
un trabajo previo «Towards Automatically Generating Graphical User Interfaces from
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openEHR Archetypes» (39). En este apartado se especificara el funcionamiento de este
componente.

Para generar la interfaz grafica partiendo de los items de los arquetipos
primeramente se establece una relacion entre los componentes para captura de datos de los
formularios web y los tipos de datos propios de OpenEHR.

Los arquetipos tienen una estructura de arbol la cual es recorrida por el Generador
de Interfaz 0 GUI-GEN en profundidad con una secuencia de pre-orden (raiz, izquierda,
derecha) que permite mostrar cada nodo hoja dependiendo de su tipo de dato OpenEHR y
su asociacion como elemento HTML. Véase la Tabla 47.

Tabla 47. Tipos de datos OpenEHR y asociacién con elementos HTML

Tipo OpenEHR Control HTML Observaciones

CLUSTER <div> Agrupador de Cluster y
Element.

ELEMENT <div> Contenedor de elementos.

DV_BOOLEAN <select>, tres opciones «si, | Item para valores booleanos.
no, nulo»

DV_TEXT <textarea> Item para texto largo

DV_CODED_TEXT <select>, opciones Item para texto codificado.
codificadas

DV_DATE <input type="text’ Se usa «dataPicker» de
class="date"> jQuery.

DV _DATE_TIME <input type="text’ Se usa «dataPicker» de
class="dateTime > jQuery.

DV_QUANTITY

<input type="text"> para
magnitude, <select> para
unidades.

Cantidades expresadas en
unidad y magnitud.

para nlmero enteros

DV_ORDINAL <select> opciones Valores ordenados.
codificadas y ordenadas
segun indice

DV_COUNT <input type="text"> solo NUmeros enteros.

Nota. Fuente: Adaptado de Pazos, Pablo y Carrasco, Leandro. OpenEHR Gen Framework. [En linea]
http://code.google.com/p/open-ehr-Gen Framework/.

El punto de entrada para la generacion de interfaces es el GuiGenController, el cual
se encarga de proyectar la vista/plantilla (view/template, en Grails) adecuada segun sea el
método de visualizacion: create, show, edit.

e Create: genera una vista nueva para el llenado de datos.
e Show: muestra los datos guardados sin posibilidad de realizar edicion.
e Edit: mustra los datos guardados con posibilidad de realizar edicion.
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Existe una vista dedicada a cada elemento: una vista para DV_DATE, una para
DV_TEXT, DV_COUNT, etc. El GuiGen recorre cada nodo del arquetipo a la vez que va
generando la interfaz segun sean los nodos encontrados en el camino.

Por ejemplo si el GuiGen encuentra un nodo de tipo DV_TEXT genera en HTML
un “<input type='text™>”. Si encuentra un CLUSTER entonces genera un “<div>" que
agrupa a todos los nodos hoja de las ramas asociadas a la raiz, que en este caso seria el
CLUSTER.

e Data Binder

Es el encargado de crear las estructuras del RM de OpenEHR partiendo de la
informacidn recopilada de arquetipos y templates, y de los datos que se obtienen al procesar
un formulario web.

El Data Binder asocia tres elementos principales: id_Plantilla, id_Arquetipo e
id_Nodo_de arquetipo. Con estos tres identificadores es suficiente para determinar la
estructura del RM a instanciar y a persistir.

A la vez este componente realiza las tareas de validacion de los datos segun sean las
restricciones definidas para un nodo particular en un arquetipo.

DataBinder

+Locatable bind(Map UserData, String Templateld)
+Map getErros()
+Map getFieldErrors(String Field)

Figura 25. DataBinder
Fuente: Elaboracion propia

La Figura 25 muestra la clase DataBinder. El método «bind(...)» toma los datos
provenientes del envio del formulario (arquetipos y nodos), junto con el identificador de la
plantilla y forma la estructura del RM. La funcion «getErros()» retorna todos los errores
ocurridos en el proceso de validacion. El método «getFieldErros(...)» devuelve una lista de
errores para un nodo determinado.

e Magquina de estados

La maquina de estados original del framework fue simplificada eliminando el estado
«registro cerrado», quedando solo dos estados posibles para los registros clinicos:
«registros abiertos» y «registros firmados», VVéase Figura 26.
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Al ser creado un registro éste tiene un estado de registro abierto y permanece abierto
hasta el momento en el que un médico aprueba con su firma el cierre del registro. Un
registro puede pasar de firmado a abierto en caso de ocurrir una reapertura, con la salvedad
de que la version anterior del registro se mantiene guardada en la base de datos documental.

if (reabrirReistro(composicion, firma)){

. . guardarVersion(composicion)
nuevo registro / crearRegistro() borrarFirma(composicion)

abierto

¥

firmar registro / firmarRegistro()

reabrir registro / reabrirRegistro()

Registro
firmado

Figura 26. Diagrama de estados de registro clinico
Fuente: Elaboracion propia

e Diagnosticos codificados

Es una funcionalidad propia del framework OpenEHR Gen que permite realizar
diagnosticos codificados en un registro clinico utilizando CIE-10. Sin embargo el conjunto de
diagndsticos del framework se limita solo al dominio de trauma.

Se expandi¢ esta funcionalidad anexando todos los grupos y subgrupos del CIE-10 a la base
de datos del sistema. De esta manera se puede realizar cualquier diagndstico codificado
contemplado en el CIE-10.

Cabe destacar que se pueden realizar diagndsticos no codificados, es decir sin utilizar la
norma anteriormente citada.
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= Modulo registro demogréafico
El componente demogréfico es el que modela la informacion con respecto a las
entidades, personas, organizaciones, roles, permisos, etc. En la Figura 27 se muestra un
extracto.

El modelo no discrimina entre entidades de médicos, pacientes y enfermeras por
separado. Todo lo que interactle con el sistema es un «Party» (entidad geneérica). «Role»
modela el rol que puede poseer un actor. Las entidades con roles de llaman «Actor». Un
«Agent» es un actor que no es ni persona ni organizacion, podria ser un dispositivo o
aparato. Un «Person» modela una persona. Un «Organization» modela una organizacion,
e.j. Hospital, departamento, etc.

Party

7

Actor Role

Agent Person Organization

Figura 27. Extracto del modelo demogréfico
Fuente: Elaboracion propia

e (Gestion de pacientes

La gestion de pacientes es parte fundamental de SOS-HME, debido a que requiere
integracién con sistemas externos de identificacion.

e Admision de pacientes

Consiste en la busqueda o registro de un paciente en el sistema. Se considera
obligatoria en la admision de pacientes la busqueda de un paciente, para verificar si existe o
no con antelacion.

e Listado de candidatos
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Muestra una lista de pacientes coincidentes con los parametros de busqueda. De los
pacientes de la lista resultante se pueden examinar sus detalles, o simplemente seleccionar
dicho paciente para asignarlo a un registro clinico creado previamente.

¢ Registro de nuevo paciente

Consiste en registrar los datos de un nuevo paciente al sistema. El registro
contempla solo los datos demogréficos, de los cuales destacan: la identificacion,
procedencia, datos personales, direccion y contacto.

e Edicion de paciente

Se realizan modificaciones sobre los datos pertenecientes a un paciente registrado
previamente en el sistema. ElI formulario se autocompleta con la informacion
preliminarmente registrada, todos los valores son modificables incluyendo los
identificadores.

e Seleccion de paciente

Permite asociar al paciente como sujeto de cuidado a un registro clinico abierto con
anterioridad. Previo a la asociacion se pregunta al usuario si esta seguro de seleccionar esa
accion puesto que todo el registro clinico ser& asociado a ese paciente y no puede reversarse
el proceso.

e Detalle de paciente

Se muestra el detalle demografico-clinico del paciente, con opcion de ver los
registros clinicos internos o externos. Permite a un usuario con rol «médico» realizar
asignaciones y cruces del paciente en el SOS-IMP.

e Autenticacion de usuarios

Es el encargado de autorizar el acceso de los usuarios al sistema. El autentificador
verifica si el usuario existe y es valido, y si posee las credenciales necesarias para realizar
una tarea determinada. La Tabla 48 muestra la lista de roles que puede poseer un usuario
del sistema, se muestra una breve descripcion y se listan los permisos que posee.

Tabla 48. Tabla muestra el lista de roles, descripcion y permisos

AGIIIFIEt I8 Encargado de administrar los e CRUD de usuarios.

usuarios usuarios y sus roles en la e CRUD de personas.

aplicacion. e Asignar roles a una determinada
persona en el sistema.

Médico Encargado de principalmente del | e  Crear un registro clinico.
manejo del registro clinico de e Registrar un nuevo paciente.
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Personal-
Enfermeria

Personal-
Administrativo

los pacientes pero también
puede realizar actividades
administrativas.

Editar los datos de un paciente
ya registrado.

Puede editar y firmar el registro
clinico de un paciente.

Puede reabrir un registro
clinico ya firmado.

Puede registrar un paciente en
el IMP.

Puede eliminar el registro de un
paciente en el IMP.

Puede establecer una relacion
de un paciente con otro paciente
enel IMP.

Puede eliminar una relacion de
un paciente en el IMP.

Dedicado al cuidado del
paciente y ayuda a la edicion de
los registros clinicos de los
pacientes.

Crear un registro clinico nuevo.
Registrar un nuevo paciente.
Editar los datos de un paciente.
Generar reportes estadisticos.
Acceso al registro clinico del
paciente para editarlo en caso
de que esté abierto o para verlo
en el caso que ya haya sido
firmado.

Dedicado a realizar labores

administrativas en la aplicacion.

Crear un registro clinico.
Registrar un nuevo paciente.
Editar los datos de un paciente.
Generar reportes estadisticos.
No tiene acceso los registros
clinicos.

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Los roles implementados siguen una jerarquia en la que los privilegios asociados al
rol de «personal administrativo» estan contenidos en los privilegios asociados al «personal
de enfermeria» y los de este a su vez se encuentran contenidos en los privilegios del
«personal médico». Por otra parte los privilegios asociados al rol «administrador usuarios»
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estan fuera de estar jerarquia y excluyen completamente el acceso a los privilegios
pertenecientes a los roles antes mencionados. Ver Figura 28.

Personal
médico

Personal de
enfermeria

Administrador

de usuarios

Personal
administrativos

Figura 28 Diagrama de jerarquia de roles.
Fuente: Elaboracion propia

Al asignar un rol a un usuario, éste podra realizar todas las acciones asociadas a
dicho rol. En el caso de que a un usuario le sean asignados mas de un rol, podra realizar las
acciones permitidas del rol con mayor rango la jerarquia de roles, y si uno de los roles
asignados es el de «administrador de usuarios» este usuario solo podra realizar las
acciones asociadas al rol de «administrador usuarios».

= M0ddulo de reportes
Consiste en realizar consulta sobre los registros clinicos de acuerdo a los formatos
requeridos por el Ministerio del Poder Popular Para la Salud. Las consultas se pueden
realizar en un rango de fechas dado por el usuario. Los formatos disponibles son:

e EPI 10: correspondiente al SIS 02 Consulta General.

e EPI 13: correspondiente al SIS 02 Registro de Morbilidad por Enfermedades
Notificables.

e EPI 12: correspondiente al SIS 04 Registro Semanal de Enfermedades de
Notificacion Obligatoria.

Es importante destacar que no todos los valores de los formatos «EPI» (29) pueden
ser obtenidos de los datos clinicos que se registran en el dominio Historia Integral. Es por
esto que los reportes deben ser completados de forma manuscrita. Los reportes son
obtenidos a través de un vinculo de descarga bajo el formato «PDF».

U.C.V. Facultad de Ciencias, Escuela de Computacion Pagina 106



Sistema de Historia Médica Electrénica para SOS Telemedicina

= Moddulo de interoperabilidad
Conecta con el sistema SOS-IMP y gestiona los servicios ofrecidos por éste. El
modulo de interoperabilidad aplica una serie de mecanismos de seguridad basados en
SOAP WS Security (40), para garantizar la autoria, integridad y confidencialidad de los
mensajes intercambiados entre SOS-HME y SOS-IMP.

Para garantizar la autoria, se utiliza <tUSERNAME_TOKEN» y «TIMESTAMP», el
mensaje es autenticado con un «digestox» valido por un corto lapso de tiempo (por defecto 5
minutos). EI mensaje se firma para certificar la integridad, se utiliza «<SIGNATURE». Por
ultimo para garantizar la confidencialidad del mensaje, éste se encripta utilizando un
esquema de clave publica y privada, de manera que el mensaje solo pueda ser
desencriptado por la entidad de destino, se utiliza kENCRYPT».

5.5.3 Detalles de Implementacién

En esta seccion se describen en detalle las principales tareas realizadas en la etapa
de implementacion de la aplicacion. Las actividades que se destacan son la elaboracion de
arquetipos y plantillas, el redisefio de la interfaz grafica y el acoplamiento de la aplicacién
con el servicio externo de identificacion de pacientes.

= Elaboracion de arquetipos y plantillas
Para la elaboracion de arquetipos y templates se hizo uso de unas guias de creacion
disponibles en el repositorio de OpenGenEHR; «Guia de creacion de plantillas» (41) y
«Sintaxis y configuracion de plantillas» (42). Ademas se utilizaron las herramientas de
software detalladas a continuacion.

e Archetype Editor

Es una herramienta creada por Oceans Informatics, para apoyar la creacion de
arquetipos para los estandares CEN y OpenEHR. El editor esta disponible en siete idiomas,
incluidos entre ellos el espariol (43).

Se eligid esta herramienta como editor de arquetipos porque es compatible casi es su
totalidad con todos los tipos de datos definidos en las especificaciones de OpenEHR. Tiene
capacidad para guardar arquetipos en versiones ADL 1.4 y XML. Ofrece una funcionalidad
para documentar arquetipos en formato HTML. Ver captura de pantalla en Figura 29 y
Tabla 49.
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] .|
[[] Ordenada

cardiologia

Restricciones | Descripcién

Ocurrencias

Min: 1 S Max:

Desenganchado

E] E Movimiento de paciente
= %e Seguimiento
=-%g Préxima cita
...... {8 Diay hora
T Lugar
T .

Min:

1 E

Descripcién_*

-
Z Archetype Editor

Arquetipo
Modele Compenente

Companente

=-%e Ata
) Diay hora
T Nota de salida
- tg Traslado
) Diay hora

[openEHR-EHR

Efiquets de Concepto Abreviado

=

[] Desenganchado

Desenganchade

T Destino

Do rDES 0 =€

Figura 29. Archetype Editor
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 49. Version Archetype Editor

Versién utilizada: 2.1.583
Fecha de publicacién: 2 de Julio de 2009

Estado:

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Version estable

e ADL Workbench

Permite la revision en detalle de cada uno de los elementos de un arquetipo dado, es
compatible con los estandares CEN y OpenEHR. Puede realizar pruebas sobre los
arquetipos, muestra errores y advertencias en arquetipos formados incorrectamente.
Despliega los arquetipos en los diferentes idiomas en los que estén definidos. Tiene la
capacidad de crear un formulario HMTL basado en un arquetipo dado. Es una herramienta
creada por Oceans Informatics, compatible con ADL 1.4. Esta herramienta se eligio por su
versatilidad en el manejo de arquetipos (44; 45). Ver captura de pantalla en Figura 30 y
Tabla 50.
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new_profile | @compile | {YOpen | 4= [ = | =] £ aDLoutput version: [14 +
RM Schemas =%

o cen_13606_0.95

h ontent,entry.
-5 openchr_adltest 1.0.0 | ry ENTRY View l; &
-5, openchr_ehr_extract 200

Properties | Inheritance |
E.Agenam_rm_lnz =€ ENTRY
£ org

POy e ENTRY 5 =0

sewiayas gy §H0

= language [1] Expand All

{21 openehr L S
s8m - subject [1]

DE.NEHR provider 0.1] Collapse One

Bl other_participations: List<> [0..1]
B workflow_id [0.1]

)

i@ EHR_ACCESS

L€l EHR_STATUS Recompute
$.47 ACCESS_CONTROL_SETTINGS

{21 compasition

i@ COMPOSITION I™ UseRM icons
{48 EVENT_CONTEXT

£+ content

€0 CONTENT_ITEM
= navigation
20 entry
B ENTRY
€8 ADMIN_ENTRY
47> CARE_ENTRY
.68 ACTIVITY
- 15M_TRANSITION
6 INSTRUCTION_DETAILS|
] integration
{1 data_structures
£ commen
23 support
7] data_types
1 demographic

Figura 30. ADL Workbench
Fuente: Elaboracién propia

Tabla 50. Version ADL Workbench

Version utilizada: 1.4.1.595
Fecha de publicacién: 2 de Abril de 2008

Estado: Version estable

Nota. Fuente: Elaboracién propia

e Notepad ++

Es un es uneditor de textoy decodigo fuente libre con soporte para
varios lenguajes de programacion (46). Ver captura de pantalla en Figura 31 y Tabla 51.
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| Ci\proyecto-sosirepol [E=REar——
Archivo Editar Buscar Vista Codificacion Lenguaje Configuracion Macro Ejecutar Plugins Ventana 7 x|

sHERL LS 4hRpe bl 2 BRST1ERCEDNRE Y
|5 openEHR-EHROBSERVATION antecedentes_o_anamnesis v1.adl |

1 frehetype (adl_version=1.4) -

2 cpenEHR-EHR-OBSERVATION. antecedentes_o_snamnesis.vl B

3 =

4 concept

5 [at0000] - Antecedentes o Anamnesis Il

language
original_language = <[IS0_639-1::es]>
deseription

3 original euther = <

10 ["name"] = <"">

11 >

12 details = <

13 [res"] = <

14 language = <[IS0 639-1::es]>

15 purpose = <"Registrar del paciente los siguientes elementos:

16 r

17

18

19

20

21 misuse = <"lo == steps ">

2 >

23 >

24 lifecycle state = <"0">

5 other_contributors = <

other_details = <
["references'] = <"">

28 ["MD5-CAM-1.0.1"] = <"5S16ECET3CA12 >

29 >

30

31 definition

32 OBSERVATION[t0000] matches [ -- Antecedentes o Anammesis

33 data matches [

34 HISTORY[at0001] matches { -- Event Series

35 events cardinality matches {1..*; unordered} matches {

36 EVENT[2£0002] occurrences matches {0..1} matches { -- Cualquier evento

37 data matches {

38 ITEM TREE[at0003] matches { -- Arbol

39 items cardinality matches {1..*; unordered} matches {

0 CLUSTER[at0004] matches { - Rnammesis

a1 items cardinality matches {0..*; unordered} matches {

42 CLUSTER[at0005] occurrences matches [0..1) matches [  -- Historia Familiar

43 items cardinality matches [0..*%; unordered} matches (

44 CLUSTER[at0011] occurrences matchea [0..*%} matches {  —- Estado Actual De Familiares

15 items cardinality macches {0..1; unordered) matches (

16 ELEMENT[at0012] occurrences macches {0..1} matches {  -- Parentesco

47 value matches {

8 DV_TEXT matches {¥)

19 )

50 } i

Figura 31. Notepad ++
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 51. Version Notepad ++

Version utilizada:

5.9.5

Fecha de publicacion: 23 de Octubre de 2011

Estado:

Version estable

Nota. Fuente: Elaboracion propia

= Implementacion de la Historia Integral
El dominio de historia integral se dividié en ocho secciones. Cada seccion es
descrita por una plantilla, el conjunto de plantillas engloban en su totalidad a nueve

arquetipos distintos.

Tabla 52.

Las plantillas llevan los nombres del proceso asistencial, véase la
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Tabla 52. Lista de plantillas y arquetipos

Plantilla Arquetipos Propdsito
Interrogatorio  openEHR-EHR- Capturar informacion
OBSERVATION.interrogatorio.v1.adl referente a los habitos
del paciente.
Motivo de openEHR-EHR- Registrar el motivo de
consulta OBSERVATION.motivo_de_consulta.vl.adl consulta de los
pacientes.
Exploracion openEHR-EHR- Contempla los
funcional OBSERVATION.antecedentes_o_anamnesis. elementos relacionados
vl.adl a los antecedentes e

historia personal y
familiar, antecedentes
epidemiolégicos y
alergias.

openEHR-EHR- Registro por aparatos y

EVALUATION.exploracion_funcional.vl.adl sistemas de la
exploracion o
interrogatorio

funcional.
Enfermedad openEHR-EHR- Se describen
actual OBSERVATION.enfermedad_actual.v1.adl detalladamente los

sintomas que el
paciente presenta.

Examen fisico  openEHR-EHR- Recabar informacion
OBSERVATION.examen_fisico.v1.adl sobre sobre los
resultados del examen
fisico.
Tratamiento openEHR-EHR- Tratamientos y plan de
ACTION.accion_y_tratamiento.v1.adl accion y seguimiento a

un paciente asignado
por medico tratante.

Diagnostico openEHR-EHR- Diagnosticos
EVALUATION.diagnosticos.v1.adl codificados con CIE10.

Movimiento openEHR-EHR- Registrar el
ACTION.movimiento_de_paciente.vl.adl seguimiento, alta o

traslado de un paciente.

Nota: Fuente: Elaboracion propia

Se utilizo la herramienta Archetype Editor para crear los arquetipos anteriormente
descritos. Se realizaron test basados en los resultados de compilacion de la herramienta
ADL Workbench. Las plantillas fueron creadas utilizando la aplicacion Notepad++.

Se integraron las plantillas y los arquetipos dentro del nucleo del framework
OpenEHR GEN. Los arquetipos se colocaron en la carpeta «/archetypes/ehr/entry» segun
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su clasificacion. Las plantillas fueron colocadas en la carpeta «/template/hce». Se afiadio la
configuracién del dominio en el archivo «configuration/config.groovy» quedando como se
observa en la Figura 32.

'/domain.integral® {
INTERROGATORIO=["'interrogatorio']

MOTIVO CONSULTA = ['motivo de consulta']
EXPLORACION_FUNCIONAL=[' 1
ENFERMEDAD_ACTUAL=['%nf% i_actua;']
EXAMEN FISICO=['examen fisico']
DIAGNOSTICO=['diagnosticos']
TRATAMIENTO=["accion y tratamiento’]
MOVIMIENTO=[ 'movimiento de paciente']

racion funcional','antecedentes o anamnesis']

}

Figura 32. Configuracion de dominios clinicos
Fuente: Elaboracion propia

Se realizaron las pruebas unitarias necesarias para comprobar las potencialidades y
el correcto funcionamiento del framework.

= Disefio de interfaz grafica

La interfaz original del Open Gen Framework fue totalmente redisefiada. Fue
necesario cambiar la interfaz grafica original del framework por dos motivos principales;
mejorar la experiencia del usuario y adaptar las vistas al concepto visual de SOS
Telemedicina.

Para disefiar las interfaces se contd con la colaboracion de la disefiadora Gabriela
Delgado, designada por parte del equipo directivo del programa SOS Telemedicina como
disefiadora del proyecto.

En una mesa de trabajo se definieron los requerimientos de las vistas, dando como
resultado una propuesta de interfaz presentada por la disefiadora.

El requerimiento principal radico en respetar el hipertexto generado por el GuiGen,
obligando a que el disefio de la interfaz del registro clinico consistiera en crear un estilo
utilizando «hojas de estilo en cascada» sobre el hipertexto formado por el generador de
vistas.

La Figura 33 muestra la interfaz original del OpenGen EHR, la Figura 34 muestra la
interfaz resultante para SOS-HME.
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TRAUMAGEN | Bienvenida: Marta Stewart

2010-04-2206:11:52 | EN || ES | salir

Resumen de episodio

comienzo: 2010-04-22 17:16:00 observaciones: asdfasdfadfadsfa .
fin:

_J (&) Via aérea Il (B) Columna ]I (B) Ventilacidn Il (C) Estado circulatorio II (D) Disfuncién neuroldgica l

Evaluacion de via aérea: Acciones sobre via aérea:

Presenta alteraciones:
I jv

Trauma sobre via aérea:

Mascara de oxigeno:
‘ Apoyo ventilatorio (B¥YM):

| Maniobra de desobstruccion:

Trauma directo sobre via aérea:

I ]v

Tipo de trauma:
Dificultad respiratoria: Sep— E
I—j Intubacion orotraqueal:

Protocolo de intubacidn:

Obstruccion de via aérea:

|
Yia aérea obstruida: ! |

Paciente

Paciente no identificado:
identificar paciente

Lista de episodios
Episodio actual

Registro clinico

Estudios img. (=)
Triage (+)

Prehospitalario

Resumen clinico

Evaluacisn primaria
| Indicacion de paraclinica
Evaluacidn secundaria

Diagnasticos

Mover paciente

Figura 33. Registro clinico - Interfaz original de OpenEHR Gen Framework
Fuente: Elaboracion propia

SS Historias Médicas damingo. 06 de e de 2012, 219

saraVenervela | Universidad Central de Venezuela, Facultad de Medicina

Dominios Historia integral

Completar datos Resumen

!b Paciente
Alex Mora ( Masculino ) mayo de 2012, 3:47 PM
. g CI'V 12605933 | Nac 03-11-1975 | Edad 36 afios Fin:

Resumen clinico
Examen Fisico:

Interrogatorio Examen Fisico:

Motivo de consulta Condicion general del paciente:

Examen fisico por apatatos y sistemas:
Exploracien Funcional o
Piel y Anexos:

Enfermedad actual ~*

Descripcidn:
Examen fisico
Diagnésticos
Tratamientos
Qjos:
Movimiento de paciente B
Descripcién

Cerrary firmar

Bienvenida: Marta Soprano | Cerrar Sesidn

B e e e

Comienzo: martes, 01 de Observaciones:

I

Figura 34. Registro clinico - Nueva interfaz
Fuente: Elaboracion propia

Para lograr este cometido se elabord una guia sobre la generacién detallada del
hipertexto. Se describieron en detalle cada uno de los items arquetipados presentes en el

registro clinico.
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Se realizaron pruebas unitarias sobre cada vista para evaluar el funcionamiento de la
nueva interfaz. Se integraron ademas nuevos elementos como: ventanas modales,
indicadores de seccion, marcas sobre secciones grabadas, efectos de suavizado en la entrada
y salida de items (acordeones).

= Acoplamiento con SOS-IMP

El acoplamiento con el servicio externo identificador de pacientes consistio en
consumir los servicios web ofrecidos por el SOS-IMP. Se utilizé el plugin de Grails CXF-
Client desarrollado por Christian Oestreich (45) para facilitar la implantacion.

El plugin permite crear «interceptores». Los interceptores son componentes que
permiten precisamente interceptar los mensajes enviados y recibidos durante el consumo de
servicios web.

Se construyeron dos interceptores para entradas y salidas de datos:
e Interceptor para servicios CDA: enlaza con el paquete de servicio de

documentos. Esta incorporado en el servicio «customSecureServiceClientCdax.
Ver Figura 35.

CustomInterceptor: customSecureServiceClientCda

wsdl = "docs/cda.wsdl"

namespace = "cda"

clientInterface = cda.CdaServicePortType

secured = true

securityInterceptor = 'myCustomInterceptor’
serviceEndpointAddress = "${service.secure.url.cda}"
inInterceptors = ['customLoggingInInterceptor']
enableDefaultLoggingInterceptors = false

Figura 35. Atributos del customSecureServiceClientCda
Fuente: Elaboracion propia

e Interceptor para servicios IMP: enlaza con el paquete de identificacion de
pacientes. Estd incorporado en el servicio «customSecureServiceClientimp».
Ver Figura 36.
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CustomlInterceptor: customSecureServiceClientImp

wsdl = "docs/imp.wsdl"

namespace = "imp"

clientInterface = imp.ImpServicePortType

secured = true

securityInterceptor = 'myCustomInterceptor’
serviceEndpointAddress = "${service.secure.url.imp}"
inInterceptors = ['customLoggingInInterceptor']
enableDefaultLogginglInterceptors = false

Figura 36. Atributos del customSecureServiceClientlmp
Fuente: Elaboracion propia

Cada «CustomInterceptor» conecta con el punto de entrada ofrecido por el SOS-
IMP el cual clasifica sus servicios en dos tipos; por una parte estan todos los relacionados
con la identificaciéon de pacientes y por otro lado estan los relacionados con el repositorio
de documentos.

La necesidad de utilizar interceptores como ya se mencioné en el apartado disefio
detallado, radica en que es necesario garantizar la autoria, la integridad y confidencialidad
de los mensajes enviados y recibidos. Para garantizar esto se implement6 el protocolo de
seguridad definido para SOAP en WS-SECURITY.

Se construyo el ServiceController controlador encargado de realizar el enlace con el
SOS-IMP mediante el uso de los Customlinterceptor. En el ServiceController se inyectan
los servicios customSecureServiceClientCda y customSecureServiceClientimp mostrados
en la Figura 35 y la Figura 36, permitiendo a través de éstos el acceso a los servicios web
del SOS-IMP de forma transparente.
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5.6 Sos Indice Maestro de Pacientes

El indice maestro de pacientes es una aplicacion esencial para lograr la
interoperabilidad entre diversos sistemas de historia médicas electronicas.

De igual manera como se presentd el SOS-HME, en el punto siguiente denominado
arquitectura se expone la estructura de la aplicacion desde distintas perspectivas para un
mejor entendimiento.

5.6.1 Arquitectura

La aplicacion SOS-IMP consta de dos componentes principales el médulo de
administracion y el médulo de servicios web. Al igual que el SOS-HME, este sistema esta
disefiado bajo un patrén MVC + Servicios.

= Vista por componentes
El mdédulo de servicios web ofrece a través de internet el total de las funcionalidades
del indice maestro de pacientes a las organizaciones «participantes».

El modulo de administracion permite a las organizaciones participantes acceder a
un panel de administracion donde podra obtener informacion sobre su cuenta.

La Figura 37 muestra los componentes de SOS-IMP.

/ INDICE MAESTRO DE PACIENTES - SOS-IMP \

Servicios Web

Moédulo de
Paquete IMP Paquete CDA Administracion

Figura 37. Componentes de SOS-IMP
Fuente: Elaboracién propia

= Vista por capas
La aplicacion esté construida bajo el modelo MVC + Servicios, por tanto sus capas
responden a este patron de disefio. La Figura 38 muestra las capas de la aplicacion.
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INDICE MAESTRO DE PACIENTES - SOS-IMP

Servicios
Web

/%

Controladores

Modelo de
Informacion

Base de Datos
Demogréafica

Paquete CDA
Paquete IMP

Figura 38. Capas del IMP
Fuente: Elaboracion propia

Vista o GUI: permite al usuario interactuar con el sistema.

Controladores: encargado de procesar las peticiones realizadas por el usuario (a
través de la interfaz grafica), verificar si se cumplen las condiciones necesarias para
ejecutar dichas acciones y por ultimo realizar una tarea.

Modelo: responde al modelo de informacion utilizado para modelar al indice de
pacientes y al repositorio de documentos clinicos.

Servicios: realizan tareas repetitivas y complejas simplificando el trabajo a los
controladores. Sin embargo la mayoria de los servicios de ésta aplicacion son expuestos a la
web y mantienen poca o ninguna relacion con los controladores.

5.6.2 Disefio detallado

= M0ddulo de Servicios Web
Los servicios web ofrecidos por el SOS-IMP estan divididos en dos paquetes: el
paquete CDA y el paquete IMP. Su diferenciacion se debe a que son dos tipos de servicios,
el primero esta dedicado a la persistencia de documentos clinicos bajo el estandar CDA, el
segundo se encarga de persistir los datos de identificacion de los pacientes y las
organizaciones involucradas.

U.C.V. Facultad de Ciencias, Escuela de Computacion Pagina 117



Sistema de Historia Médica Electrénica para SOS Telemedicina

Los servicios fueron construidos bajo una arquitectura SOAP con implementacion
del protocolo de seguridad WS-SECURITY.

Aplicar WS-SECURITY funciona bajo un esquema de clave publica y privada. El
SOS-IMP cuenta con un certificado de seguridad (valido por un periodo de tiempo), del
cual se extrae la clave publica y se entrega a las organizaciones involucradas en el
intercambio de documentos clinicos. La clave privada la preserva la aplicacion.

SOS-HME SOS-IMP
Diagndstico Diagndstico
paciente 45 = Sistema Intruso  |paciente 45 =
iti hepatitis B
hepatitis B /(8&=8/"1IOIIH P
[ — &V (V)Q = O

Encriptacion /&= 0/00/0&0/0/(// Desencripiacic

/(&&=&/"!IOIJH()\7 /(&&=&/"ITOIJH()
&V (V)Q = &V (V)Q =
/&=%%&%/(// /&=%%&%/(//

O_Iﬂ Clave Privada

[=em Clave Plblica

Figura 39. Esquema clave publica y privada
Fuente: Elaboracion propia

De esta manera el SOS-IMP puede emitir mensajes firmados con su clave privada
que solo podran ser vistos por quienes posean la clave publica. Por su parte las
organizaciones involucradas podran emitir mensaje firmados con la clave publica del SOS-
IMP que solo éste podra descifrar usando su clave privada, ver Figura 39.

Se afladio un elemento extra de seguridad denominado «token id». Este elemento se
agregd como parametro obligatorio sobre todas las firmas de los servicios, de manera que
permitiese identificar cual organizacién esta accediendo al servicio.

El detalle de los servicios web expuestos en el SOS-IMP pueden ser encontrados en
el Apéndice B de este trabajo.

»= M0ddulo de administracion
El modulo de administracion consta de una interfaz grafica que permite tanto al
administrador del SOS-IMP como a una organizacion involucrada ingresar al panel de
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administracion, véase Figura 40. Lo que se muestra en el panel dependera del rol que posea
el usuario. Los roles posibles son «administrador» y «organizacion».

SOS

Telemegicins pars Veservets

indice Maestro de
Pacientes

Nombre de | |
usuario:

Contrasefia:

[l Recordarme

Entrar

Figura 40. Inicio de sesion — Administracion IMP
Fuente: Elaboracién propia

e Gestidon de usuarios

El administrador del sistema SOS-IMP puede realizar el CRUD sobre los usuarios
del sistema. Cabe destacar que los usuarios son todas organizaciones involucradas en la
comparticién de documento, por ejemplo: un hospital, clinica, ambulatorio, etc.

e Datos de participacion

Permite a las organizaciones pertenecientes al SOS-IMP ingresar a una vista que
muestra los datos de identificacion de dicha organizacion. Desde esta vista se muestra el
token id que debe ser enviado como parametro al momento de realizar una peticion al SOS-
IMP. Ver figura Figura 41.
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SOS

Totermesicins pars Venervets

Cerrar Sesion|
Datos de |la organizacion

Identificador UUID: 06e4cf27-c907-4dc6-b8aa-2938b775fdeb
Nombre: Hospital Domingo Luciani del Llanito

Usuario: sos1

Lista de organizaciones participantes
Nro Nombre

3 Centro Medico La Trinidad

4 Ambulatorio General El Hatillo

5 Hospital Nueva Granada

Descargar clave piblica

Figura 41. Datos de participacién — Administracion SOS-IMP
Fuente: Elaboracion propia

5.6.3 Detalles de Implementacion

= Implementacion de servicios web
En primera instancia se intentd utilizar el formato recomendado por los libros y la
documentacién de Grails. Sin embargo surgi6é un inconveniente con respecto del envio de
tipos de datos complejos a través de los servicios web utilizando el esquema mencionado.

Se optd entonces por «serializar» los objetos en las consultas y en las respuestas,
pero resultd ser una solucion poco Optima pues volvia complejo el procesamiento de
peticiones e involucraba tareas extras al momento de emitir una respuesta.

Finalmente para construir los servicios web desde Grails se utiliz6 el plugin CXF.
Este plugin permite exponer los servicios propios de Grails como servicios web SOAP a
través de Apache CXF, sin presentar problemas con los tipos de datos complejos.

Apache CXF es un framework open source para servicios web. CXF ayuda a
construir servicios web utilizando interfaces de programacion (API) que agilizan el trabajo
de los desarrolladores. CXF ofrece soporte para aplicar entre otros el protocolo WS-
SECURITY (efectivamente fue usado en este proyecto) sobre los servicios web ofrecidos a
través de SOAP.
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El detalle de éste y otros plugins pueden ser encontrados en el apéndice de éste
documento, al igual que la documentacién técnica del SOS-IMP.

5.7 Pruebas

Con motivo de realizacion de las pruebas las aplicaciones SOS-IMP y SOS-HME
fueron instaladas en los servidores de SOS Temedicina, los cuales residen fisicamente en
las oficinas del CAIBCO (Centro de Iméagenes Biomédicas Computarizadas) dentro de la
U.C.V.

= Descripcion de servidores

Tabla 53. Descripcion Servidor A

Tamafo de disco 28 GB

Memoria Ram 3.041 MB

Procesador 1 Intel(R) Xeon(TM) CPU 2.80GHz, cache
512 KB, 32 bits.

Procesador 2 Intel(R) Xeon(TM) CPU 2.80GHz, cache
512 KB, 32 bits.

Sistema Operativo Debian GNU/Linux 6.0, 32 bits.

Accesible fuera de la UCV Si

Aplicaciones instaladas SOS-HME, SOS-IMP.

Base de datos MySQL 5.1.61-0+squeezel (Debian)

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tabla 54. Descripcion Servidor B

Tamaro de disco 57 GB

Memoria Ram 2GB

Procesador 1 Intel(R) Xeon(R) CPU 2.50GHz, cache
6144 KB

Procesador 2 Intel(R) Xeon(R) CPU 2.50GHz, cache
6144 KB

Sistema Operativo Debian GNU/Linux 6.0.4, 64 bits.

Accesible fuera de la UCV No

Aplicaciones instaladas SOS-HME

Base de datos MySQL 5.0.51a-24+lenny5-log (Debian)

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Las pruebas se realizaron en los servidores descritos en la Tabla 53 y la Tabla 54,
particularmente para realizar las pruebas de interoperabilidad se afiadieron virtualmente dos
centros asistenciales al SOS-IMP. Una de las instancias SOS-HME se instal6 en el servidor
con direccion ip 190.169.161.50, el nombre otorgado al centro asistencial fue «SOS
Ambulatorio 1». Por su parte la otra instancia se instald en el servidor con direccion ip
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190.169.161.38, el nombre otorgado fue «<SOS Ambulatorio 2». También en el servidor con
direccion ip 190.169.161.50 se instal6 el SOS-IMP.

» Pruebas de funcionamiento
A continuacion se muestran el conjunto de pruebas de tipo caja cerrada que se
realizaron. Se destaca que generalmente se recomienda que el equipo de desarrollo no sea
el mismo que realice las pruebas sobre las funcionalidades del sistema, es por eso que en
las actividades de pruebas se contd con la participacion de la Lic. Nancy Urbina.

A continuacion de describen las pruebas realizadas en el rango de Tablas 55-68. Las
pruebas se realizaron en el periodo de tiempo comprendido desde el 01/04/12 hasta el
30/04/12. Se muestran las tareas realizadas durante esta iteracion en el rango de Tablas 41-
46.

Tabla 55. Prueba de funcionamiento 1

PRUEBAS

Nombre de la prueba: Inicio de sesidn Prueba: 1

Descripcion: Constatar el inicio de sesién del personal médico, sanitario y
administrativo.

Entradas: e Seingresa para cada uno de los roles del sistema, el nombre de

usuario y contrasefia.

Evaluacién de la Resultado esperado:

prueba:

Satisfactoria El usuario debe poder acceder al sistema y podra realizar acciones
segun su rol.

Observaciones: Se constata que efectivamente cada uno de los tipos de usuarios
ingresa al sistema de manera correcta.

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 56. Prueba de funcionamiento 2

PRUEBAS
Nombre de la prueba: | Creacion de registro clinico Prueba: 2
Descripcion: . -
Crear y llenar un registro clinicos
Entradas: e Se crean nuevos registros.

¢ Se llenan todas las secciones de los registros con valores de
historias médicas reales.

Evaluacion de la
prueba:
Satisfactoria

Resultado esperado:

Capturar todos los valores presentes en una historia médica
integral. Completar el registro clinico.

Observaciones:

Se observaron algunos problemas en la persistencia de los datos por
arquetipos mal definidos. Los problemas presentados fueron
corregidos y el resultado de la prueba fue satisfactorio.

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Tabla 57. Prueba de funcionamiento 3

PRUEBAS

Nombre de la prueba:

Admision de paciente Prueba: 3

Descripcion:

Buscar un paciente en la base de datos del sistema.

Entradas:

e Seingresan los datos propios de la identificacién de un paciente.
o Numero de documento de identidad.

Nombres.

Apellidos.

Sexo.

Fecha de Nacimiento.

O O O O

Evaluacion de la
prueba:
Satisfactoria

Resultado esperado:

Lista de pacientes coincidentes con los valores ingresados

Observaciones:

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 58. Prueba de funcionamiento 4

PRUEBAS

Nombre de la prueba:

Creacion de paciente Prueba: 4

Descripcion:

Crear un paciente en el sistema

Entradas:

e Seingresan los valores demogréficos vinculados con el paciente
a registrar.

Evaluacion de la
prueba:
Satisfactoria

Resultado esperado:

Paciente agregado al sistema

Observaciones:

Se observaron problemas con valores desplegables de estados y
municipios. Dichos inconvenientes fueron corregidos.

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Tabla 59. Prueba de funcionamiento 5

PRUEBAS

Nombre de la prueba:

Asociar paciente a registro clinico Prueba: 5

Descripcion:

Relacionar un paciente con un registro clinico creado

Entradas:

e Se crea un registro clinico.
e Se selecciona un paciente.

Evaluacion de la
prueba:
Satisfactoria

Resultado esperado:

Asociacion del paciente al registro clinico creado.

Observaciones:

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 60. Prueba de funcionamiento 6

PRUEBAS
Nombre de la prueba: | Cierre de registro clinico Prueba: 6
Descripcion: Firma del registro clinico por parte de un médico
Entradas: e Seintroduce usuario y contrasefia de un médico.
Evaluacién de la Resultado esperado:
prueba:
Satisfactoria Registro firmado
Observaciones:
Nota. Fuente: Elaboracion propia
Tabla 61. Prueba de funcionamiento 7

PRUEBAS
Nombre de la prueba: | Reapertura de registro clinico Prueba: 7
Descripcion: Reabrir un registro clinico firmado.
Entradas: e Seintroduce usuario y contrasefia de un médico.
Evaluacién de la Resultado esperado:
prueba:
Satisfactoria Registro abierto
Observaciones:

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 62. Prueba de funcionamiento 8

PRUEBAS

Nombre de la prueba:

Ver resumen y documento clinico Prueba: 8

Descripcion:

Ver resumen del registro clinico y el documento CDA.

Entradas:

o Se firma el registro.
e Se selecciona la pestafia de resumen.
e Se selecciona ver documento clinico.

Evaluacion de la
prueba:
Satisfactoria

Resultado esperado:

Ver el resumen del registro clinico que se ha cerrado y documento
clinico electronico relacionado.

Observaciones:

Se evidenci6 un problema para ver documentos clinicos generados
en versiones anteriores que fueron borrados por error al realizar
las actualizaciones del sistema. EIl problema fue solucionado.

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Tabla 63. Prueba de funcionamiento 9

PRUEBAS

Nombre de la prueba:

Agregar paciente a IMP Prueba: 9

Descripcion:

Agregar paciente al indice maestro de pacientes

Entradas:

e Se selecciona el paciente.
e Se selecciona agregar paciente al IMP.
e Seingresa el usuario y contrasefia de un médico.

Evaluacion de la
prueba:
Satisfactoria

Resultado esperado:

Paciente agregado a IMP

Observaciones:

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 64. Prueba de funcionamiento 10

PRUEBAS

Nombre de la prueba:

Relacionar paciente en IMP Prueba: 10

Descripcion: Relacionar paciente con algin otro paciente registrado por otra
organizacion en el SOS-IMP
Entradas: e Se selecciona el paciente.

e Sebusca la lista de candidatos.
e Se selecciona un paciente de la lista de candidatos.
e Seingresa usuario y contrasefia de un médico.

Evaluacion de la
prueba:
Satisfactoria

Resultado esperado:

Paciente relacionado en el IMP

Observaciones:

Nota. Fuente: Elaboracion propia

Tabla 65. Prueba de funcionamiento 11

PRUEBAS

Nombre de la prueba:

Ver documento clinicos internos y externos | Prueba: 11

Descripcion: Ver los documentos clinicos del paciente internos y externos al
sistema.
Entradas: e Seselecciona el paciente.

e Se consultan los registros internos por rango de fechas.
e Se consultan los registros externos por rango de fechas.

Evaluacion de la
prueba:
Satisfactoria

Resultado esperado:

Visualizacién de registros internos y externos.

Observaciones:

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 66. Prueba de funcionamiento 12

PRUEBAS

Nombre de la prueba: | Desrelacionar paciente en IMP Prueba: 12
Descripcion: Eliminar relacion de un paciente con el IMP
Entradas: e Se selecciona el paciente.

e Se selecciona eliminar relacion de paciente.

e Seingresa usuario y contrasefia de un médico.
Evaluacién de la Resultado esperado:
prueba:
Satisfactoria Paciente sin relacion con el IMP.
Observaciones:
Nota. Fuente: Elaboracion propia
Tabla 67. Prueba de funcionamiento 1 3

PRUEBAS

Nombre de la prueba: | Eliminar paciente de IMP Prueba: 13
Descripcion: Eliminar paciente del indice maestro de pacientes.
Entradas: e Seselecciona el paciente.

e Seselecciona eliminar paciente del IMP.

e Seingresa usuario y contrasefia de un médico.
Evaluacién de la Resultado esperado:
prueba:
Satisfactoria Paciente eliminado del IMP
Observaciones:
Nota. Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 68. Prueba de funcionamiento 14

PRUEBAS

Nombre de la prueba:

Funciones administrativas Prueba: 14

Descripcion:

Prueba sobre las funciones administrativas

Entradas:

e Seingresar usuario y contrasefia de un administrador del
sistema.
e Serealiza CRUD de personas, roles y usuarios.

Evaluacion de la
prueba:
Satisfactoria

Resultado esperado:

Administracion de las personas, roles y usuarios del sistema.

Observaciones:

Se evidenci6 que solo el administrador puede crear las contrasefias
para los usuarios, cuestion que debia ser extendida a los propios
usuarios. El requerimiento fue satisfecho.

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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RESULTADOS

Se analiz6 el proceso asistencial llevado a cabo en diferentes centros de salud de
nivel ambulatorio, esto permitié disefiar una forma de emular ese proceso dentro de una
herramienta de historia médica electronica tomando elementos coincidentes observados en
los distintos centros de salud.

La creacion de la estructura propuesta para los dominios de «historia médica
integral» y «materno infantil» fueron realizados a partir de: formatos de historia médica
recabados en los centros de salud y mediante reuniones con médicos especialistas en dichas
areas.

El formato de historia médica integral fue aprobado por una «junta de médicos» que
pudo llegar a un consenso sobre el formato de la historia, partiendo de la propuesta
realizada por el equipo de desarrollo.

Interrogatorio

Motivo de consulta
Exploracion funcional
Enfermedad Actual
Examen Fisico
Diagnostico
Tratamiento

Movimiento

Figura 42. Secciones historia médica integral
Fuente: Elaboracion propia

En la Figura 42 se muestra el formato de la historia médica integral resultante del
consenso de la junta de médicos. Cada una de sus secciones se detalla a continuacion:
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Interrogatorio: se refiere a los habitos; consumo de drogas, medicamentos e
indicadores dietéticos.

Motivo de consulta: responde a la pregunta ¢Por qué viene el paciente a la
consulta?

Exploracion funcional: tiene por objetivo determinar el estado de salud o
enfermedad de un paciente.

Enfermedad actual: su objetivo es describir cada una de los sintomas que
presenta el paciente.

Examen fisico: analisis por aparatos y sistemas orientado en razon del motivo
de consulta.

Diagnostico: identificacion de la enfermedad, sindrome o condicion de salud
del paciente. El diagnostico se codifica segun CIE-10.

Tratamiento: registrar el tipo de tratamiento aplicado al paciente.

Movimiento: refiere al movimiento del paciente, puede ser traslado, alta o
seguimiento.

Por otro lado el formato de historia materno-infantil sugerido fue pospuesto en
implementacion para futuros desarrollos, debido a que la historia materno infantil tal cual
muestra la Figura 43 estd compuesta por tres historias médicas que son la historia del
embarazo, la historia del nacimiento y finalmente la historia del recién nacido, y su
implementacidn sobrepasaba el alcance en tiempo de un trabajo de grado.

Historia del
recien nacido

.

Historia del
nacimiento

Historia del embarazo

Figura 43. Estructura de la historia materno infantil
Fuente: Elaboracion propia

Al mismo tiempo se evaluaron herramientas software existentes de historias
médicas electronicas. Las herramientas evaluadas fueron las siguientes:

Medical.
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e OpenEHR Gen Framework.
e OpenMRS.

El puntaje final fue determinado por la suma de los valores ponderados de cada
criterio de evaluacion. Tal como se puede apreciar en la Figura 44 la herramienta que
obtuvo mayor puntaje fue OpenEHR Gen Framework con un total de 30 puntos, seguida
por OpenMRS con un total de 23 puntos, y por ultimo la herramienta Medical obtuvo 19
puntos.

40
30
20
o .

0 . .

Medical Open EHR Gen  Open MRS

Figura 44 Puntuacion total obtenida
Fuente: Elaboracién propia

Como resultado de ésta evaluacion se recomendd el uso de OpenEHR Gen
Framework para desarrollar el sistema de historias médicas electronicas. Esta
recomendacion fue aprobada por los coordinadores del programa SOS Telemedicina.

Se disefid y construyd un sistema de HME basado en OpenEHR Gen Framework. El
resultado obtenido fue un sistema de historias médicas electronicas capaz de compartir
informacion clinica. Al sistema se le dio el nombre de SOS-HME.

Dentro del sistema SOS-HME se aplicaron diversos estandares propios del ambito
de la informatica médica. La Tabla 69 muestra el nombre del estdndar aplicado, su
clasificacion dentro de los tipos de estadndares, la version utilizada y por ultimo la
organizacion creadora del estandar.

Tabla 69. Estandares aplicados

Nombre del Clasificacion Version utilizada Organizacion

estandar creadora

OpenEHR Disefio 1.0.2 OpenEHR Foundation

CDA Comunicacion R2 HL7 Foundation

CIE Terminologia 10 Organizacién Mundial
de la Salud.

Nota. Fuente: Elaboracion propia
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Aplicar el estdndar OpenEHR le da garantias al sistema de historias médicas de
escalabilidad y mantenibilidad, ya que esta sustentando sobre un modelo que fue pensado
para tales fines.

Por su parte CDA R2 le proporciona al sistema una manera eficiente para exportar e
importar informacion clinica. Sin embargo la dificultad del intercambio de informacion
radica en que se depende Unica y exclusivamente del formato CDA.

El CIE 10 le permite al sistema manejar diagnosticos codificados. Es recomendable
que los médicos y el resto del personal sanitario esté familiarizado con ésta clasificacion
como parte de una buena practica para seleccionar los diagnosticos.

Aplicar estandares le da solidez al trabajo realizado y le otorga al sistema de
historias médicas una caracteristica de vanguardia.

Se desarrollo un indice maestro de pacientes utilizando servicios web SOAP vy se
aplicaron sobre los servicios politicas de seguridad WS-SECURITY.

Se enlazo la aplicacion SOS-HME con el servicio de identificacion de pacientes,
dando como resultado el intercambio de informacion clinica entre dos o més sistemas de
historia médica electronica.

En la Figura 45 se puede apreciar la arquitectura resultante, donde cada ambulatorio
0 centro asistencial posee un sistema de historias médicas electronicas, en este caso todos
los sistemas son del tipo SOS-HME, pero pudiesen ser otros sistemas heterogéneos que
implementen el consumo de los servicios web. Cada sistema SOS-HME se comunica a
través de internet con el SOS-IMP, desde ahi pueden acceder a los documentos clinicos de
un paciente que estan compartidos en el repositorio documental del SOS-IMP.

Es importante destacar que cada sistema de HME puede poseer una estructura
particular, con base de datos, repositorios documentales, lista de pacientes, reportes, etc.
Pero lo que se comparte a través del SOS-IMP es informacion clinica mediante el
intercambio de documentos CDA, no se comparte informacion demogréfica o estadistica,
tampoco informacion sobre el personal médico y sanitario, mas alla de la informacion que
pueda contener el propio CDA.
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SOS-HME

Documentos
clinicos CDA

Ambulatorio 1

Servicios

Reportes
EPI

Reportes
EPI

SOS-HME
Ambulatorio 2

Documentos
clinicos CDA

SOS-HME

Ambulatorio N

Internet

SOS-IMP

Web

Documentos clinicos
compartidos CDA

Figura 45 Arquitectura de la solucion

Fuente: Elaboracion propia
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El desarrollo de este trabajo dio como resultado un sistema de historias médicas
electrénicas: SOS-HME, el sistema puede adaptarse al formato de registro clinico de un
centro asistencial particular, y esta en capacidad de intercambiar informacion clinica con
otros sistemas a través del indice maestro de pacientes elaborado: SOS-IMP.

El sistema de HME elaborado permite registrar informacion clinica relacionada con
un sujeto de cuidado. Con esto se superan varias de las limitaciones de una tradicional
historia médica en papel, tales como la ilegibilidad y el deterioro.

Se posibilita un registro de historias médicas totalmente digitalizadas, sin necesidad
de ocupar espacio fisico con archivos contenedores de centenares de documentos clinicos
en hojas de papel. Sin embargo es recomendable usar el registro clinico impreso como
medio de respaldo por varias razones, entre ellas: fallas del servicio eléctrico, desperfectos
de hardware y/o software, etc.

Se supera la limitante relacionada con el extravio de historias médicas por
almacenamiento erréneo, eliminaciones no autorizadas, traspapeleo, etc. Los registros
clinicos en el sistema SOS-HME estan asociados a cada paciente, los pacientes son
identificables por cédula, pasaporte o algun otro identificador, también como parametros de
busqueda se aceptan nombres, sexo y fecha de nacimiento. Por tanto no existe posibilidad
dentro del sistema HME desarrollado el extravio o pérdida de informacién clinica.

Los tiempos de buasquedas de la informacion clinica son casi inmediatos, en
cuestiones de segundos se puede tener acceso a toda la historia médica de un paciente. Esto
€S un gran avance en comparacion en el tiempo y esfuerzo invertido por parte del personal
sanitario en la basqueda de esa informacion en archivos tradicionales de historias médicas
en formato de papel.

Sobre el sistema SOS-HME se aplican mecanismos de autorizacion y acceso que
solo permiten a personas autorizadas ver el contenido de la historia y ejecutar distintas
acciones sobre ella.

Se garantiza ademas una historia médica «Unica» por paciente, es decir que dentro
del centro asistencial cada paciente puede poseer multiples registros clinicos, pero todos los
registros estan asociados a una misma historia médica.

Es importante destacar que aunque la HME viene a sustituir la HM tradicional sobre
papel, el sistema SOS-HME conserva una de las caracteristicas principales del papel:
«soportar cualquier formato de historia.
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El sistema es altamente escalable y esta en capacidad de modelar distintos dominios
clinicos, para esto sera necesario definir los arquetipos y plantillas requeridos para generar
el dominio clinico deseado.

En este trabajo se model6 para SOS-HME el primer dominio clinico: «historia
médica integral», el cual contempla el proceso de atencidén de medicina general o integral.
Se evidencio la necesidad de estimar previamente la complejidad y la extension de un
dominio clinico, pues puede ocurrir que éste sea demasiado amplio para ser implementado
en el periodo de tiempo de un trabajo de grado.

Se recomienda para futuros trabajos realizar implementaciones de otros dominios
clinicos. Asi mismo se recomienda seguir trabajando en nuevas versiones del sistema SOS-
HME para incorporar nuevas funcionalidades tales como: imagenologia, salas situacionales
con geo-referenciacion, aplicaciones para telefonia movil, etc.

Por otra parte, fue beneficioso durante este trabajo contar con la ayuda de expertos
del &rea médica e informatica, nacionales e internacionales, a través de ellos se pudieron
solventar muchas dudas, sus recomendaciones y asesoramientos fueron claves para la toma
de decisiones.

Esas decisiones que en su momento fueron complicadas de tomar, y en retrospectiva
se puede decir que estuvieron acertadas. Tales son los casos de la definicion de un formato
de historia médica integral y la evaluacion de las herramientas de software de historia
meédica.

Se evidencid que cada centro asistencial realiza de diferentes maneras el proceso
atencion, las entrevistas realizadas a centros de salud permitieron determinar las similitudes
entre ellos. Ese conocimiento fue utilizado en la construccion de la solucion.

Al momento de realizar la evaluacidn entre las herramientas propuestas para el
desarrollo del sistema de historias médicas electronicas se tuvieron dificultades para
comparar a Open EHR Gen Framework con las demés herramientas. Las otras eran
soluciones finales pensadas para un contexto especifico, mientras que Open EHR Gen era
un marco de trabajo, un producto no acabado. Finalmente, OpenEHR Gen Framewrok
demostro ser una excelente herramienta que permite crear sistemas de historias médicas
electronicas.

La eleccion de OpenEHR Gen Framework se debio en gran medida a la aplicacion
de estandares.

Estandarizar la estructura de la historia médica mediante la aplicacion de la norma
OpenEHR dio como resultado un sistema econdémicamente mantenible y adaptable a
nuevas necesidades. Para realizar un cambio sobre un dominio clinico, no serd necesario
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realizar modificaciones sobre el codigo fuente de la aplicacion, solamente bastara con
modificar los arquetipos que describen los conceptos clinicos de ese dominio. Esto redunda
en disminucion de costos y tiempo empleado a la hora de realizar cambios.

Utilizar la arquitectura de documentos clinicos definida por HL7, permitié la
interoperabilidad sintactica y seméntica entre diferentes instancias del sistema SOS-HME.
El documento CDA demostro ser un elemento efectivo para el intercambio de informacion
clinica. Sin embargo se depende unica y exclusivamente del formato CDA para el
intercambio de informacién clinica. Una posible solucién seria incorporar al componente de
interoperabilidad otros estandares de mensajeria tales como el ISO/CEN 13606.

El indice maestro de pacientes SOS-IMP, es una herramienta que va a permitir a
cualquier sistema que implemente el estandar CDA y que esté en capacidad de consumir
servicios web SOAP, intercambiar documentos con otros centros asistenciales.

Es necesario destacar que fue invertida inicialmente gran cantidad de tiempo para
analizar y comprender el funcionamiento de la herramienta OpenEHR Gen Framework.
Ninguno de los miembros del equipo de desarrollo estaba familiarizado con el entorno
Groovy & Grails. Esa inversion inicial repercutié en beneficios al momento de realizar
modificaciones sobre la aplicacion.

Asi mismo utilizar la metodologia de desarrollo agil XP permitié la adaptabilidad
del proyecto frente a los esperados cambios de requisitos sobre la marcha, ademas agiliz6 el
desarrollo permitiendo redefinir la orientacion del mismo luego de culminada cada
iteracion con la finalidad de satisfacer los requisitos restantes.

La solucion software elaborada compuesta por las aplicaciones SOS-HME y SOS-
IMP son un primer paso para acercar un servicio especializado de salud de calidad, como lo
es la historia médica electrdnica, a poblaciones rurales del pais donde hace presencia el
programa SOS Telemedicina para Venezuela.
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GLOSARIO DE SIGLAS

ADL:

ANSI:

APS:

ASTM:

CAIBCO:

CDA:

CEN:

CEPAL.:

Cl:

CIE-10:

CRM:

CRUD:

CXF:

DSP:

EPI:

ERP:

GNU:

GORM:

Archetype Definition Language. En espafiol: lenguaje de definicién de
arquetipos.

American National Estandards Institute. En espafiol: instituto nacional
americano de estandares.

Atencion Primaria de Salud.

American Section of The International Association for Testing Materials. En
espafiol: sociedad americana para prueba de materiales.

Centro de Anélisis de Imagenes Biomédicas Computarizadas.

Clinical Document Architecture. En espafiol: arquitectura de documento
clinico electronico.

Comité Europeo de Normalizacién.

Comision Econdmica para América Latina y el Caribe.

Cédula de Identidad.

Clasificacion Internacional de Enfermedades. En ingles ICD-10.

Customer Relationship Management. En espafiol: administracion basada en la
relacién con los clientes.

Create Read Update Delete. En espariol: crear, leer, actualizar, borrar.
Marco de trabajo para implementacién de servicios web.

Direccion de Salud Poblacional.

Formularios utilizados por el SIS para el registro estadistico en Venezuela.

Enterprise Resource Planning. En espafol: planificacion de recursos
empresariales.

Movimiento y comunidad de software y conocimiento libre.

Grails Object Relational Mapping.
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GPL:
GUI:
HCE:
HCI:
HIS:
HL7:
HM:
HME:

HSQL.:

HTML:

HTTP:

IDE:

IEEE:

IMP:
loC:

ISO/CEN
13606:

1SO:

LOINC:

MVC:

OMS:

GNU General public License. En espafiol: licencia publica general de GNU.
Graphic User Interface. En espafiol: interfaz grafica de usuario.

Historia Clinica Electrénica.

Historia Clinica Informatizada.

Hospital informacion System. En espafiol: sistema de informacion hospitalaria.
Health Level Seven. En espafiol: organizacion de desarrollo de estandares.
Historia Médica.

Historia Médica Electronica.

Hibernate Sequence Query Language. En espafiol: lenguaje declarativo
hibernate de acceso a bases de datos relacionales

Hyper Text Markup Language. En espafiol: lenguaje de marcado de hipertexto

Hiper Text Transfer Protocol. En espafiol: protocolo de transferencia
de hipertexto.

Integrated Development Environment. En espafiol: entorno de desarrollo
integrado.

Institute of Electrical and Electronics Engineers. En espafiol: instituto de
ingenieros eléctricos y electronicos.

indice Maestro de Pacientes.
Inversion of Control. En espafiol: inversion de control.

Norma del CEN disefiada para lograr la interoperabilidad semantica en la
comunicacion de la HCE. Esta norma esté aprobada por 1SO.

Organizacion Internacional de estandarizacion.

Logical Observation Identifies Names and Codes. En espafiol: sistema de
codigos universal para la identificacion de observaciones clinicas y de
laboratorio.

Modelo Vista Controlador.

Organizacion Mundial de la Salud.
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OpenEHR:

OPS:

RIM:

SAIME:

SELA:

SIS:

SNOMED:

SOAP:

SQL.:

STS:

SVN:
TCP/IP:
TIC:
UML:
UUID:
VIH:

WS-

SECURITY:

XML:

XP:

Open Electronic Healt Record. En espafiol: registro electronico de salud
abierto.

Organizacion Panamericana de la Salud.

Reference Information Model. En espafiol: modelo de referencia de
informacion.

Servicio Administrativo de Identificacién, Migracion y Extranjeria.
Sistema Econdmico Latinoamericano y del Caribe.
Sistema de Informacion en Salud.

of Medicine. En

Systematized Nomenclature nomenclatura

sistematizada de medicina.

espaniol:

Simple Object Access Protocol. En espafiol: protocolo estandar que define
cémo dos objetos en diferentes procesos pueden comunicarse por medio de
intercambio de datos XML.

Structured Query Language. En espafiol: lenguaje declarativo de acceso a bases
de datos relacionales.

Spring Source Tool Swite. En espafiol: conjunto de herramientas Spring
(framework de desarrollo de aplicaciones para Java Enterprice).

Sistema de Control de Versiones.

Modelo de descripcién de protocolos de red de internet.

Tecnologias de la informacién y la comunicacién.

Unified Modeling Language. En espafiol: lenguaje unificado de modelado.
Universally Unique Identifier. En espafiol: identificador Gnico universal.
Virus de Inmunodeficiencia Humana.

Web Servicies Security. En espafiol: seguridad en servicios web.

Extensible Markup Language.
etiquetas.

En espafiol: metalenguaje extensible de

Extreme Programming. En espafiol: programacion extrema.
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APENDICE A - DOCUMENTACION TECNICA SOS-
HME

A continuacion se expone de manera detallada la documentacion técnica de la

aplicacion SOS-HME, compuesta por el modelo del dominio, modelo de base de datos y
vistas.

Modelo de dominio

El modelo de dominio describe la estructura del sistema. A continuacion se
muestran los paquetes principales en los cuales esta dividida la aplicaciéon SOS-HME, sus
clases con atributos y funciones, y las relaciones existentes entre las clases.

Lista de paquetes:

. Paquetes demograficos:
o demographic.party

. Paquetes clinicos:
o Hce.core.common
o Hce.core.composition
o Hce.core.data_types

o Hce.core.datastructure

La descripcion de las clases se realiza en el rango de tablas que va desde la Tabla -
A- 1 hasta Tabla -A- 63.

Paquetes Demograficos
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demographic.party, ver Figura -A- 1.

demographic.party

Party

String type

Actar

perfarmer / roles

contacts

identities

source / relationships

*

Contact

Partyldentity

UIDBasedID

PartyRelationship

Person

Agent

Crganization

Date fechaMacimiento
String sexo

List getSexCodes()

String getSEXO_MASCULIMO()
void setSEXO_MASCULINOG()
String getSEXC_FEMENINO{)
void setSEXO_FEMENING)

Role

Figura -A- 1. Paquete Party
Fuente: Elaboracion propia

Tabla -A- 1. PARTY Class
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Clase

PATHABLE

Propdsito

Generalizacion de todos los tipos de participantes, incluyendo
entidades del mundo real y sus roles. Una instancia de la clase
PARTY es una entidad que puede participar en una actividad.

Hereda de LOCATABLE
AN Firma Significado
1.1 | uid: HIER_OBJECT_ID Identificador.
1.1 | identities: List Lista de diferentes
<PARTY_IDENTITY> identidades. Ej. nombre
legal, alias, nombre
comercial, etc.
0..1 | contacts: List <CONTACT> | Lista de contactos.
0..1 | relationsships: List Relaciones donde la
<PARTY_RELATIONSHIP> | entidad funciona como
fuente.
1..1 | type: String Nombre de la instancia de

PARTY. E;. “persona”,
“organizacion”, etc. O
nombre del rol. Ej.
“medico general”,
“enfermera”, etc.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html
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Tabla -A- 2. PERSON Class

Clase

Propdsito

Hereda de

PERSON

Descripcion genérica de persona.

ACTOR

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 3. ORGANISATION Class

Clase
Propdsito

Hereda de

ORGANIZATION

Descripcion genérica de organizacion.

ACTOR

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 4. GROUP Class

Clase

Propdsito

Hereda de

I
GROUP

Descripcion genérica de grupo. Un grupo por lo general es una
agrupacion de personas u organizaciones. Ej. “grupo de cardiologia”.

ACTOR

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 5. AGENT Class
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AGENT

Propdsito Concepto genérico de agente. El cual en este caso se refiere solo a
sistemas software y otros dispositivos, sin incluir personas ni
organizaciones.

Hereda de ACTOR

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 6. ROLE Class

Clase ROLE

Propdsito Descripcion genérica de un rol desempefiado por un actor. Ej.

b 1Y 9 e

“médico”, “enfermera”, “paciente”, etc.

Hereda de PARTY

Atributos Firma Significado

0.1 | time_validity_to: Vélido desde.
java.lang.Date

0.1 | time_validity from: Valido hasta.
java.lang.Date

1.1 | performer: ACTOR Referencia al actor que esta
actuando con este rol.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Paquetes Clinicos
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Paquete hce.core.common.archetyped, ver Figura -A- 2

hce.core.common.archetyped
Pathable
Object padre
o Crai Con et
String archetypeld . String archetypeNodeld - -
String mversion archetypeDetails | &\ f78 ik N ame —1 Object getTransients()
String templateld void setTransients(Object)
name Object getTransients() String getPATH_SEPARATOR()
/ void setTransients(Object) String getROOT()
DvText
Composition
Activity
Item
Folder
EventContext
DataStructure
Contentitem

Figura -A- 2. Paquete hce.core.common.archetyped
Fuente: Elaboracion propia

Tabla -A- 7. PATHABLE Class
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Clase PATHABLE

Propdsito Generalizacion de todas las clases cuyas instanciaciones pueden ser
accesibles mediante rutas (path), y de las cuales se puede localizar a
un objeto hijo mediante una ruta.

Atributos Firma Significado

0.1 | rm_parent_id: Long Identificador del padre.

0.1 | path: String Ruta.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 8. LOCATABLE Class

Clase LOCATABLE
Propdsito Generalizacion de todas las clases que pueden ser arquetipas.
Hereda de PATHABLE
ATz Firma Significado
1.1 | archetype_node _id: Identificador en tiempo de
String ejecucién para un nodo de

arquetipo. Precedido por las siglas
“at”, luego un niimero de cuatro
cifras. Ej. “at0005”.

0.1 | name: DV_TEXT Nombre en tiempo de ejecucion.
0..1 | archetype_details: Detalles del arquetipo utilizado en
ARCHETYPED este nodo.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 9. ARCHETYPED Class
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ARCHETYPED

Propdsito Una instancia de la clase ARCHETYPED contiene informacion de
identificacion relevante del arquetipo al cual se hace referencia.

Atributos

Firma Significado

1.1 | archetype_id: Identificador universal del
ARCHETYPE_ID arquetipo.

0.1 | template_id: Identificador universal de
TEMPLATE_ID templates.
1..1 | rm_version: String Versién del modelo de referencia.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Paquete hce.core.common.generic, ver Figura -A- 3
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Figura -A- 3. Paquete hce.core.common.generic

Fuente: Elaboracion propia

Tabla -A- 10. PARTY_PROXY Class
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Propdsito

Atributos

PARTY_PROXY

Clase que describe el concepto de quien tiene alguna participacion en
el registro clinico.

Firma Significado
0.1 | external_ref: Referencia externa a un sistema
PARTY_REF demogréfico o de identificacion.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 11. PARTY_SELF Class

Clase

Propdsito

Hereda de

PARTY_SELF

Es un PARTY_PROXY que representa el sujeto de cuidado
involucrado en el registro clinico.

Usado para indicar que le pertenece el registro. Puede o0 no tener una
referencia externa.

PARTY_PROXY

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 12. PARTY_IDENTIFIED Class

Clase

Proposito

PARTY_IDENTIFIED

Identificacion simple de un PARTY_PROXY que no sea el sujeto de
cuidado. Tiene una referencia externa para profundizar en la
identificacion de ser necesario.

Usado para describir instancias donde solo los identificadores pueden
ser conocidos. Ej. Los proveedores de servicios de salud podemos
describirlos con el nombre y un cédigo asociado.
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PARTY_PROXY

Firma Significado
0.1 | name: String Nombre.
0.1 identifiers: List Lista de identificadores formales.

<DV_IDENTIFIER>

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 13. PARTICIPATION Class

Clase
Propdsito
Use

Atributos

PARTICIPATION

Modelo de participacion de un actor en una actividad.

Usado para representar cualquier participacion.

Firma Significado
1.1 | performer: Identifica al actor de la actividad.
PARTY_PROXY
1.1 | function: DV_TEXT | La funcion del actor.
1.1 | mode: La forma en la cual el actor
DV_CODED_TEXT | realiza la actividad. Ej. presencial,
por teléfono, por email, etc.
0.1 |time: Tiempo de la participacion. De
DV_INTERVAL ser una participacion a futuro se
coloca un tiempo estimado.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 14. AUDIT_DETAILS Class
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Clase AUDIT_DETAILS
Proposito Detalles de auditoria.
Uso Usado para representar cualquier participacion.
AIAloES Firma Significado
1.1 | system_id: String Identificador de la parte del
sistema donde fue realizado el
cambio.
1.1 | committer: El actor responsable del cambio.

PARTY_PROXY

1..1 | time_committed: Tiempo en el que fue realizado el
DV_DATE_TIME cambio.

1.1 | change_type: Tipo de cambio realizado.
DV_CODED_TEXT

0.1 | description: Descripcion opcional.
DV_TEXT

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Paquete hce.core.common.directory, ver Figura -A- 4
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hce.core.common.directory
Folder
falders
items
ObjectRef

Figura -A- 4. Paquete hce.core.common.directory
Fuente: Elaboracion propia

Tabla -A- 15. FOLDER Class

Clase FOLDER
Propdsito Clase que modela el concepto de carpeta.
Hereda de LOCATABLE
AU Firma Significado
0.1 | folders: List Sub-carpetas contenidas dentro de
<FOLDER> esta carpeta.
0.1 | items: List Lista de objetos referenciados
<OBJECT_REF> dentro de esta carpeta.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Paquete hce.core.common.change_control, ver Figura -A- 5
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hce.core.common.change_control

Yersion

String canonicalForm
boolearn inlMP

String lifecycleState
String nombreArchCDA
Object numYersion

int numeroXers

String signature

String getSTATE_INCOMPLETE()
void setSTATE_INCOMPLETE(String)
String getSTATE_COMPLETE)

void setSTATE_COMPLETE(String)
String getSTATE_SIGNED()

void setSTATE_SIGNED{String)

commit_audit (committer JpartySelf contribution\data timeCommited
¥
auditDetails PartyProxy CbjectRef Locatable DvDateTime ChbjectVersionID

Figura -A- 5. Paquete hce.core.common.change_control
Fuente: Elaboracion propia

Tabla -A- 16. VERSION Class

Clase Version
Propdsito Clase utilizada para versionar las composiciones.
Atributos . s
Firma Significado
1.1 | time_commited: Tiempo de creacién de la version.

DV_DATE_TIME

1.1 commiter: Creador de la version.
PARTY_PROXY

1.1 | party_self: Sujeto de cuidado perteneciente a
PARTY_PROXY la composicion.

1.1 | life_cicle_state: Estado en el ciclo de vida de la
Boolean composicion.

0.1 | nombre_arch_cda: Nombre del archivo CDA HL7
String asociado a la composicion. Solo

en caso de que la composicion
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esté completa y firmada.

1.1 | num_of version: Numero de la version.
Integer

0.1 data; LOCATABLE Datos de la version.

1.1 | commit_audit: Detalles de auditoria.
AUDIT_DETAILS

1..1 | contribution: Referencia al objeto versionado.
OBJECT_REF
0.1 | signature: String Firma digital sobre el contenido
de la version.
0.1 | inIMP: Boolean Indica si el objeto CDA creado a

partir de la version se encuentra
en el indice maestro de pacientes

SOS- IMP.
0.1 | canonical_form: Serializacion a String de los datos
String de la version.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Paquete hce.core.composition, ver Figura -A- 6
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Figura -A- 6. Paquete hce.core.composition

Fuente: Elaboracion propia

Tabla -A-17. COMPOSITION Class
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Clase

COMPOSITION

Propdsito

Un registro clinico estd compuesto por un conjunto de objetos de tipo
COMPOSITION. La clase COMPOSITION modela documentos

Hereda de

Atributos

clinicos.
LOCATABLE
Firma Significado
0.1 | content: List Contenido de la composicion.

<CONTENT_ITEM>

0..1 | context: Contexto de la atencién clinica.
EVENT_CONTEXT

1.1 | composer: El principal responsable del
PARTY_PROXY contenido de la composicién.

1.1 | category: Indica la categoria a la cual
DV_CODED_TEXT | pertenece la composicion.

1.1 | language: Idioma en el que cual esta
CODE_PHRASE escrita la composicidn.

1.1 | territory: Nombre del territorio en el cual

CODE_PHRASE

ha sido escrita la composicidn.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 18. EVENT_CONTEXT Class
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Clase EVENT_CONTEXT
Proposito Registrar el contexto del evento clinico.
Hereda de PATHABLE
A e Firma Significado
0.1 | start_time: Tiempo de comienzo de la

DV_DATE_TIME atencion clinica.

end_time: Tiempo de finalizacion de la
DV_DATE_TIME atencion clinica.

location: String Lugar donde ocurre el acto
clinico.
setting: Contexto en el que ocurre el acto

DV_CODED_TEXT | clinico.

participations: Actores involucrados en el evento
clinico.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 19. CONTENT_ITEM Class
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CONTENT_ITEM

Propdsito Generalizacion de todos los tipos de contenido.

Hereda de LOCATABLE

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 20. SECTION Class

Clase SECTION

Propdsito Representa un cabezal en una estructura de cabeceras, o arbol de
secciones.

Agrupar entradas de la composicion de acuerdo a la estructura
arguetipada.

Mal uso No debe confundirse su funcidn con respecto al uso de la clase
ENTRY.
Hereda de CONTENT_ITEM
AN Firma Significado
0.1 | items: List La seccion contiene una lista

<CONTENT_ITEM> | ordenada de items, la cual puede
incluir clases del tipo SECTION o
ENTRY.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 21. ENTRY Class
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Generalizacion de todos los tipos de entradas posibles.
A e Firma Significado
1.1 | language: Indicador del idioma en el cual
CODE_PHRASE esta escrita la entrada.
1.1 | encoding: Nombre de la codificacién de
CODE:PHRASE caracteres en la cual esta escrita la
entrada.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 22. ADMIN_ENTRY Class

Propdsito Subtipo de entrada destinada a grabar informacion administrativa.
Informacion vinculada al proceso clinico, pero que no es propiamente
clinica.

Uso Usada en procesos administrativos como: admisién, identificacion de

sala, facturacién, etc.

Mal uso No debe ser usada para registrar informacién que puede ser

clinicamente relevante.

Hereda de ENTRY

Atributos Firma Significado

1.1 | data: Los datos a ser capturados en la
ITEM_STRUCTURE | entrada, modelado segln
definicion de arquetipo.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 23. CARE_ENTRY Class
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Clase

CARE_ENTRY

Propdsito

Generalizacion de todos los tipos de entradas clinicamente
relevantes.

Hereda de

ENTRY

Atributos

Firma Significado

0.1 | protocol: Descripcion que sirve de contexto
ITEM_STRUCTURE | al registro de la informacion.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 24. OBSERVATION Class

Clase

CARE_ENTRY

Propdsito

Subtipo de entrada de cuidado, para registrar informacion clinica
ocurrida en el pasado o presente, que haya podido ser apreciada.

Registrar lo observado con una nocion objetiva.

Mal uso

No debe ser utilizada para registrar opiniones sobre estados futuros,
tales como: diagnosticos, instrucciones, planes, etc.

Hereda de

Atributos

CARE_ENTRY
Firma Significado
1.1 data; HISTORY Los datos de la observacion.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 25. EVALUATION Class
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Propdsito

Mal uso

Hereda de

Atributos

EVALUATION

Subtipo de entrada de cuidado para entradas clasificadas como
evaluaciones.

Se utiliza para registrar todo tipo de declaraciones que evaltan otro
tipo de declaraciones, tales como: interpretacion de observaciones,
diagnosticos, hipotesis, etc.

No debe ser utilizada para declaraciones que involucren
instrucciones, acciones u observaciones.

CARE_ENTRY
Firma Significado
1.1 data: Los datos de la evaluacién.

ITEM_STRUCTURE

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 26. INSTRUCTION Class

Clase

Propdsito

Hereda de

Atributos

[
INSTRUCTION

Usada para registrar acciones especificas en el futuro.

Registro de acciones a futuro, tales como: registro de érdenes de
medicamentos, monitoreo, orden de examenes, etc.

No debe ser utilizado para registrar observaciones, evaluaciones o
acciones.

CARE_ENTRY

Firma Significado
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narrative: DV_TEXT

Texto que indica sobre que trata
la instruccion.

activities: List
<ACTIVITY>

Lista de actividades de la
instruccion.

expiry_time:
DV_DATE_TIME

Tiempo de expiracion que
indica cuando una instruccion
ha vencido.

wf_definition:
DV_PARSEABLE

Flujo de trabajo asociado con la
instruccion, expresado en una
cadena de texto con formato que
pudiese ser externo al contexto
del sistema.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008).

de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 27. ACTIVITY Class

Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo

Clase

ACTIVITY

Propdsito

Define una actividad a realizar dentro de una instruccion

Hereda de

Atributos

LOCATABLE
Firma Significado
1..1 | description: Descripcion de la actividad.

ITEM_STRUCTURE

String

1.1 | timing: Tiempo de la actividad, en
DV_PARSABLE forma de un String parseable,
como un HL7 GTS o 1ISO8601.
1.1 action_archetype _id: Indica mediante una expresion

regular los identificadores
validos de arquetipos para
acciones correspondientes a esta
actividad.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html
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Tabla -A- 28. ACTION Class

Proposito Se utiliza para registrar una accion clinica realizada, ya sea como
desencadenante de alguna actividad que forma parte de una
instruccion, o de manera aislada.

Hereda de CARE_ENTRY

AIAloES Firma Significado
1.1 | time: Punto en el tiempo en el que la
DV_DATE_TIME accion fue realizada.
1.1 | description: Descripcion de la actividad a
ITEM_STRUCTURE realizar.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html
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Paquete hce.core.data_types, ver Figura -A- 7

hze.core.data_types.basic

DwState

boolean terminal % DviCodedText

Dwldentifier

String assigner
String code
String issuer

Datavalue

DwBoolean
<——— Boolean value

String classMame

Object getTransients({)
void setTransients()

DwEncapsulated

//Z

DvParagraph

ReferenceRange

CodePhrase

Dwinterval

DwTemporal

DwOrdered

DRI

DwText

Figura -A- 7. Paquete hce.core.data_types.basic
Fuente: Elaboracion propia
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Tabla -A- 29. DATA_VALUE Class

Clase DATA_VALUE (abstract)

Propdsito Sirve como un antepasado comun de todos los tipos de valor de
datos en modelos openEHR.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 30. DV_BOOLEAN Class

Clase DV_BOOLEAN

Propdsito Elementos booleanos, tales como verdadero o falso 6 si 0 no

Uso Representar valores booleanos

Mal uso No debe utilizarse ingenuamente para modelado de tipos
enumerados tales como masculino y femenino

Hereda de DATA_VALUE

Atributos Firma Significado

value : Boolean Valor booleano que posee el objeto

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 31. DV_STATE Class

Clase DV_STATE

Propdsito Para representar los valores de estado que obedecen a una
maquina de estados

DV_STATE es expresado como un String cuyos valores deben ser
derivados de una maquina de estados
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Hereda de

Atributos

DATA_VALUE
Firma Significado
value : Nombre del estado

DV_CODED_TEXT

Is_terminal: Boolean Indica si es un estado terminal, tal

»n «

como “abortado”, “completado” etc.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 32. DV_IDENTIFIER Class

Clase

DV_IDENTIFIER

Propdsito

Tipo utilizado para representar identificadores del mundo real,
tales como: ndmeros de licencia, c6digo de seguro social, nimero
de orden etc.

DV_IDENTIFIER es utilizado para representar cualquier
identificador del mundo real, vinculado con alguna autoridad o
agencia.

No debe ser usado para identificar elementos propios de la
infraestructura del sistema; los tipos OBJECT_ID y OBJECT_REF
estan definidos para ese propésito.

Hereda de

Atributos

DATA_VALUE

Firma Significado

issuer : String Autoridad vinculada con el
identificador.

assigner: String Organizacion vinculada con el
identificador.

id: String Valor del identificador. Estructurado
segun las reglas de la entidad
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asignadora.

type: String Define el tipo de identificador.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

hce.core.data_types.encapsulated

DvParsahble

String formalism
String value

int size{)

thumbnail

DvMultimedia

String alternateText uri DwlURI
boolean compressed
byte[] data
boolean external mediaType
boolean inline
byte[] integrityCheck

DwEncapsulated

compressionalgorithm

int size . .
Ohject getTransients()
void setTransients()

boolean hasintegrityCheck() integrityCheckalgarithm

CodePhrase

charset

language

Figura -A- 8. Paquete hce.core.data_types.encapsulated
Fuente: Elaboracion propia

Tabla -A- 33. DV_ENCAPSULATED Class

DV_ENCAPSULATED (abstracta)

Propdsito Clase abstracta que define la metada comun de todos los tipos de
datos encapsulados.

Hereda de DATA_VALUE
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Atributos

Firma Significado
1.1 | size: Integer Tamario original en bytes de los
datos encapsulados sin codificar.
0.1 | charset: Nombre de la codificacion de
CODE_PHRASE | caracteres en el cual el valor ha sido
codificado.
0.1 language: Indicador opcional que indica el

CODE_PHRASE | lenguaje en el cual los datos han
sido escritos.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 34. DV_MULTIMEDIA Class

Clase

DV_MULTIMEDIA

Propdsito

Es una especializacion de DV_ENCAPSULATED para tipos
audiovisuales.

Hereda de

DV_ENCAPSULATED

Atributos

Firma Significado

0..1 | alternate_text: String Texto alternativo del

elemento multimedia.

1..1 | media_type: “media type” del elemento
CODE_PHRASE

0..1 | compression_algorithm: Algoritmo de compresion
CODE_PHRASE utilizado.

0..1 | integrity _check: Array Checksum de integridad.
<byte>
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0..1 | integrity_check_algorithm: | Algoritmo utilizado en
CODE_PHRASE Checksum de integridad.

0..1 | thumbnail: Thumbnail de este element.
DV_MULTIMEDIA

0.1 |uri: DV_URI Referencia a algin elemento
de informacion externa.

0..1 | data: Array <byte> Datos del element
multimedia.
Funciones Firma Significado
getTrasients: Object Los valores posibles son: external,

inline, compresed.

has_integrity check: Verdadero si la comprobacién de
boolean integridad es satisfactoria

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 35. DV_PARSEABLE Class

I
Clase DV_PARSEABLE

Propdsito Datos encapsulados no descritos en el modelo interno del sistema
pero que puede ser representado como una cadena de texto

Hereda de DV_ENCAPSULATED
AUl Firma Significado
1.1 | value: String Datos encapsulados en formato
texto.

1.1 | formalism: String | Nombre del formalismo.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html
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Fuente: Elaboracion propia
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Tabla -A- 36. DV_ORDERED Class

Clase DV_ORDERED
Propdsito Generalizacion de los valores que pueden ser ordenados.
Hereda de DATA_VALUE
UL Firma Significado
0..1 | normal_range: Rango normal opcional.

DV_INTERVAL

0..1 | other_reference_ranges: Rangos de referencia para
List <REFERENCE_RANGE> | un contexto particular de
medicion

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 37. DV_INTERVAL Class

Clase DV_INTERVAL

Propdsito Clase genérica que define un intervalo o rango en tipos de datos que
puedan ser comparados.

Uso Es usado para definir intervalos de datos, tiempos, cantidades y otros.

Hereda de DATA_VALUE

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 38. REFERENCE_RANGE Class

Clase REFERENCE_RANGE

Proposito Define un nombre de rango de valores.
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Puede ser utilizado para representar distintos tipos de rangos: normal,
peligroso, critico, etc.

Atributos

DATA_VALUE
Firma Significado
1..1 | range: DV_INTERVAL<T> Valores del rango,
maximo y minimo.
1..1 | meaning: DV_TEXT Indica el significado del

rango, ej. “normal”,
“critico”, etc.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 39. DV_ORDINAL Class

Clase

DV_ORDINAL

Propdsito

Modela clasificaciones y resultados. Ej. dolor, valores Apgar, etc.

Donde a) entre valores existe un orden, b) no implica que la distancia
entre cada valor sea una constante, y ¢) el nimero total de valores es
finito. Aunque el término “ordinal” en matematicas denote numeros
naturales solamente, en DV_ORDINAL cualquier nimero entero es
permitido, debido a que los nUmeros negativos y el nimero cero, son
utilizados en medicina para establecer valores alrededor de un punto
neutro. Por ejemplo:

-3,-2,-1,0,1, 2, 3—valores de respuesta de reflejos

0, 1, 2 — Valores Apgar.

Utilizado para grabar cualquier dato clinico que habitualmente se
registra con valores simbolicos o textuales. Cada valor en
DV_ORDINAL posee un valor numérico (indice) y un valor
simbdlico o textual.

DV_ORDERED
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Atributos

Firma Significado

1..1 | value: Integer Valor numérico.

1..1 | symbol: DV_CODED_TEXT Representacion textual de
la numeracion.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 40. DV_QUANTIFIED Class

Clase DV_QUANTIFIED

Proposito Generalizacion de valores que son cuantificables, valores que poseen
una magnitud precisa.

Hereda de DV_ORDERED

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 41. DV_AMOUNT Class

Clase DV_AMOUNT

Generalizacion que define el concepto de cantidad.

Hereda de DV_QUANTIFIED
AN Firma Significado
0..1 | accuracy: Real Numero real que expresa la

precision de la medicién

0..1 | accuracy_is_percent: Verdadero si el registro de
Boolean precision se realizo en
forma de porcentaje.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html
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Tabla -A- 42. DV_QUANTITY Class

Expresar cantidades como magnitudes y unidades.
UL Firma Significado

1..1 | magnitude: Double Magnitud numérica de la
cantidad.

1..1 | units: String String que respresenta la
unidad. Ej. “km/h”,
llmm[Hg] ".

0..1 | precision: Integer Precision que se refiere al
numero total de
posiciones decimales. El
valor -1 indica sin limites
de posiciones decimales.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 43. DV_COUNT Class

Clase DV_COUNT

Proposito Registro de cantidades contables en el conjunto de nimeros enteros

Uso Se usa para tipos contables, tales como: cantidad de embarazos,
numeros de cigarrillos por dia, etc.

Mal uso No debe ser usado para cantidades que deban ser acompafiadas de
unidades de medida, en ese caso usar DV_QUANTITY.

Hereda de DV_AMOUNT

Altributos Firma Significado
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1..1 | magnitude: Integer Magnitud numérica.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 44. DV_PROPORTION Class

DV_PROPORTION
Modela valores expresados como fracciones.
Uso Usado para representar proporciones y porcentajes.
Mal uso No debe ser utilizado para presentar conceptos tales como la presion

arterial, que a menudo son escritas utilizando el caracter “/”, propio
de una fraccion.

Hereda de DV_AMOUNT
A Firma Significado
1..1 | numerator: Real Numerador.
1..1 | denominator: Real Denominador.
1..1 | precision: Integer Precision que se refiere al

numero total de
posiciones decimales en
las que puede ser
expresada la proporcién.
El valor -1 indica sin
limites de posiciones
decimales.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html
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Tabla -A- 45. DV_TEMPORAL Class

Clase DV_TEMPORAL
Propdsito Generalizacion de los distintos tipos de tiempo.
Hereda de DATA_VALUE
UL Firma Significado
1..1 | value: String Valor de tiempo.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 46. DV_DATE Class

Clase DV_DATE

Propdsito Representa un instante una fecha, de acuerdo al calendario
Gregoriano. Semantica definida en 1SO 8601

Se usa para grabacion de fechas.

Hereda de DV_TEMPORAL

ATz Firma Significado
1..1 | value: String Valor de fecha ISO8601.

AUEEE Firma Significado
toDate: Convierte el valor String segun ISO 8601 a
java.util.Date un objeto tipo java.util.Date.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html
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Tabla -A- 47. DV_TIME Class

DV_TIME

Propdsito Representa una cantidad de horas, bajo el sistema de 24H. Seméntica
definida en 1SO 8601.

Uso Se usa para grabacion de tiempo.
Hereda de DV_TEMPORAL
A e Firma Significado
1..1 | value: String Valor de horas ISO8601.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 48. DV_DATE_TIME Class

Clase DV_DATE_TIME

Propdsito Representa un punto absoluto en el tiempo, con precision de
segundos. Semantica definida en 1ISO 8601.

Se usa para grabacion de fechas y hora en conjunto.

Hereda de DV_TEMPORAL
Al Firma Significado
1..1 | value: String Valor de fecha y hora ISO8601.
SUUEIES Firma Significado
toDate: Convierte el valor String segun ISO 8601 a
java.util.Date un objeto tipo java.util.Date.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

U.C.V. Facultad de Ciencias, Escuela de Computacion Pagina 182



Sistema de Historia Médica Electrénica para SOS Telemedicina

Tabla -A- 49. DV_DURATION Class

Clase

Propdsito

Mal uso

Hereda de

Atributos

DV_DURATION

Representa un periodo de tiempo.

Se utiliza para registrar la duracion de algo en el mundo real.

No debe ser utilizado para representar puntos en el tiempo.

DV_AMOUNT
Firma Significado
1..1 | value: String Valor de duracién 1SO8601.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html
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Clase

DV_TEXT

Proposito

Elemento de texto, puede contener palabras, frases, etc. Se le
puede incluir formato de presentacion e hipervinculos.

Contener fragmentos de texto, codificados o no codificados.

Atributos

DATA_VALUE
Firma Significado
1..1 | value: String Valor del texto.
0.1 | mappings: List Mapeo de términos
<TERM_MAPPING> | pertenecientes a terminologias.
0..1 | formatting: String Formato de presentacion sobre
el String de la forma:
“name:value;
name:value...”, e.g. "font-weight :
bold;
font-family : Arial; font-size :
12pt;"
0..1 | hyperlink: DV_URI Hipervinculo opcional asociado
al texto.
0.1 | language: Valor opcional que permite
CODE_PHRASE identificar el lenguaje en el cual
el texto esta escrito
0..1 | encoding: Tipo de codificacion utilizada
para el texto, tal como UTF-8 o
CODE_PHRASE [SO-8859

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html
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Tabla -A- 51. TERM_MAPPING Class

TERM_MAPPING

Propdsito Representa el mapeo de un DV_TEXT, indicando una coincidencia
relativa segun el término original a mapear.

Usado para afiadir clasificacién a términos, o para relacionar
estos con otras terminologias.

Hereda de DATA_VALUE
AEatioE Firma Significado
1.1 | target: Termino codificado.
CODE_PHRASE

1..1 | match: Character | Caracter que indica el mapeo
relativo:

-‘>" mas amplio que el término
original. Ej texto original =
“infeccién por arbovirus”, target =
“infeccién viral”

-‘="igual al término original
-‘<"menor al término original. Ej
texto original = “diabetes”, target =

“diabetes mellitus”

-‘? desconocido

Funciones . .o
Firma Significado
broader: Boolean El mapeo es mas amplio que el
término
equivalent: Boolean El mapeo es equivalente al
texto
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narrower: Boolean El mapeo es menor al término
original

unknown: Boolean El mapeo es desconocido

isValidMatchCode(c: Verdadero si es un ‘match’

Character) : Boolean vélido

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 52. CODE_PHRASE Class

Clase
Proposito

Atributos

CODE_PHRASE

Codigo perteneciente a un servicio terminologico

Firma Significado

1..1 | terminology_id: Terminologia a la cual pertenece
TERMINOLOGY_ID | este cédigo

1..1 | code_string: String | Codigo

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 53. DV_CODED_TEXT Class

Proposito

Mal uso

DV_CODED_TEXT

Texto cuyo valor esta asociado directamente con una
terminologia controlada

Un DV_CODED_TEXT es un subtipo de DV_TEXT, puede usarse en
lugar de este ultimo ya que tiene mayores posibilidades de ser
codificado

Si la intencidn es realizar un mapeo a un término no debe
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utilizarse DV_CODED_TEXT, en su lugar usar DV_TEXT y
TERM_MAPPING vinculado a un CODE_PHRASE

UL Firma Significado
1.1 defining_code: Valor codificado.
CODE_PHRASE

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 54. DV_PARAGRAPH Class

Clase DV_PARAGRAPH

Proposito Texto compuesto que consiste en una serie de DV_TEXTs

Uso DV_PARAGRAPH is la manera estandar de construir un texto
largo para reportes, resumenes y similares

Hereda de DATA_VALUE
AoV Firma Significado
1..1 | items: List Lista de items que conforman el
<DV_TEXT> parrafo

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html
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Paquete hce.core.datastructure, ver Figura -A- 11

hce.core datastructure

DataStructure

A

hce.core.datastpdcture. history

History

events
*

Ewvent

duration origin | period

data

hce.core.datastructure itemstructure

ItemStructure
DvDateTime
ItemTahble ItemTree ItemList ItemSingle

Fows

hce.core.datastructure ftemstructure. representation

Cluster

items

items items

Item

Elernent

null_flavoriwalue

DvCodedText Datavalue

Figura -A- 11. Paquete hce.core.datastructure
Fuente: Elaboracion propia
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Tabla -A- 55. DATA_STRUCTURE Class

Clase DATA_STRUCTURE

Propdsito Clase padre de la que heredan todos los tipos de estructuras de datos

Hereda de LOCATABLE

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 56. ITEM_STRUCTURE Class

Clase ITEM_STRUCTURE

Proposito Generalizacion de todas las estructuras de datos.

Hereda de DATA_STRUCTURE

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 57. ITEM_SINGLE Class

Clase ITEM_SINGLE

Proposito Representa una estructura formada solamente por un elemento
simple.

Hereda de ITEM_STRUCTURE

Atributos

Firma Significado

1.1 item: ELEMENT

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html
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Tabla -A-58. ITEM_LIST Class

Clase

Propdsito

Uso

Mal uso

Hereda de

Atributos

ITEM_LIST

Lista logica de elementos, donde cada elemento de la lista tiene un
indice posicional. La lista puede ser vacia.

Usada para representar cualquier conjunto de datos que pueda ser
presentado en forma de lista.

No debe ser utilizada como una lista ordenada en base al tiempo, para
esto es recomendable usar la clase HISTORY.

ITEM_STRUCTURE

Firma Significado

0.1 items: List <ELEMENT> | Lista de elementos.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A-59. ITEM_TABLE Class

Clase

Propdsito

Uso

Mal uso

Hereda de

Atributos

ITEM_TABLE

Estructura de tipo tabla. Cada fila de la tabla es de tipo CLUSTER,
todos los CLUSTER son de igual tamafio. La tabla puede ser vacia.

Usada para representar cualesquiera datos en forma de valores en una
tabla.

No debe ser utilizada como una tabla ordenada en base al tiempo,
para esto es recomendable usar la clase HISTORY.

ITEM_STRUCTURE

Firma Significado

0.1 rows: List <CLUSTER> Lista de filas. Cada fila es un
CLUSTER.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html
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Tabla -A- 60. ITEM_TREE Class

Clase ITEM_TREE
Propdsito Estructura de datos de tipo arbol. El &rbol puede ser vacio.
Uso Usado para representar l6gicamente datos en forma de arbol.
Hereda de ITEM_STRUCTURE
UL Firma Significado
0.1 items: List <ITEM > Representacion fisica de

arbol. Listado de items. Los
items pueden ser de tipo
ELEMENT o CLUSTER.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A-61. ITEM Class

Clase ITEM

Proposito Clase padre de la cual heredan Cluster y Element.

Hereda de LOCATABLE

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 62. CLUSTER Class

Clase CLUSTER

Proposito Agrupador de ITEM. Puede contener multiples instancias de ITEM
en una lista ordenada.

Hereda de ITEM

Atributos

Firma Significado
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0.1 items: List <ITEM > Lista ordenada de items que
puede contener objetos de
tipo CLUSTER O
ELEMENT.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html

Tabla -A- 63. ELEMENT Class

Clase ELEMENT

Proposito Es un nodo hoja al cual se adjunta un DATA VALUE

Hereda de ITEM

Atributos

Firma Significado

0.1 | value: DATA_VALUE Valor asociado al
ELEMENT.

Nota. Fuente: Traducido y adaptado de The Open EHR Foundation. (2008). Reference Model. Recuperado el 1 de Marzo
de 2012, de http://www.openehr.org/releases/1.0.2/roadmap.html
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Base de datos

La base de datos fue creada a través del framework de Grails. Esta se deriva
directamente y es fiel al modelo de dominio descrito en detalle en el punto anterior. El
disefio y creacion de la base de datos por parte del equipo desarrollador fue totalmente
indirecta, pues Grails se encarga de esto de forma transparente.

Por motivos de tamafio no es imposible colocar dentro de este documento el
diagrama entidad relacion de la base de dados resultante.

Vistas

A continuacion se muestra la documentacién de las distintas vistas del sistema SOS-
HME. Para facilitar su entendimiento esta seccion se ha dividido en las vistas involucradas
con el acceso de usuarios al sistema y el acceso al sistema como administrador de usuarios.

': Inicif)' de
/ sesion
Lista de
dominios
Y
Lista de
Reportes  <—— registros
clinicos
. Ver detalle Buscar
Crear registro registro Paciente ‘
A |
Lista de
candidatos
Y
Agregar
paciente
Y
Detalle

paciente <

Figura -A- 12. Principales vistas del sistema SOS-HME
Fuente: Elaboracion propia.
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En la Figura -A- 12 se muestran las principales vistas del sistema SOS-HME, el
menU de navegacion de las vistas esta compuesto por las tres opciones principales: lista de
registros, admision de paciente y reportes. Desde cualquiera de la vistas el usuario puede
cerrar la sesion y volver a la pantalla de inicio.

Vista de inicio de sesion

S()\‘ Historias Medicas

Telemedicina para Venezuela Universidad Central de Venezuela, Facultad de Medicina

Ingrese a SOS

Usuario

Contrasefia

Ingresar

Figura -A- 13. Inicio de sesion
Fuente: Elaboracion propia

El inicio de sesion, ver Figura -A- 13, permite la captura de datos para la
autenticacion de usuarios en el sistema. Muestra un mensaje de error en caso de que los
datos de la cuenta sean invalidos.
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Vista de dominios clinicos

s()s HIStOI‘IaS Médicas

idad Cenfral de Venezuela, Faculiad de Medicina

Dominios

\I. // \'. ,/

Historia materno Pediatria

infantil

Historia integral

Figura -A- 14. Dominios clinicos
Fuente: Elaboracién propia

La lista de dominios clinicos, ver Figura -A- 14, Muestra los distintos dominios
existentes en la aplicacion, permitiendo al usuario seleccionar el dominio de trabajo.

Vista de lista de registros clinicos

Listado de registros clinicos

Rango de fechas Desde Hasta Todos E Filtrar
id Paciente Comienzo Fin Observaciones Estado Acciones
1079 Christiane Fernandez ;ig;g?i,gégodiabril de \éloqueségg gi‘abril de malestar general  Incompleto iﬁ;lm
1075 Christiane Fermander ;ngg?j’;;godiabm de E%ESSA%'IS de abril de 2012, Firmado ‘;;ra"es
994 a Jesus Veldsquez ;igqg?a’;godiabm de ;'gqgeagg giﬂabril de Paciente referido.  Firmado ::l:'illes

Figura -A- 15. Lista de registros clinicos
Fuente: Elaboracion propia

La lista de registros clinicos, ver Figura -A- 15, muestra de manera paginada una
lista de todos los registros clinicos existentes. A partir de cada registro se puede acceder al
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detalle de registro clinico, asi como al detalle del paciente asociado. Esta vista contiene la
opcion para la creacion de un nuevo registro clinico.

Vista crear registro

Registros Admision Reportes

Crear nuevo registro

Fecha de ingreso

Observaciones

Crear nuevo episodio

Figura -A- 16. Crear registro
Fuente: Elaboracion propia

La vista crear registro, ver Figura -A- 16, captura de datos para la creacion de un
nuevo registro clinico.
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Vista de registro clinico

Registros Admision Reportes
3 Paciente Completar datos Resumen Comienzo: domingo, 22de  Observaciones:
5 Christiane Fernandez { Femenino ) at_)ﬂ\ de 2012, 12:00 AM
CIV 10091724 | Nac 05-01-1975 | Edad 37 afios Fin:
Resumen clinico
Tratamiento:

Interrogatorio Tratamiento: ]

incion: =
Motivo de consulta ~” Descripcién

Fecha

Exploracion Funciconal

Enfermedad actual ~~

Examen fisico

Tratamientos y Acciones a Seguir
Tratamientos

Diagnésticos
L 5 P
Movimiento de paciente

Agregar entrada
Cerrar y firmar

Figura -A- 17. Registro clinico — Edicion
Fuente: Elaboracion propia

En la vista de registro clinico Figura -A- 17, se presenta el formulario de entrada de
datos divido por secciones que permite el registro de los datos clinicos relacionados con el
tratamiento de un paciente

El registro clinico puede tener dos formas, la de edicion presentada en la Figura -A-
17 y la de consulta de los valores asignados, ver Figura -A- 18.

U.C.V. Facultad de Ciencias, Escuela de Computacion Pagina 198



Sistema de Historia Médica Electrénica para SOS Telemedicina

Interrogatorio

Resumen clinico Motivo de consulta

Completar datos

Descripcion cefalea

Resumen

Comienzo: domingo, 22 de
abril de 2012, 12:00 AM
Fin:

Paciente
;5 Christiane Fernandez ( Femenino )

CIV 10091724 | Nac 05-01-1975 | Edad 37 afios

Observaciones:

Motivo de consulta ~”
Exploracion Funcional
Enfermedad actual ~~
Examen fisico
Tratamientos
Diagnosticos

Movimiento de paciente

Cerrar y firmar

Enfermedad Actual

Descripcion

Sintoma
Aparicion
Localizacion
Intensidad
Caracler

Duracion

dolor de cabeza
10-04-2012
cabeza

gudo

cranel

un dia

Figura -A- 18. Registro clinico —

Fuente: Elaboracion propia

Valores asignados
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Vista admision de pacientes

oo b e

Busqueda de paciente
Identificador (Namero/Tipo) clv (=
Primer Nombre
Segundo Nombre
Primer Apeliido

Segundo Apellido
Fecha de Nacimiento [~] (<] [~]

Buscar

Figura -A- 19. Admisién de paciente
Fuente: Elaboracion propia

La vista de admision de pacientes, ver Figura -A- 19 permite la busqueda de
pacientes en el sistema mediante diversos criterios (identificador, primero nombre, segundo
nombre, primer apellido segundo apellido y fecha de nacimiento). La vista de admision de
pacientes se combina con la vista de pacientes candidatos mostrada en la Figura -A- 20, la
cual muestra la lista de pacientes coincidentes con la busqueda.

Lista de candidatos

Identificadores Nombre Fecha de Nacimiento Sexo Acciones
CIV 10091724 | Christiane Fernandez 05-01-1975 Femenino Detalles del paciente

Figura -A- 20. Lista de paciente candidatos
Fuente: Elaboracion propia
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Vista de nuevo paciente

Agregar paciente

Paso 1

Identificador (NUumero/Tipo) ClV El
Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Mombre

Fecha de Nacimiento E

Sexo Seleccione E

Foto del Paciente

Siguiente > (3

Figura -A- 21. Nuevo paciente
Fuente: Elaboracion propia

La vista de nuevo paciente mostrada en la Figura -A- 21, permite la creacion de un
nuevo paciente. Para ello se capturan sus datos demograficos paso por paso.
Posteriormente existe la posibilidad de modificar los valores inicialmente registrados,
mediante la edicion de registro de paciente.
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Vista detalle de paciente

Dl e | e

Detalles del paciente

Christiane Fernandez
Femenino

CIV 10091724 |
05-01-1975

Registros clinicos internos =~ Opciones de IMP

Todos los registros  Rango de fechas Desde |27 [=] | abril [=] [2012[=] Hasta |27 [+] | abril [=] [2012]=] = Filtrar

Figura -A- 22. Detalle de paciente
Fuente: Elaboracién propia

A través de la vista detalle de paciente se puede ver el detalle del paciente
seleccionado. A través de esta vista se puede tener acceso a la funciones del SOS-IMP para
compartir la informacion clinica de este paciente. Ver Figura -A- 22.
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Nuevo
Inicio de usuario
sesion
Y .
Listade |/ Editar
e usuarios usuario
:' '|
a Detalle “
usuarios g
¢ Detalle rol
Detalle
Persona -
4 )
Lista de |/ Editar
personas |\ persona l
Nueva Editar rol
persona

Figura -A- 23. Principales vistas del médulo de administracion del sistema SOS-HME
Fuente: Elaboracion propia

Todas las vistas del mdédulo de administracion del sistema tienen acceso a la lista de
usuarios y lista de personas a través del menu de administracion. Las principales vistas del
modulo de administracion se muestran en la Figura -A- 23. Desde cualquiera de la vistas el
administrador del sistema puede cerrar la sesion y volver a la pantalla de inicio.
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Vista listado de usuarios

S0S

Telemedicina para Venezuela

Universidad Central de Venezuela
Facultad de Medicina

’_[ Usuarios ‘J Personas ‘J Cerrar Sesién

Lista
Usuario Persona
user [Marta Soprano ]
adm [John Doe ]
suuu [CT Mister ]
pablo [Pablo Pazos ]
nancy [Nancy Urbina ]

robinson [Robinson Rivas ]
julia [Julia villamayor ]
maribel [Maribel Osorio ]
urbinane [nancy urbina ]

nancyu [Nancy Urbina ]

12 Siguiente D Nuevo |

Figura -A- 24. Listado de usuarios
Fuente: Elaboracién propia

En la lista de usuarios, ver Figura -A- 24, se Muestran de manera paginada todas las
cuentas de usuario existentes en el sistema. A través de esta vista es posible acceder al

detalle de cualquier cuanta de usuario.
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Vista detalle de usuario

S0S

Telemedicina para Venezuela

Universidad Central de Venezuela
Facultad de Medicina

| Usuarios | Personas | Cerrar Sesion

Visualizacion

Usuario:  Roberto

Persona: Roberto Morales

4| Lista o Nuevo ./ Edit o Delete

Figura -A- 25. Detalle de usuario.
Fuente: Elaboracién propia

En la Figura -A- 25 se muestra el detalle de una cuenta de usuario. Con las opciones
de crear uno nuevo, Vver Figura -A- 26 , editar el usuario actual, ver Figura -A- 27, 0 borrar un
usuario existente.
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SOS

Universidad Central de Venezuela
Facullad de Medicina

:| Usuarios ‘_'_I Personas ,—_j Cerrar Sesion

Creacion

Usuario:
Clave:
Confirmar Clave:

Persona: [Pedro Perez ] E]

'_j Lista =] Create

Figura -A- 26. Crear usuario
Fuente: Elaboracién propia

S0OS

Telemedicina para Venezuela

Universidad Central de Venezuela
Facultad de Medicina

'"| Usuarios ''| Personas | Cerrar Sesién

Editar

Usuario: Roberto

Clave:
Confirmar Clave:
Persona: Roberto Morales

- | Lista o Nuevo [ Update o Delete

Figura -A- 27. Editar usuario
Fuente: Elaboracion propia

U.C.V. Facultad de Ciencias, Escuela de Computacion Pagina 206



Sistema de Historia Médica Electrénica para SOS Telemedicina

Vista listado de personas

SOS

Universidad Central de Venezuela
Facullad de Medicina

I'I_=| Usuarios Iﬂ Personas I'I_-I Cerrar Sesién

Lista
Identidad Fecha de nacimiento Sexo Rol
[Pedro Perez ] 24-10-1981 12:00 AM  Masculino paciente
[Luis Lopez ] 25-11-1932 12:00 AM  Masculino  paciente

[Marta Soprano ] 26-12-1983 12:00 AM  Femenino medico
[carlos Cardozo ]  24-10-1985 12:00 AM | Masculino  paciente
[Marcos Carisma ] 26-12-1980 12:00 AM Masculino paciente

[CT Mister ] admin
[John Doe ] administrativo
[Pablo Pazos ] 01-01-1912 12:00 AM  Masculino medico

[Mancy Urbina ] 02-01-1918 12:00 AM  Femenino medico
[Robinson Rivas ] 01-05-1918 12:00 AM  Masculino medico

12 Siguiente ¢ Nuewo

Figura -A- 28. Listado de personas
Fuente: Elaboracion propia

La Figura -A- 28 muestra manera paginada todas personas registradas en el sistema.
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Vista crear persona

S0S

Telemedicina para Venezuela

Universidad Central de Venezuela
Facultad de Medieina

‘J_-l Usuarios ‘ﬂ Personas ‘J_-l Cerrar Sesién

Creacion

Copiar desde paciente: Copiar desde paciente

Primer Mombre:
Segundo Nombre:
Primer Apellido:
Segundo Apellido:
TIf. Habitacion:
TIf. elular:

Correo electronico:

Fecha de nacimiento: El El El
Sexo: Masculino =
Femenino
Identificador (Numero/Tipo): CIV El

‘J_-l Lista |5 Create

Figura -A- 29. Crear persona
Fuente: Elaboracion propia

La Figura -A- 29 muestra el formulario para creacion de una persona en el sistema SOS-
HME.
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Vista mostrar persona

S0S

Telemedicina para Venazuela

Universidad Central de Venezuela
Facullad de Medicina

lﬂ Usuarios lﬂ Personas lﬂ Cerrar Sesion

Visualizacion

Primer Mombre: Pablo
Segundo Nombre:

Primer &pellido: Fazos
Segundo Apellido:

TIf. Habitacion:

TIf. elular:

Correo electronico:

Fecha de nacimiento: 01-01-1912 12:00 AM
Sexo: Mazculino
Roles: + medico

Identificador (Numero/Tipo): 1235 [CI V]

| Lista 4 Nuevo &7 Edit & Delete

Figura -A- 30. Mostrar detalles de persona
Fuente: Elaboracion propia

La Figura -A- 30 muestra el detalle de una de los valores de una persona.

U.C.V. Facultad de Ciencias, Escuela de Computacion Pagina 209



Sistema de Historia Médica Electrénica para SOS Telemedicina

Vista edicion de persona

Facultad de Medicina

7| Usuarios | Personas

S0S

Universidad Central de Venezuela

7| Cerrar Sesién

Editar
Primer Nombre: pablo
Segundo Nombre:
Primer Apellido: Pazos
Segundo Apellido:
TIf. Habitacion:
TIf. elular:
Correo electronico:
Fecha de nacimiento: 1 E] eren E] 1912 E]
Sexo: o
Femenino
persona.ids.label: 1235 [CI V]
persona.id.label: cIv
Roles ¢ medico
Agregar
"_j Lista & Nuevo 4 Update & Delete

Figura -A- 31. Edicién de personas

Fuente: Elaboracion propia

La Figura -A- 31 muestra un formulario para la edicion de los datos de una persona.
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Vista creacion de rol

S0S

Telemedicina para Venezuela

Universidad Central de Venezuela
Facultad de Medicina

ﬂ Usuarios ﬂ Parsonas ‘J_-l Cerrar Sesion

Creacion

Persona [Pablo Pazos ]

status

valido Desde 27 [=] | abril [=] z2012[=]
valido Hasta =] [=] [=]
Tipo

medico -
enfermeria
administrativo
admin -

5] Lista [ Create

Figura -A- 32. Creacion de rol
Fuente: Elaboracion propia

La Figura -A- 32 muestra la captura de datos para agregar un rol nuevo a una persona
existente en el sistema.
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Vista edicion de rol

S0S

Telemedicina para Venezuela

Universidad Central de Venezuela
Facullad de Medigina

] Usvarios /5| Personas | CerrarSesién

Editar
Persona [Pablo Pazos ]
status

Valido Desde: 14E| R E' 2012E|

Valido Hasta: 20 El sulia El 2013 EI
Tipo: -

enfermeria
administrativo
admin -

[ Update & Delete

Figura -A- 33. Edicidon de rol
Fuente: Elaboracién propia

La Figura -A- 33 despliega un formulario para la edicidn de un rol perteneciente a
una persona.
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Vista de visializacién de persona

S0S

Telemedicina para Venezuela

Universidad Ceniral de Venezuela
Faeullad de Medicina

lﬂ Usuarios lﬂ Personas |J_-| Cerrar Sesion

Visualizacion

Persona [Pablo Pazos ]
status true

Valido Desde  14-03-2012 12:00 AM
Valido Hasta 20-07-2013 01:11 PM

Tipo medico

& Edit 4 Delete

Figura -A- 34. Visualizacion de persona
Fuente: Elaboracién propia

La Figura -A- 34 muestra el detalle de un rol asignado a una persona en el sistema.
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APENDICE B - DOCUMENTACION TECNICA SOS-IMP

A continuacion se expone de manera detallada la documentacion técnica de la
aplicacion SOS-HME, compuesta por el modelo del dominio, modelo de base de datos y
servicios web.

Modelo de dominio

El modelo de dominio describe la estructura del sistema. A continuacion se
muestran los paquetes en los cuales esta dividida la aplicacion SOS-IMP, sus clases con
atributos y funciones, y las relaciones existentes entre las clases.

Lista de paquetes:
. Paquete Admin.

. Paquete Imp.

Los paquetes se muestran en detalle en la Figura -B- 1. La descripcion de las clases
se realiza en el rango de tablas que va desde la Tabla -B- 1 hasta la Tabla -B- 7.
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Figura -B- 1. Clases de dom

Fuente: Elaboracion propia
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Paquete Admin

Tabla -B- 1. USER Class

Clase USER

Propdsito Usuario del indice maestro de pacientes. Por lo general este usuario
representa a un centro asistencial.

Atributos

Firma Significado
1.1 | username: String Nombre de usuario.
1..1 | password: String Contrasefia.
1.1 | enabled: Boolean Indica si el usuario esta habilitado

o deshabilitado.

1..1 | accountExpired: Atributo que indica si la validez
Boolean de la cuenta ha expirado.

1..1 | accountLocked: Indica si la cuenta esta bloqueada.
Boolean

1.1 | passwordExpired: Indica si la contrasefia esta
Boolean vencida.

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Tabla -B- 2. ROLE Class

Clase ROLE
Propdsito Define un rol a un usuario del sistema
ANl UEE Firma Significado
1.1 | authority: String Nombre de la autoridad o rol.

Nota: Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla -B- 3. USER_ROLE Class

Esta clase modela la relacion entre un usuario y un rol.
AIAloES Firma Significado
1.1 | user: User Usuario.
1.1 | role: Rol Rol.

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Paquete Imp

Tabla -B- 4. ORGANIZACION Class

Clase ORGANIZACION
Propdsito Modela una organizacion sanitaria presente en el indice maestro de
pacientes.
AN Firma Significado
1.1 | User: User Usuario de la organizacion
1.1 | uniqueldentifier: Es un UUID. Sirve como
String identificador Unico para la
organizacion.
1..1 | nombre: String Nombre de la organizacion. Ej.
Ambulatorio El Pilar, Maracaibo.
1..1 | pacientes: Paciente Lista de pacientes registrados en
esa organizacion.

Nota: Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla -B- 5. PACIENTE Class

Clase

PACIENTE

Mantener un registro de los pacientes que tienen documentos clinicos
en distintas organizaciones.

Atributos

Firma Significado

1.1 | idPacienteOrg: String | ldentificador que tiene asignado
el paciente en la organizacion a la
cual pertenece.

0.1 | cedula: String Numero de cedula de identidad.

0.1 | pasaporte: String NUmero de pasaporte.

1.1 | primerNombre: String | Primer nombre.

0.1 | segundoNombre: Segundo Nombre.

String
1..1 | primerApellido: Primer Apellido
String
0.1 | segundoApellido: Segundo Apellido.
String
0..1 | fechaNacimiento: Fecha de nacimiento en formato
String ‘yyyy-mm-dd’

0.1 | sexo: String Sexo.

1..1 | centro: Organizacion | Centro asistencial donde esta
registrado.

1..1 | indice: IndicePaciente | Identificador Unico de paciente,
asociado con otras identidades del
mismo paciente registradas en
otros centros.

0.1 | cdas: List <Cda> Lista de documentos clinicos.

Nota: Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla -B- 6. CDA Class

Clase CDA
Propdsito Modelar de forma simple un documento clinico electronico.
AIAloES Firma Significado

1.1 |idCdaOrg: String Identificador de documento

clinico asignado por a
organizacion creadora.

1..1 | documento: String Texto completo del documento
XML.
1.1 | titulo: String Titulo del documento.

1..1 | fechaCreacion: String | Fecha de creacion del documento
en formato ‘yyyy-mm-dd’.

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Tabla -B- 7. INDICE_PACIENTE Class

Clase INDICE_PACIENTE

Propdsito Enlazar registros de pacientes pertenecientes a diferentes
organizaciones pero que pertenecen a una misma persona.

AN Firma Significado
1.1 | uniqueldentifier: Es un UUID, que sirve para
String identificar univocamente un

elemento del indice.

1.1 | pacientes: Lista de pacientes asociados.
List<Paciente>

Nota: Fuente: Elaboracién propia.
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Base de datos

Al igual que la base datos del SOS-HME, la base de datos del SOS-IMP es creada mediante
el uso del framework de Grails. Por tanto el disefio y creacion de la base de datos por parte del
equipo desarrollador fue totalmente indirecta, pues Grails se encarga de esto de forma transparente.

El disefio de la base de datos responde al modelo de dominio descrito en el punto anterior.

A continuacién se muestra el diagrama entidad relacion de la base de datos resultante para
el SOS-IMP.

paciente v
m "] organizacion v
id_paciente_org V ARCHAR(255
op 'I'E; —re (255) id BIGINT{20)
- - centro_id BIGINT( 20
"] indice_paciente v " _v ARO—IPR((H;) 1 | nombre VARCHAR(255)
. ceaula
id BIGIMNT (20) P 4 unigue_identifier VARCHAR(255)
1 1.= |%indice_id BIGINT(20
»version BIGINT(20) L —— " | = (20) % user_id BIGINT(20)
te VARCHAR(255
unique_identifier VARCHAR(255) pasapar (255) > "1 role v
rimer_gpellido VARCHAR(255 "
> primer @s= | id BIGINT (20)
primer_nombre VARCHAR(255) 1.* | version BIGINT(20)
segundo_apellido VARCH AR(255) | authority VARGHAR(255)
1 segundo_nombre VARCHAR(255) I >
i' _____ imagen BLOB |
| tipo_imagen ¥ ARCHAR (255) I 1
I fecha_nacimiento VARCH AR(255) _d
| sexn VARCHAR(255) I
| > |
! |
| |
| -
| y
1.* | | "] user_role v
"] cda v ] user b 1= | ¢ role_id BIGINT(20)
id BIGINT (20) id BIGINT(20) user_id BIGINT(20)
> docum ento LONGTEXT »version BIGINT(20) >
» ferha_creacion VARCHAR(255) »account_expired BIT(1)
> id_cda_org VARCHAR{255) »account_locked BIT(1) 1
% padiente_id_paciente_org VARCHAR(255) »enabled BIT(1)
 padente_centro_id BIGINT(20) » password Y ARCHAR (255)
» titulo V ARCHAR(255) » password_expired BIT(1)
> »username V ARCHAR(255)
>

Figura -B- 2. Modelo entidad relacion SOS-IMP.
Fuente: Elaboracion propia.

Servicios Web

Los servicios web que ofrece el SOS-IMP estan divididos en dos paquetes, El primero,
«paquete cda», estd orientado al manejo del repositorio de documentos CDA. El segundo «paquete
imp», se encarga de la identificacion central de usuarios. La descripcion de los servicios web se
realiza en el rango de tablas que va desde la Tabla -B- 8 hasta la Tabla -B- 21.
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Tabla -B- 8. Servicio BUSCAR_CDA BY_ID

BUSCAR_CDA_BY_ID

Firma

Cda buscarCdaByld(Integer id, String idOrganizacion)

Busca un documentos CDA por su identificador Gnico

Parametros

String

Firma Significado
1.1 |id: Integer Identificador del documento
CDA.
1.1 | idOrganizacion: Identificador Unico (UUID) de la

organizacion consultante.

Valor de retorno

Retorna un documento CDA, retorna null en caso de no encontrar
coincidencia.

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Tabla -B- 9. Servicio BUSCAR_CDA_BY_PACIENTE

Nombre

BUSCAR_CDA BY_PACIENTE

Firma

List<Cda> buscarCdaByPaciente(String paciente, Integer offset,
String idOrganizacion)

Busca un conjunto de documentos CDA pertenecientes a un paciente

Parametros

Firma Significado
1.1 | paciente: String Identificador Unico de paciente,
perteneciente a la organizacion
que realiza la consulta.
1.1 | idOrganizacion: Identificador Gnico (UUID) de la
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String organizacion consultante.

1..1 | offset: Integer Numero de la pagina.

Valor de retorno Retorna una lista de documentos CDA’s, retorna null en caso de no
encontrar coincidencias

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Tabla -B- 10. Servicio BUSCAR_CDA_BY_PACIENTE_AND_ORGANIZACION

BUSCAR_CDA BY_PACIENTE_AND_ORGANIZACION

Firma List<Cda> buscarCdaByPacienteAndOrganizacion(String paciente,
Long numeroOrg, Integer offset, String idOrganizacion)

Proposito Busca un conjunto de documentos CDA pertenecientes a un paciente
y a una organizacion.

Parametros

Firma Significado

1.1 | paciente: String Identificador Unico de paciente,
perteneciente a la organizacion
que realiza la consulta.

1.1 | numeroOrg: Long Identificador simple de la
organizacion a consultar.

1..1 | idOrganizacion: Identificador Unico (UUID) de la
String organizacion consultante.
1..1 | offset: Integer Numero de la pagina.

Valor de retorno Retorna una lista de documentos CDA’s, retorna null en caso de no
encontrar coincidencias

Nota: Fuente: Elaboracién propia.

Tabla -B- 11. Servicio BUSCAR_CDA _BY_PACIENTE_AND_RANGO
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BUSCAR_CDA_BY_PACIENTE_AND_RANGO

Firma

List<Cda> buscarCdaByPacienteAndRango(String paciente, String
desde, String hasta, Integer offset, String idOrganizacion)

Busca un conjunto de documentos CDA pertenecientes a un paciente
dentro de un rango de fechas determinado.

Parametros

Firma Significado
1.1 | paciente: String Identificador Unico de paciente,
perteneciente a la organizacion
que realiza la consulta.
1..1 | desde: String Fecha en formato “yyyy-MM-
dd”.
1..1 | hasta: String Fecha en formato “yyyy-MM-
dd”.
1..1 | idOrganizacion: Identificador Unico (UUID) de la
String organizacion consultante.
1..1 | offset: Integer Numero de la pagina.

Valor de retorno

Retorna una lista de documentos CDA’s, retorna null en caso de no
encontrar coincidencias

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Tabla -B- 12. Servicio ELIMINAR_CDA

Nombre

ELIMINAR_CDA

Firma

boolean eliminarCDA(Long idCda, String idPacienteOrg, String
idOrganizacion)

Proposito

Elimina un documento CDA del repositorio compartido.
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Parametros

Firma Significado

1.1 |idCda: Long Identificador simple de CDA.

1.1 | idPacienteOrg: String | Identificador del paciente
perteneciente a la organizacion

eliminadora.
1..1 | idOrganizacion: Identificador Unico (UUID) de la
String organizacion consultante.

Valor de retorno Retorna “verdadero” en caso de éxito, retorna ‘“falso” en caso
contrario.

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Tabla -B- 13. Servicio REGISTRAR_CDA

Nombre REGISTRAR_CDA

Firma boolean registrarCDA(Cda cda, String idPacienteOrg, String
idOrganizacion)

Registra un documento CDA en el repositorio de documentos.

Parametros

Firma Significado

1.1 |cda: Cda Obijeto de tipo Cda.

1.1 | idPacienteOrg: String | Identificador del paciente
perteneciente a la organizacion

creadora.
1.1 | idOrganizacion: Identificador Gnico (UUID) de la
String organizacion consultante.
Valor de retorno Retorna “verdadero” en caso de éxito, retorna ‘“falso” en caso

contrario.

Nota: Fuente: Elaboracién propia.
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Paquete Cda

Tabla -B- 14. Servicio AGREGAR_PACIENTE

AGREGAR_PACIENTE

Firma

boolean agregarPaciente(Paciente paciente, String idOrganizacion)

Registrar un paciente en el IMP.

Parametros

Firma Significado
1..1 | paciente: Paciente Obijeto de tipo Paciente.
1..1 | idOrganizacion: Identificador Unico (UUID) de la

String

organizacion consultante.

Valor de retorno

Retorna “verdadero” en

contrario.

caso

de éxito, retorna “falso” en caso

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Tabla -B- 15. Servicio EXISTE_PACIENTE

Nombre

EXISTE_PACIENTE

Firma

boolean existePaciente(String idPacienteOrg, String idOrganizacion)

Propdsito

Saber si el paciente esta o no registrado.

Parametros

Firma Significado
1..1 | idPacienteOrg: String | Identificador del paciente
perteneciente a la organizacion
consultante.
1.1 | idOrganizacion: Identificador Gnico (UUID) de la

String

organizacion consultante.
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Valor de retorno

Retorna “verdadero” en

contrario.

caso de éxito, retorna “falso” en caso

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Tabla -B- 16. Servicio ELIMINAR_PACIENTE

ELIMINAR_PACIENTE

Firma

boolean eliminarPaciente(String idPacienteOrg, String
idOrganizacion)

Eliminar un paciente del IMP.

Parametros

Valor de retorno

Firma Significado
1..1 | idPacienteOrg: String | Identificador del paciente
perteneciente a la organizacion
consultante.
1..1 | idOrganizacion: Identificador Unico (UUID) de la
String organizacion consultante.
Retorna “verdadero” en caso de éxito, retorna ‘“falso” en caso
contrario.

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Tabla -B- 17. Servicio AGREGAR_RELACION_PACIENTE

AGREGAR_RELACION_PACIENTE

Firma

boolean agregarRelacionPaciente(Long idCentrolmp,String
idPacientelmp, String idPacienteOrg, String idOrganizacion)

Relaciona un paciente de una organizacion con algun otro

perteneciente al IMP.

Parametros

Firma

Significado
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1.1

idCentrolmp: Long

Identificador de la organizacion
receptora en el IMP.

1.1

idPacientelmp: String

Identificador perteneciente al
paciente de la organizacion
receptora.

1.1

idPacienteOrg: String

Identificador perteneciente al
paciente en la organizacion
cruzadora.

1.1

idOrganizacion:
String

Identificador Gnico (UUID) de la
organizacion cruzadora.

Valor de retorno Retorna

“verdadero” en caso

contrario.

de éxito, retorna “falso” en caso

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Tabla -B- 18. Servicio EXISTE_RELACION_PACIENTE

EXISTE_RELACION_PACIENTE

Firma boolean existeRelacionPaciente(String idPacienteOrg, String
idOrganizacion)

Propdsito Verifica si existe alguna relacion con otro paciente.

Parametros

Firma

Significado

1.1

idPacienteOrg: String

Identificador perteneciente al
paciente en la organizacion
consultora.

1.1

idOrganizacion:
String

Identificador Unico (UUID) de la
organizacion consultora.

Valor de retorno Retorna

“verdadero” en caso

contrario.

de éxito, retorna “falso” en caso
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Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Tabla -B- 19. Servicio ELIMINAR_RELACION_PACIENTE

Nombre

Firma

Propdsito

Parametros

ELIMINAR_RELACION_PACIENTE

boolean eliminarRelacionPaciente(String idPacienteOrg, String

idOrganizacion)

Elimina la relacion existente entre un paciente de una organizacion
con algun otro perteneciente al IMP.

Valor de retorno

Firma Significado
1..1 | idPacienteOrg: String | Identificador perteneciente al
paciente en la organizacion
eliminadora.
1.1 | idOrganizacion: Identificador Unico (UUID) de la
String organizacion eliminadora.
Retorna “verdadero” en caso de éxito, retorna “falso” en caso
contrario.

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Tabla -B- 20. Servicio BUSCAR_CANDIDADOS

[

BUSCAR_CANDIDADOS

Firma

List<Paciente> buscarCandidatos(Paciente paciente, Integer offset,

String idOrganizacion)

Busqueda de candidatos coincidentes o similares a un paciente dado.

Parametros

Firma

Significado

1.1 | idPacienteOrg: String

Identificador perteneciente al
paciente en la organizacion
consultora.
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1..1 | idOrganizacion: Identificador Unico (UUID) de la
String organizacion consultora.
1..1 | offset: Integer NUmero de pégina.

Valor de retorno Retorna una lista de pacientes coincidentes, retorna null en caso de
no encontrar coincidencias.

Nota: Fuente: Elaboracion propia.

Tabla -B- 21. Servicio LISTAR_ORGANIZACIONES_BY_PACIENTE

LISTAR_ORGANIZACIONES_BY_PACIENTE

Firma List<Organizaciones> listarOrganizacionesByPaciente(String
idPacienteOrg, String idOrganizacion)

Proposito Lista un conjunto de organizaciones donde el paciente posee
documentos CDA.

Parametros

Firma Significado

1.1 | idPacienteOrg: String | Identificador perteneciente al
paciente en la organizacion

consultora.
1.1 | idOrganizacion: Identificador Unico (UUID) de la
String organizacion consultora.

Valor de retorno Retorna una lista de organizaciones, retorna null en caso de no
encontrar coincidencias.

Nota: Fuente: Elaboracion propia.
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