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Resumen 

Uno de los objetivos principales del proyecto Historia Clínica 
Multimedia del Hospital Italiano de Buenos Aires, es lograr 
complementar texto e imágenes en los informes con codifica-
ción en un vocabulario controlado. Para ello se diseño un 
sistema de reportes estructurados con macros y plantillas que 
toma la información radiológica estructurada en árboles de 
conocimiento. Cada uno de los conceptos de estos árboles 
tiene representación en el servidor de terminología del hospi-
tal. La estructuración de la información permite el almace-
namiento en bases de datos que posibilita la realización pos-
terior de distintas consultas, con la ventaja de la representa-
ción terminológica. El formato de salida es un documento 
CDA R2 (Clinical Document Architecture Release 2) de HL7, 
donde los distintos conceptos se representan con entries codi-
ficadas. 

Palabras Claves:  

Sistemas de Información de Radiología, Métodos de Docu-
mentación 

Introducción 

La realización de los informes radiológicos es una de las ta-
reas más importantes de los departamentos de radiología. 

A lo largo del siglo pasado el estilo de los informes radiológi-
cos fue cambiando, en gran medida debido al tipo de estudio y 
tamaño y nivel de la institución. Sin embargo, el contenido de 
estos informes (el orden de los hallazgos y el nivel de análi-
sis), se mantuvo por décadas. Si se compara un informe reali-
zado en 1930 y uno realizado en 1990 (del mismo estudio, 
claro), sería difícil distinguir uno de otro sin prestar atención a 
la presentación (1). 

Los informes (o reportes, será utilizado de forma indistinta) 
radiológicos contienen una gran cantidad de información so-
bre la condición médica de los pacientes. Sin embargo, una 
porción importante de esta información se encuentra en texto 

libre, es decir, de forma “desestructurada”, lo que dificulta las 
diversas tareas de análisis posterior de esta información (2). 

Algunos trabajos demuestran los beneficios potenciales de la 
estructuración de la información médica, ya sea en la aten-
ción, investigación y enseñanza. En el ámbito hospitalario los 
reportes estructurados pueden utilizarse para contribuir a la 
organización y mejorar el uso de las historias clínicas (3, 4). 

Recientemente, nuevas técnicas de informe, como el recono-
cimiento de voz (SR – Speech Recognition) y los reportes 
estructurados están cambiando la perspectiva de los radiólo-
gos, ya que disminuyen costos y mejorar los tiempos de entre-
ga de informes (RTAT – Report Turnaround Time (5, 6). Sin 
embargo, existen en la literatura trabajos que indican que la 
utilización del SR lleva más tiempo (7, 8). Esto es controver-
sial, ya que en la literatura existen trabajos que suponen empí-
ricamente que los tiempos de informe podrían mejorar con el 
tiempo (9). 

Los sistemas de reportes estructurados representan un conjun-
to de tecnologías de reporte que ofrecen las mismas ventajas 
que el reconocimiento de voz, pero con algunas características 
adicionales que podrían llevar a una mejora significativa en 
los procesos radiológicos (10). Estos sistemas almacenan la 
información de forma estructurada en bases de datos, que per-
mite luego generar reportes y análisis posteriores. 

La estructuración de la información, sin embargo, no solucio-
na la problemática de interoperabilidad. En el marco de un 
Sistema de Información de Salud en el que la información es 
compartida por diferentes sistemas, es necesario intercambiar 
esta información generada. Para lograr interoperabilidad sin-
táctica y semántica de esta información estructurada se utili-
zan estándares y servicios terminológicos. 

Uno de los objetivos del proyecto “Historia Clínica Multime-
dia” del Hospital Italiano de Buenos Aires (11) es comple-
mentar texto e imágenes en los informes con codificación en 
un vocabulario controlado. 

Para poder cumplir con esto, se optó por un Sistema de Repor-
tes Estructurados: Un método para reporte directo que reem-
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plaza los procesos de dictado y transcripción para documentar 
la interpretación de la imagen médica y que permita:  

• Generar el texto del informe a través de macros y 
plantillas 

• Asociar al contenido de estas plantillas términos en 
un vocabulario controlado, para generar en forma au-
tomática la información codificada. 

• Generar documentos clínicos en formato estándar. 

Objetivos 

El objetivo del presente trabajo es describir el la creación, 
desarrollo e implementación de un Sistema de Reportes Es-
tructurados en el marco de un Sistema de Información de Sa-
lud. 

Materiales y Métodos 

Escenario 

El Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA), es un hospital 
de alta complejidad de 750 camas y un área ambulatoria que 
realiza 2.000.000 de consultas por año. Su red asistencial está 
compuesta por la sede central, una filial en San Justo, 25 cen-
tros periféricos de atención ambulatoria, y más de 1.500 mé-
dicos. 

En el año 1998 se puso en marcha el proyecto “Itálica”, un 
Sistema de Información Hospitalario, con la implementación 
de una Historia Clínica Electrónica para el área ambulatoria. 
Este desarrollo al igual que todos los sistemas asistenciales de 
nuestra institución fueron desarrollos “in-house”. En los últi-
mos 10 años el sistema fue evolucionando y complejizándose 
gradualmente (12). 

Los componentes más importantes de este sistema son: 

• Historia Clínica Electrónica: es única y cada nivel de 
atención cuenta con una interfaz distinta (Ambulatorio, 
Internación, Guardia). Toda la información clínica ge-
nerada en la red asistencial se puede consultar desde la 
HCE.  

• Estándares: mensajería interna con HL7 (Health Level 
7) (13).  

• RPTGen: un Sistema de Reportes Genéricos, horizon-
tal a toda la institución, que es utilizado por todos los 
Servicios Auxiliares. Actualmente genera informes 
CDA (Clinical Document Architecture) que incluyen 
entries codificadas y pueden ser firmados digitalmente 
(14).  

• PACS: Sistema de Almacenamiento y Comunicación 
de Imágenes recientemente implementado catalán des-
arrollado por UDIAT Centre Diagnòstic: RAIM. El 
mismo permite una completa integración con nuestros 
sistemas y funciona con los estándares requeridos (11). 

• Servicios Terminológicos: con un vocabulario de inter-

faz propio mapeado con Snomed CT, utilizado por to-
dos los aplicativos asistenciales (15). 

• Master Patient Index: la piedra fundamental de los sis-
temas asistenciales. Más de 2.000.000 de pacientes 
empadronados en nuestro sistema, con rigurosos con-
troles y una tasa de duplicados menor al 0.2%. 

• Sistema de Gestión de Turnos, Admisión, Caja, Intra-
net, entre otros. 

En la mayoría de los casos se trata de desarrollos web, lo que 
minimiza los requisitos locales de procesamiento, bastando un 
navegador para el acceso a los mismos. 

Junto con estos avances fue necesario incorporar tecnología, 
no solo en el área de desarrollos y servidores, sino también en 
el resto de la red. Actualmente todos los puntos de atención 
del hospital cuentan con una PC conectada a la red del hospi-
tal, sumando más de 3.000 computadoras en total. 

El Servicio de Diagnóstico por Imágenes cuenta con múltiples 
áreas de atención y más de 100 médicos especialistas (inclu-
yendo residentes y becarios) dedicados a la generación de 
estudios diagnósticos, y 120 otros profesionales del equipo de 
salud (técnicos radiólogos y enfermeros). Anualmente se rea-
lizan aproximadamente 650.000 estudios por año, incluyendo 
Resonancia Nuclear Magnética, Tomografía Computada, To-
mografía por Emisión de Positrones, Tomografía Intervencio-
nista, Ecografía, Radiología, Mamografía, Angiografía y Ra-
diología Intervencionista. La sección de Tomografía Compu-
tada cuenta con 4 Tomógrafos, incluyendo uno de 64 pistas, y 
realiza aproximadamente 3.200 estudios por mes. 

Definiciones 

Luego de analizar las posibles soluciones del mercado, no 
encontramos una que nos permita cumplir los objetivos prin-
cipales e integrarse con nuestros sistemas. Es por ello que se 
decidió crear y desarrollar el sistema. 

Este sistema no sería una aplicación más, sino un servicio de 
generación de texto estructurado para el resto de las aplicacio-
nes. 

Teniendo experiencias locales en el uso del estándar CDA 
(Clinical Document Architecture) (16, 17), decidimos que el 
informe generado por el sistema sería un documento CDA. 

Equipo de Trabajo 

Lograr un sistema de estas características requiere un intenso 
trabajo en equipo, con la participación de tres áreas: 

• Desarrollos: generando la aplicación en sí y la aplica-
ción de Altas, Bajas y Modificaciones (ABM) de la 
misma. 

• Diagnóstico por Imágenes: proporcionando el conoci-
miento y la experiencia para generar los contenidos. 

• Informática Médica: integrando ambas áreas y estruc-
turando la información proporcionada por los especia-
listas. 
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Informe 

Clásicamente los informes radiológicos están divididos en 
áreas que expresan distintos tipos de información. Básicamen-
te se pueden nombrar 4: 

• Técnica o Protocolo: donde se describe la práctica 
realizada. 

• Observaciones o Hallazgos: la parte más importante, 
es donde el radiólogo describe los hallazgos que el 
considere pertinentes. 

• Conclusiones: generalmente resume el área anterior, 
aunque puede ser utilizada como diagnóstico presun-
tivo. 

• Recomendaciones: para el médico solicitante. 

Decidimos que el sistema debía mantener esta estructura, pero 
debía permitir generar áreas distintas, si el servicio informante 
así lo requería. 

Macros y Plantillas 

La forma de estructurar la información del sistema sería a tra-
vés de la selección de textos pre-armados, macros y plantillas. 

• Macros: son fragmentos de textos que van de pala-
bras a frases enteras. 

• Plantillas: si bien el término plantilla se refiere a una 
porción de texto con espacios para completar. Noso-
tros definimos las plantillas como “informes pre-
armados”, es decir, un conjunto de macros. 

Resultados 

El significado exacto del término “Reporte Estructurado” es 
ambiguo y continúa evolucionando. Si bien generalmente se 
utiliza para definir sistemas que trabajan con informes pre-
armados, macros y plantillas, desde un punto de vista estricto, 
debería tratarse de sistemas que generan documentos médicos 
a partir de vocabularios controlados con términos estructura-
dos jerárquicamente (9). Esto último fue lo que logramos y 
describiremos a continuación. 

Luego de analizar algunos productos del mercado, y evaluar 
un “wish list” de funcionalidades con los médicos radiólogos, 
el equipo de trabajo definió la estructura básica del sistema de 
reportes estructurados, y en base a estas definiciones se armó 
el modelo de datos y se comenzó con el desarrollo (en plata-
forma web, siguiendo la tendendencia de todas las aplicacio-
nes desarrolladas en el hospital). 

Como cada sub-especialidad radiológica (tomografía, reso-
nancia, radiología, etc.) tiene una forma, terminología y gra-
nularidad distinta en cuanto a la descripción de las imágenes 
generadas, surgió la idea de generar árboles de conocimiento 
para cada una de estas áreas; y para disminuir la longitud de 
estos árboles decidimos que dividir cada sub-especialidad en 
regiones anatómicas, de forma tal que cada una esté represen-
tada en un árbol de informes distinto. 

De esta forma, el eje central del sistema, y del modelo de in-
formación, es el árbol de conocimiento (o árbol de informes). 

Estructura del Árbol 

A la hora de definir la estructura de los árboles de informe, 
buscamos mantener tres premisas: 

• Mantener una estructura jerárquica 

• Evitar una gran profundidad en las ramas (en lo posi-
ble, 3 niveles jerárquicos) 

• Que pueda ser aplicable a todos los servicios 

Como dijimos anteriormente, cada sub-especialidad radiológi-
ca tendría un conjunto de árboles de informes definidos por 
las regiones anatómicas que abarca el método. Así, el “tronco” 
principal de cada árbol sería la región a informar (por ejemplo 
RX Tórax, TC Cerebro, etc.). 

El segundo nivel estaría definido por las áreas del informe 
(Técnica, Observaciones, Recomendaciones, etc.), con la po-
sibilidad de definir para cada árbol un número independiente 
de áreas (de esta forma se pueden personalizar los campos del 
informe según el servicio). Cada área del informe puede con-
tener una lista de macros predefinida (en contrapartida al mo-
delo de macros composicionales que describiremos más ade-
lante), que inserta un texto en el campo correspondiente del 
informe. Por ejemplo el área “Recomendaciones” para el árbol 
de RX Tórax (Radiología de Tórax) contiene un listado de 25 
recomendaciones. Estas áreas, son áreas de “lista” y no pro-
fundizan su árbol más allá de este nivel. 

 
Figura 1 – Árbol de Informes de TC Tórax – Niveles 1 y 2. Se 

ven desplegadas las áreas que son tipo “lista”. 

Ésta funcionalidad es útil a la hora de generar ciertos textos 
invariables del informe, pero no para representar el conoci-
miento radiológico. En este punto, decidimos focalizar la 
atención en el hallazgo en sí. El hallazgo o entidad sería el 
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sujeto de la oración, es decir, aquello sobre lo que el radiólogo 
comenzará a hacer una descripción (nódulo, infiltrado, fractu-
ra, quiste, hígado, etc.). Siguiendo esta línea de pensamiento 
los hallazgos pueden agruparse, y a su vez, cada uno tiene 
características distintas. Las “clases” son agrupadores de 
hallazgos y el criterio de agrupación está definido por el espe-
cialista, su función es evitar que cada área tenga una lista in-
terminable de hallazgos. En general, las clases representan 
sub-regiones dentro del área anatómica representada por ese 
árbol. De esta forma hay clases “Normales”, “Hígado”, 
“Campos Pulmonares”, “Hombro”, etc. (ver Figura 2). A su 
vez, los hallazgos tienen diversas características, a las que 
denominamos “atributos”, y cada uno tiene distintos valores. 
Llegamos así al punto más granular del árbol, el “va-
lor_atributo”. 

Este valor atributo es el actor principal de nuestro sistema ya 
que es el que tiene asociado el string de texto (el macro) y el 
que está asociado a la codificación del servidor terminológico 
de nuestro sistema. 

Si tomamos como ejemplo el hallazgo “Imagen Focal” (del 
árbol “TC Abdomen”, área “Observaciones”, clase “Hígado”), 
nos encontramos que tiene 14 posibles atributos (“Presencia”, 
“Tipo”, “Tamaño”, “Localización”, etc.), y cada uno de estos 
atributos tiene distintos valores (ver figura 3). 

De esta forma, las áreas en las que se representa el conoci-
miento radiológico con la estructura “clase-hallazgo-atributo-
valor”, son áreas “árboles”, y generalmente hay una única por 
informe y es el área de “Observaciones”. 

Descripción del Sistema 

Ante el evento de creación de un informe, el sistema muestra 
su única pantalla, que muestra el árbol completo, y los campos 
en los que se inserta el texto (ver figura 4).  

 
Figura 2 – Distintas “Clases” de Hallazgos del área “Obser-

vaciones” del árbol de informes de TC Tórax 

Al seleccionar un ítem de un área “lista”, se pega el texto de 
esa macro en el área correspondiente. Este texto no lleva re-
presentación terminológica y puede ser editado por el usuario 
sin ningún tipo de restricciones. 

Al seleccionar un hallazgo de un área “árbol” (Observacio-
nes), el cuadrante superior central de la pantalla muestra todos 
los atributos posibles de ese hallazgo, con los posibles valores 
en un menú tipo combo desplegable. En algunos casos (locali-
zación en general) es posible seleccionar más de un va-
lor_atributo para cada atributo. Al seleccionar un valor atribu-
to, se va generando un párrafo con los macros asociados a 
cada valor. De esta forma cada hallazgo genera un párrafo, 
cuyo contenido no puede ser editado con el teclado, sino úni-

 
Figura 3 – Cuadro de Selección de Atributos para el Hallazgo “Imagen Focal”. 
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Figura 4 – Pantalla completa del sistema de reportes genéricos. 

camente a través de las selecciones generadas por el usuario, 
ya que cada uno de estos párrafos es un conjunto de códigos 
con macros asociados. 

Texto Libre 

Un punto álgido en la creación del sistema, fue la necesidad 
de permitir la incorporación de texto libre en un campo estruc-
turado. El especialista debe tener la posibilidad de completar o 
generar “de novo” los párrafos con texto libre, cuando el con-
tenido del árbol no satisface las necesidades del informe. Para 
solucionar este inconveniente, incluimos la posibilidad de 
ingresar texto mediante el teclado en los párrafos, mantenien-
do la premisa que el texto generado por las macros no podía 
ser modificado, de dos formas: 

• Al final del párrafo: cuando concluye la selección de 
los distintos “valor_atributo” de un hallazgo, puede 
complementar el párrafo con texto libre al final del 
mismo 

• Como hallazgo: incluimos en cada árbol, un hallazgo 
“vacío” que genera un párrafo exclusivamente con 
texto libre. 

Generación del Informe 

El primer campo del informe, correspondiente al área “Técni-
ca” se carga de forma automática, ya que recibe la informa-
ción de la práctica que se realizó del sistema administrativo, 
insertando automáticamente una breve descripción protocolar. 
También se cargan en el informe los datos filiatorios del pa-
ciente y la fecha y hora. Al completar el informe el radiólogo 
puede guardarlo su posterior edición, o revisión por parte de 
un especialista (si se trata de un residente); o directamente 
firmarlo y generar el documento CDA del informe. Éste do-
cumento CDA contiene la representación terminológica em-
bebida en forma de entries codificadas. 

ABM 

Junto con el desarrollo de la interfaz del usuario, se generó 
una interfaz de carga (ABM – Altas, Bajas y Modificaciones) 
de los árboles que permite generar los árboles de informes a 
partir de una planilla de cálculo (con una estructura pre-
definida) y modificar todos los elementos de cada uno de es-
tos árboles (incluyendo el orden en el que se muestran, el tex-
to del macro, el orden en el que se genera el texto dentro de 
un párrafo, etc.). 
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Este sistema es utilizado exclusivamente por el equipo de es-
tructuración de macros, ya que una pequeña modificación en 
el texto asociado a un valor atributo tiene consecuencias en 
todos los informes en los que es utilizado. 

Plantillas 

En nuestro sistema las plantillas funcionan como “memoria 
del árbol”, ya que no son más que informes guardados. El 
contenido de las plantillas es muy variable, pueden incluir 
información de todos los campos, representando un informe 
completo (por ejemplo, “informe de tórax normal”), o ser un 
“atajo” para un hallazgo con varios valor_atributo selecciona-
do (por ejemplo, “hemangioma”, en el que el hallazgo original 
es “Imagen focal” con 14 posibles atributos, ver figura 3). 

Las plantillas pueden estar definidas por el Servicio, en este 
caso se definen junto con el árbol, y son visibles a todos los 
profesionales; o pueden ser personalizadas, donde cada usua-
rio define las plantillas que considere necesarias para utilizar 
el sistema. 

Integración 

Al no contar con un RIS (Radiology Information System) 
convencional, sino con un HIS (Health Information System) 
integrado, este sistema de reportes sería un componente más, 
al que se accede desde el Sistema de Reportes Genéricos 
(RPTGen), que es la aplicación dedicada a la generación de 
informes de todos los servicios efectores del hospital (también 
cumple algunas funciones administrativas). 

A la hora de tener que realizar un informe, tuvimos que inte-
grar tres componentes: el RPTGen, el Sistema de Reportes 
Estructurados y el ALMA, la aplicación encargada de visuali-
zar las imágenes del PACS. De esta forma, el médico especia-
lista, a la hora de informar en una terminal diagnóstica (com-
puesta por una PC con tres monitores) busca el paciente que 
debe informar en el RPTGen, y al seleccionarlo para infor-
marlo uno de los monitores muestra el Sistema de Reportes 
Estructurados, mientras que los otros dos muestran las imáge-
nes vinculadas a ese paciente para el estudio que se está in-
formando.  

Puesta en Marcha 

El sistema se probó y perfeccionó durante 6 meses con el ár-
bol de conocimiento de Radiología de Tórax. Como el punto 
de partida del proyecto sería Tomografía Computada, se fue-
ron generando los árboles de conocimiento correspondientes a 
esa modalidad, una tarea que llevo varios meses de trabajo.  

En total se generaron 7 árboles, con 512 entidades (algunas 
repetidas en los diferentes árboles) y 7980 macros asociados a 
la misma cantidad de “valor_atributo” posibles, solo para to-
mografía. 

Una vez finalizados los árboles y cargados en el sistema, se 
comenzó la capacitación de los profesionales quienes queda-
ban habilitados para seguir probando el aplicativo y enviar un 
feedback del contenido de los árboles, el cual sigue permi-
tiéndonos perfeccionar el contenido de los árboles, aún luego 
de implementar. 

Discusión 

Hay un creciente interés en redefinir la estructura y el conte-
nido de los informes radiológicos, relacionado principalmente 
a la transición paralela desde el clásico modelo film y papel al 
modelo “film-paperless”, que cada vez tiene más adeptos en el 
mundo de la radiología. Al aumentar la adopción de Sistemas 
de Información en Salud, o sus componentes de forma indivi-
dual (HCE, RIS, PACS, etc.), resulta necesario redefinir la 
forma y los métodos con los que los radiólogos (y el resto de 
los profesionales del equipo de salud) crean los infor-
mes/reportes médicos (18). 

Una queja frecuente de los médicos para con sus colegas ra-
diólogos, es la irregularidad en el contenido de los informes. 
Muchas veces se utilizan varios términos para describir los 
mismos hallazgos, lo que podría llevar a incertidumbre por 
parte del lector. Un trabajo demostró que en 8,426 radiografí-
as de tórax se encontraron hasta 14 términos diferentes para 
describir un hallazgo, y 23 sinónimos que expresaban la pre-
sencia de una misma patología (19). El resultado final es am-
bigüedad e incertidumbre para el médico que solicita el estu-
dio, que debe tomar decisiones basándose en estos informes. 

Los beneficios de contar con información clínica estructurada 
están demostrados, y existe evidencia científica a este respecto 
(3, 4, 20-26). 

En nuestro caso, como el texto dentro del informe es creado 
de forma estructurada (por lo que puede ser mapeado fácil-
mente a cualquier vocabulario de referencia), contamos con 
una base de datos que puede ser utilizada con diversos fines 
(facturación, informes, control de calidad, comparación con 
otros centros, seguimiento clínico, investigación, gestión, pla-
neamiento estratégico, etc.). 

Existen múltiples razones por las que optamos por un Sistema 
de Reportes Estructurados, cambiando radicalmente el para-
digma de informar de los especialistas radiólogos. Todas ellas 
están reportadas en la literatura, pero nuestros principales fue-
ron: 

• Costos: los sistemas de reconocimiento de voz re-
quieren una licencia por cada médico informante. En 
nuestro caso, se requerirían mas de 100 licencias 

• Tiempos: al generarse el informe definitivo en un so-
lo paso, los tiempos de entrega de resultados dismi-
nuyen notablemente. 

• Representación Terminológica: contar con un sistema 
que codifica automáticamente la información, nos 
evita el paso de codificación secundaria. 

Conclusiones 

Consideramos importante lograr un sistema de reportes estruc-
turados con el correspondiente soporte terminológico subya-
cente.  
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Si bien el proyecto recién está comenzando, esperamos contar 
en breve con información que nos permita analizar la infor-
mación generada y mejorar los datos aquí presentados. 

Queda pendiente para este proyecto, una comparación de los 
costos y los tiempos con el sistema anterior y aquellos existen-
tes en la literatura. 
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