ACTUALIZACION Y AVANCES EN INVESTIGACION
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Historia clinica electronica

Daniel Luna, Enrique Soriano y Fernan Gonzalez Bernaldo de Quirds

INTRODUCCION

La utilizacion de sistemas informaticos ha revolucionado
el manejo de la informacion en todos los ambitos de la
sociedad. Los procesos en el campo de la salud generan
diariamente una gran cantidad de informacion, y las pri-
meras experiencias de informatizacion en este campo se
centraron especificamente en los procesos administrati-
vos, pero no mejoraron significativamente la gestion cli-
nica y asistencial. Con posterioridad, el foco cambi6 hacia
la informatizacion de los sistemas de salud en todos los
dominios, tomando como eje la informacion clinica. Este
proceso se denomina “informatizacion de la capa clini-
ca”, y tiene como objetivo que los actos de cada profesio-
nal de la salud y las caracteristicas de cada paciente estén
almacenados en el sistema de informacion. Por lo que las
historias clinicas electronicas (HCE) estan dedicadas a
mejorar la eficiencia, calidad y seguridad en el cuidado de
la salud. La adopcion mundial de las HCE ha demostrado
beneficios que incluyen la disminucion de errores en me-
dicina, mejoras a nivel de costo/eficacia, aumento de la
eficiencia y la posibilidad de brindar un papel activo a los
pacientes en la toma de decisiones clinicas. Son el centro
de cualquier sistema de informacién en salud. En esta re-
vision trataremos de repasar algunos conceptos basicos con
respecto a los sistemas de informacion clinicos y su pro-
blematica.

Figura 1. Evolucion histérica del registro médico.

EVOLUCION HISTORICA DEL REGISTRO MEDICO

Diferentes instancias en la historia de la humanidad han
signado etapas en el desarrollo de los modelos del registro
médico (Fig. 1). Desde sus origenes, hace mas de 2500
afios, el estilo hipocratico de registro se basaba en las vi-
vencias de los enfermos. El médico registraba el curso cli-
nico de la enfermedad por medio de las observaciones de
los sintomas de los pacientes. Posteriormente y durante
siglos el médico baso sus registros en lo que sus sentidos
podian percibir y esto era el centro de su registro. Con el
descubrimiento de nuevos instrumentos de exploracion y
mediante la amplificacion de los sentidos, el enfoque del
registro cambid de las observaciones del paciente a las
observaciones del médico. Con la aparicion de los exame-
nes complementarios (laboratorio, diagnostico por ima-
genes, etc.) se genero una diversidad de fuentes desde don-
de se aportaban cantidad de datos a los registros médicos.
Recién en los afios setenta se ide6 una nueva manera de
estructurar la informacion por medio de la creacion de una
lista de problemas y el ordenamiento de las evoluciones
en el contexto de un problema especifico. Esta orienta-
cién a problemas fue uno de los unicos cambios estructu-
rales del registro médico en su evolucion histérica y origi-
nalmente fue concebida para posibilitar su informatiza-
cion. Actualmente la mayoria de los registros médicos
posee una orientacion a las fuentes que generan la infor-

2500 a.C. 1970 1990 2000 _—— ==
Experiencias| Hallazgos Explosion Orientacién Registro Actual HISTORIA CLINICA
del paciente fisicos de datos a problemas (orientado a fuentes y ordenado cronolégicamente) EN PAPEL

; ; ; . Sistemas B
adrﬁiﬁ:tnr:‘aatisvos asll,litilei?raess SIStbea?aa;ozhng\cos integrados HISTORIA C LIN&
P en redes ELECTRONICA
monoliticos |departamentales| componentes asistenciales

Area de Informética Médica, Departamento de Informacién Hospitalaria (D.L., E.S.). Vicedireccién Médica de Planificacion Estratégica
(F.G.B.Q.). Hospital Italiano de Buenos Aires. Correspondencia: daniel.luna@hospitalitaliano.org.ar

URL:http://revista.hospitalitaliano.org.ar



78 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

macion (notas de evolucion, exdmenes complementarios,
indicaciones médicas, lista de problemas, etc.) y un orde-
namiento cronologico para cada una de las fuentes.

CAMBIANDO EL FORMATO DE ALMACENAMIENTO

El soporte fisico del almacenamiento de informacién en
los registros médicos fue siempre el papel. Con la apari-
cion de las computadoras en la década de 1960 se generd
una nueva forma de almacenar, recuperar y visualizar la
informacién contenida en el registro, cambiando el sopor-
te fisico por el formato electronico. También las HCE tie-
nen una evolucion historica paralela a la de su correlato en
papel. En sus inicios, estuvieron circunscriptas a ambien-
tes académicos y experimentales, con un modelo de infor-
macion centrado en dar soporte a los procesos administra-
tivos. De la mano del avance tecnoldgico y la aparicion de
las computadoras personales, el foco del desarrollo se cen-
tr6 en areas clinicas y de exdmenes complementarios (tam-
bién llamadas auxiliares o departamentales) pero sin inte-
gracion entre ellas; cada una actuaba como una isla de
informacién. Debido a la necesidad de integrar la infor-
macion generada por los sistemas departamentales surgid
la necesidad de comunicarlos entre si mediante el uso de
un repositorio comun de datos clinicos. Esto llevo a la crea-
cién de sistemas de informacion clinicos basados en com-
ponentes. Una de las premisas de estos nuevos sistemas
fue respetar los procesos asistenciales, teniendo al acto
médico como eje central de su modelo de informacion.

Tabla 1. Diferencias entre los formatos de almacenamiento.
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Desde entonces y hasta nuestros dias, la descentralizacion
de la atencion médica en redes asistenciales generd nue-
vamente la necesidad de conectar multiples sistemas, mas
alla de los muros de una institucion, que posibilitaran la
fluida comunicacion de la informacion clinica.

Ambos formatos de almacenamiento coexisten actualmen-
te. En la Tabla 1 se detallan algunas de sus ventajas y des-
ventajas.

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Existen muchos términos relacionados con el concepto de
HCE, tales como registro médico electrénico, registro
médico computarizado, ficha clinica electronica. Si bien
todos ellos son utilizados indistintamente, se pueden en-
contrar algunos informes que diferencian el registro mé-
dico electronico (Electronic Medical Record - EMR) del
registro de salud electronico (Electronic Health Record -
EHR), donde se plantea que el primero es el que esta
circunscripto a una sola institucion y el segundo integra
toda la informacion de un paciente mas alla de una sola
institucion.

DEFINICION

Una HCE no es una simple aplicacion de computadoras:
representa una cuidadosa conjuncion de sistemas que de-
ben estar altamente integrados y que requieren una inver-
sion significativa de tiempo, dinero, cambio de procesos,
y reingenieria del factor humano. Un informe sobre HCE

Papel

Ventajas

Desventajas

Altamente portable

Disponibilidad y accesibilidad limitada

No necesita fuentes de energia para su consulta

Deterioro con el paso del tiempo

No requiere capacitacion especial

Frecuentemente ilegible

Formato de almacenamiento altamente difundido

Requiere grandes espacios fisicos para su almacenamiento

Si bien la seguridad y la confidencialidad estan ligadas
solamente a medios fisicos, ante su violacion solo se puede
extraer lo que fisicamente se pueda cargar

Plausible de errores de transposicion y extravios

Electronico

Ventajas

Desventajas

Alta accesibilidad y disponibilidad distribuida
(pueden varios usuarios acceder simultaneamente al
mismo registro desde diferentes lugares)

Sensible a las caidas de los sistemas,
lo cual hace bajar su disponibilidad

Altamente legible

Requiere capacitacion especial

Permite ingreso estructurado de datos, presentacion dinamica
de la informacion y busqueda asistida

Altera el proceso asistencial

Permite la participacion activa durante el proceso de atencion

Requiere fuente de energia

Permite la agregacion de datos para reportes automaticos

Si se viola la seguridad o la confidencialidad
es posible llevarse gran cantidad de datos
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presentado por el Institute of Medicine (I0M) de los Esta-

dos Unidos en los afios noventa definia a las HCE como

“aquella que reside en un sistema electronico especifica-

mente disefiado para recolectar, almacenar, manipular y

dar soporte a los usuarios en cuanto a proveer accesibili-

dad a datos seguros y completos, alertas, recordatorios y

sistemas clinicos de soporte para la toma de decisiones,

brindando informacion clinica importante para el cuidado
de los pacientes...”.

Recientemente el mismo organismo publicd un nuevo in-

forme que amplia dicha definicién a:

* Coleccion longitudinal de informacion electronica so-
bre la salud de las personas, donde la informacion so-
bre salud es definida como informacién pertinente a la
salud de un individuo o la informacién de los cuidados
de salud provistos a un individuo por medio de cual-
quier miembro del equipo de salud.

* Acceso electronico inmediato a la informacion de sa-
lud personal o poblacional solamente de usuarios au-
torizados.

* Provisién de bases de conocimiento y sistemas de so-
porte para la toma de decisiones que mejore la calidad,
seguridad y eficiencia de la atencion de los pacientes.

» Dar soporte efectivo en la eficiencia de los procesos
para brindar cuidados de salud.

Estaultima definicion confirma que la HCE es mucho mas
que computarizar el registro médico.

FUNCIONALIDADES CLAVE

Basandose en su mas reciente definicion, el IOM reco-

mienda cudles deberian ser las funcionalidades clave y

deseables de las HCE. Esto permite a los usuarios compa-

rar y contrastar diferentes sistemas disponibles, y a los
desarrolladores de software construir sistemas acordes con
las expectativas de los miembros del equipo de salud.

Entre estas funcionalidades encontramos (Tabla 2):

* Dar acceso inmediato a datos e informacién de salud
de los pacientes contenidas en su registro médico.

* Posibilitar la administracion de resultados de exdme-
nes complementarios, permitiendo la visualizacion de
estos en diversas formas (tablas, graficacion de ten-
dencias, multimedia) y también brindando la posibili-
dad de notificarlos automaticamente por diferentes
medios (pager, telefonia celular, correo electrénico) a
diferentes usuarios.

* Administracién de solicitudes de prescripciones (tan-
to farmacoldgicas como de examenes complementa-
rios, intervenciones, regimenes dietéticos, etc.), lo que
se denomina Computerized Physician Order Entry
(CPOE). Estas deben posibilitar el acceso a los items
que se van a prescribir por medio de multiples crite-
rios, como busqueda jerarquica, por texto narrativo o
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idealmente por medio de sets predefinidos o persona-
lizados por cada usuario.

* La carga directa de indicaciones por los miembros
del equipo de salud, y no por medio de transcripcio-
nes, da la oportunidad de interaccionar con el deno-
minado golden moment, es decir, el momento en el
cual los sistemas clinicos que proveen el soporte para
la toma de decisiones pueden brindar informacion
contextual al profesional con el fin de mejorar su pres-
cripcidn (evitando duplicacion de estudios, carga in-
correcta de dosis, medicamentos o estudios contrain-
dicados, etc.). Dichos sistemas pueden también me-
jorar la adherencia a las mejores practicas clinicas,
asegurando screening regular y otras practicas pre-
ventivas, asi como brindar acceso a fuentes de infor-
macion y dar soporte para diagnosticos, entre otras
posibilidades.

* Soporte a los pacientes mediante el acceso a sus re-
gistros médicos electronicos, tanto para registrar sus
padecimientos como para posibilitar la educacion in-
teractiva y el automonitoreo de condiciones cronicas.

* Brindar soporte a los procesos administrativos como
por ejemplo el agendamiento de turnos, admision y
egreso de pacientes, elegibilidad de atencion.

» Posibilitar la generacion de reportes mediante la agre-
gacion de los datos contenidos en el sistema, tanto para
vigilancia epidemioldgica como para gestion clinica
de los procesos asistenciales e indicadores de calidad
de atencion.

* Brindar conectividad y comunicacion electronica en-
tre los miembros del equipo de salud y los pacientes
para mejorar la continuidad del cuidado, los tiempos
para el diagndstico y el tratamiento y reducir la fre-
cuencia de efectos adversos.

Tabla 2. Funcionalidades clave de una historia clinica electrénica
segun el nstitute of Medicine, de los Estados Unidos.

Funcionalidades

Acceso a datos e informacion de salud

Administracion de resultados

Administracion de solicitudes

Soporte para la toma de decisiones

Soporte a los pacientes

Soporte a los procesos administrativos

Generacion de reportes

Conectividad y comunicacion electronica
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COMPONENTES DE UNA HCE

Una HCE es un sistema de informacion que puede ser

implementado de una gran variedad de formas, proveyen-

do diferentes funcionalidades y para diferentes proposi-
tos. Tanto las funcionalidades como los componentes por
integrar varian si se trata de:

* Una HCE para el consultorio particular de un profe-
sional en el ambito ambulatorio.

*  Una HCE en una instituciéon que cubre todos o algu-
nos de los niveles de atencion (ambulatorio, emergen-
cias, internacioén general, internaciéon domiciliaria y
tercer nivel).

* Una HCE que integre la informacion de multiples ins-
tituciones y diferentes niveles, donde la necesidad de
estandarizacion y protocolos de comunicacion aumen-
tan la complejidad del proyecto.

Los sistemas de informacion clinicos modernos estan com-
puestos por multiples componentes, el verdadero desafio
reside en lograr una adecuada articulacion de cada uno de
ellos. En la Figura 2 puede observarse esa interrelacion. A
continuacion repasaremos sucintamente algunas de las ca-
racteristicas mas importantes de estos componentes.

Figura 2. Componentes de un sistema de informacion clinico.
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COMPONENTE DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
Como ya se comentd, histéricamente los sistemas de in-
formacion en salud centraron su desarrollo en el soporte
administrativo de los procesos asistenciales, con énfasis
en la logistica y la facturacion de los actos médicos. Ac-
tualmente la mayoria de las instituciones poseen sistemas
que brindan esta funcionalidad. Entre los mddulos que
componen esta capa administrativa encontramos recursos
humanos, facturacion, deducciones, contratos, honorarios,
cuentas corrientes, finanzas, contabilidad, tesoreria, co-
branzas, caja, archivo, admisiéon y egresos, turnos (con-
sultas, practicas, quirdéfanos), farmacia, proveedores, com-
pras, etcétera.

COMPONENTE DE SERVICIOS DEPARTAMENTALES
Junto con el avance tecnologico para la realizacion de exa-
menes complementarios se fueron desarrollando sistemas
que dieron soporte a sus procesos relacionados. De esta
manera y en forma independiente se generaron, por ejem-
plo, los Laboratory Information Systems (LI1S) y Radiologic
Information Systems (RIS), los cuales habitualmente fun-
cionan en forma independiente. Es un desafio integrar en
los sistemas de informacidn hospitalarios a estos sistemas
con la capa administrativa y la HCE para garantizar la in-
tegracion de procesos asistenciales y de gestion.

COMPONENTE DE REGISTRO
PERSONAL DE SALUD

OTROS SISTEMAS DE
INFORMACION CLINICOS
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COMPONENTE DE INTEROPERABILIDAD FUNCIONAL
Este componente se encarga de comunicar diferentes sis-
temas preexistentes o nuevos (generalmente creados con
disimiles herramientas de desarrollo y sobre multiples
bases de datos) con el sistema de informacion. Una de las
posibles soluciones es crear una interfaz que haga que las
aplicaciones se comuniquen entre si. Es una solucion muy
utilizada cuando se tienen pocos sistemas, pero carece de
escalabilidad ya que la cantidad de interfaces por generar
crece exponencialmente al aumentar el nimero de siste-
mas para integrar. Una solucion que da escalabilidad al
sistema de informacion consiste en utilizar una interfaz de
comunicacion estandar; es el caso, por ejemplo, del estan-
dar Health Level Seven (HL7) que utiliza mensajeria elec-
tronica para integrar multiples sistemas. Esta solucion se
encarga de comunicar los sistemas desde el punto de vista
fisico o funcional; sin embargo, la verdadera interoperabi-
lidad se obtiene sumando el componente de integracion
semantica que a continuacion se detalla.

COMPONENTE DE INTEGRACION SEMANTICA

El componente de interoperabilidad funcional posibilita
que los diferentes sistemas se comuniquen entre si, pero
no asegura que puedan utilizar la informacion que inter-
cambian. El componente semantico es el encargado de
almacenar, administrar, integrar y unificar los dicciona-
rios comunes que utilizan los sistemas que deben ser in-
tegrados.

Los sistemas de informacion histéricamente tenian los
actos administrativos como centro de su modelo de infor-
macién y actualmente han migrado hacia los actos médi-

Figura 3. Anatomia informatica de un acto médico: tablas maestras.
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cos. Mediante la diseccidon anatdmica de estos actos médi-
cos es posible identificar los diccionarios comunes (o ta-
blas maestras [TM]) necesarios para el intercambio de in-
formacion entre los sistemas. Las dimensiones y los al-
cances de las tablas maestras se obtienen respondiendo a
algunas preguntas sobre estos actos médicos y del equipo
de salud (Fig. 3).

El diccionario mas importante es el denominado Maestro
o Padrén Unico de Pacientes (Master Patient Index). Esta
tabla maestra es sin duda el talon de Aquiles de todo siste-
ma de informacion clinico, porque la duplicacion o trans-
posicion de identidades en los registros clinicos electroni-
cos puede llevar a cometer errores durante la atencion, por
almacenamiento erréneo de la informacion. Por ello es
necesaria la auditoria permanente de este padrén ya que
sobre este identificador se almacena toda la informacion
en el repositorio de datos clinicos.

Basandose sobre los mismos servicios de identificacion
de individuos que brinda la TM de personas y sobre dife-
rentes roles se organiza la TM de prestadores; estos son
los miembros del equipo de salud que realizan los actos
médicos, quienes poseen profesiones con diferentes espe-
cialidades y cumplen diferentes funciones en dependen-
cias de una institucion o red asistencial. Existen otras TM
donde se administran los financiadores, que actuan como
pagadores, y los lugares fisicos donde se realizan los actos
médicos y del equipo de salud.

Por ultimo es necesario controlar los insumos (farmacolé-
gicos, aparatologia, material descartable, etc.), las presta-
ciones (exdmenes complementarios, practicas quirurgicas,
etc.) y diagndsticos, problemas de salud o carga morbida

_—— Rol r Control terminoldgico —l
A4 | centralizado |
¢Qué actores lo realizan? ¢A quién se le realiza? | ¢Qué se usa? |
TABLA MAESTRA DE TABLA MAESTRA | TABLA MAESTRA |
PRESTADORES FISICOS DE PERSONAS | DE INSUMOS |
A |
| PROFESIONALES |— | |
¢Qué se hace?

| EsPECIALIDADES [ . | TABLA MAESTRA |
| DE PRESTACIONES |
| FUNCIONES |— | |
| DEPENDENCIAS |— ‘\‘ |
| éQué fue? |

N 7 > —
¢Quién financia? éDonde se realiza? | TABLA MAESTRA |
TABLA MAESTRA DE TABLA MAESTRA | DE DIAGNOSTICOS |

FINANCIADORES DE LUGARES FISICOS

S |
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que devienen de los actos médicos. Cabe sefialar que estos
ultimos dominios deben ser controlados centralmente por
otro componente denominado servidor de terminologia
clinica, pero si no se dispone de ¢l es necesario acordar
qué tipo de nomenclaturas o clasificaciones se utilizaran
en estos diccionarios comunes.

COMPONENTE DE SEGURIDAD

El proceso de firma electronica/digital de los documentos
clinicos almacenados en el repositorio mediante estandares
de encriptacion asimétrica por llaves publicas y privadas
aseguran la autoria del registro. Este componente se en-
carga también de administrar los permisos necesarios para
el acceso a la informacion clinica y de asegurar que solo
usuarios autorizados ingresaran a ver los datos de los pa-
cientes.

COMPONENTE DE REGISTRO CLINICO ELECTRONICO
Este componente esta pensado como la interfaz que utili-
zan los miembros del equipo de salud para registrar su
quehacer asistencial. Debe ser el lugar primario para la
carga de toda la informacion clinica. Estd compuesto por
diferentes interfaces de carga respetando las necesidades
de registro del ambito ambulatorio (registro longitudinal
que almacena contactos) y el resto de los &mbitos de aten-
cion (internacion, emergencia, internaciéon domiciliaria,
tercer nivel) que poseen una estructura episodica de aten-
cion (periodos de tiempo con inicio y finalizacion claros).
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La columna vertebral de ambos tipos de registro es la lista
de problemas que actia como integrador de la carga
morbida del paciente. El resto de los modulos contienen
los aspectos basicos del registro en las notas de evolucion,
interconsultas, prescripciones de firmacos y examenes
complementarios, visualizacion de resultados y un ingre-
so estructurado por especialidades y patologias. En el re-
gistro episddico se agregan modulos de carga especiales
como los partes anestésicos, quirurgicos, de enfermeria,
etc. (Fig. 4).

La informacion se almacena en el denominado Reposito-
rio de Informacion Clinica (Clinical Data Repository
[CDR]), que tiene bases espejadas con informacion dei-
dentificada (que asegura la privacidad y confidencialidad
de los datos) para posibilitar el analisis secundario de la
informacién (base para investigacion y datawarehouse).
En este CDR también se almacenan los documentos clini-
cos enviados por el componente de servicios departamen-
tales (examenes complementarios, archivos multimedia,
etcétera).

Con solo brindar acceso a informacion clinica centraliza-
da de los diferentes niveles de atencion (sin sistemas de
soporte para la toma de decisiones) ya se mejora la toma
de decisiones durante el proceso asistencial.

COMPONENTE DE TERMINOLOGIA CLINICA
Un aspecto importante para tener en cuenta es que los
miembros del equipo de salud estan habituados a registrar

Figura 4. Estructura de un registro clinico electrénico. CDR, repositorio de informacion clinica (por sus siglas en inglés). CPOE, computerized

physician order entry. EA, enfermedad actual.
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su actividad asistencial de forma narrativa, la cual mantie-
ne gran cantidad de informacidn contextual necesaria para
la comunicacion con sus pares pero puede ser ambigua, ya
que en ella varios conceptos pueden estar representados
por un mismo término (polisemia: por ejemplo enferme-
dad de Paget, 6sea 0 mamaria) o un mismo concepto re-
presentado por varios términos (sinonimia: por ejemplo,
fiebre e hipertermia). Esto suele representar un problema
importante para las computadoras y la codificacion (ac-
cion de ponerle un codigo a algo) de ese texto narrativo se
presenta como una de las soluciones. Otra solucién para
disminuir la ambigiiedad es obligar el ingreso estructura-
do de informacion, lo cual permite su rapida utilizacion
por los sistemas de informacion necesarios para alimentar
los sistemas de soporte para la toma de decisiones, y para
el andlisis posterior de datos agregados. EI componente
de terminologia clinica se encarga de dar servicios termi-
noloégicos que permitan lograr un adecuado equilibrio en-
tre la libertad de los textos narrativos y los beneficios del
ingreso estructurado de datos.

La representacion moderna del conocimiento médico adop-
ta la forma de una piramide (Fig. 5) que contempla en su
base el lenguaje natural con el texto narrativo como su
correlato en el registro. Luego, con algin grado de con-
trol, aparecen los vocabularios de interfaces que albergan
todas las variantes 1éxicas permitidas en un dominio o ins-
titucioén. Este nivel se relaciona con una terminologia de
referencia como Systematyzed nomenclature of medici-
ne, clinical terms (SNOMED CT), que posibilita la codi-
ficacion de todos los conceptos médicos. Debido a la com-
plejidad de las terminologias de referencia ya no es posi-
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ble la codificacion manual en estos entornos, por lo cual
es necesario desarrollar un software denominado servidor
de terminologia clinica. En este componente posteriormen-
te es posible relacionar las multiples clasificaciones (por
ejemplo la Clasificacion Internacional de Enfermedades
CIE-9 o CIE-10) a través de un proceso denominado cross-
mapping.

El componente de terminologia clinica brinda servicios al
resto de los componentes (Fig. 2) permitiendo el ingreso
de textos narrativos en las aplicaciones, que luego son au-
tocodificados por el servidor. Esto facilita el refinamiento
critico e interactivo de los textos ingresados por el usuario
y permite mejorar la calidad de registro y almacenar tanto
codigos controlados como texto narrativo en el reposito-
rio de datos clinicos.

COMPONENTE DE SOPORTE A LA TOMA DE
DECISIONES

Esta compuesto de un motor de inferencia, el cual alberga
las reglas médicas, que se alimenta de bases de conocimiento
con informacion del paciente (datos provenientes del repo-
sitorio de datos clinicos) e informacion propia del dominio
del cual genera sus productos de salida como (Fig. 6):

» Recordatorios: por ejemplo, de practicas preventivas.

* Alarmas: por ejemplo, de interacciones farmacoldgicas
o rango de dosis durante la prescripcion.

* Sugerencias diagndsticas.

* Acceso contextual a fuentes de informacion: por ejem-
plo, sobre un estudio en particular al momento de la
indicacion.

Figura 5. Pirdmide de representacion del conocimiento médico. SNOMED CT, Systematyzed nomenclature of medicine.

Vocabularios de salida
(Clasificaciones y agrupamientos)

Terminologia de referencia
(SNOMED CT)

Vocabulario de interfaces
(Variantes léxicas multiples de una institucion)

Lenguaje natural
(Texto narrativo)
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Lograr disponer de este componente y su implementacion
efectiva durante el proceso asistencial ha demostrado ser
una de las intervenciones mas eficaces de la informatica
biomédica en la mejoria de la calidad asistencial y la se-
guridad de los pacientes.

COMPONENTE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Este es un componente que administra la informacion ya
no de una persona en particular sino de un grupo de ellas,
enroladas segun diferentes criterios (patologias cronicas,
neoplasias, enfermedades infectocontagiosas, etc.) para
generar posteriormente multiples intervenciones. Es ne-
cesario tener informacion correctamente controlada (re-
positorio de datos clinicos controlado terminoldgicamente)
y de calidad sobre los pacientes, con lo cual es posible
hacer correr reglas de enrolamiento para armar padrones
de pacientes y categorizarlos por riesgo, planificar las in-
tervenciones y realizar el seguimiento y control de dicha
poblacion.

Figura 6. Sistemas clinicos de soporte para la toma de decisiones.
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COMPONENTE DE REGISTRO PERSONAL DE SALUD
No contempla simplemente el dar acceso a los pacientes a
una parte de su registro médico, mas bien plantea la gene-
racion de un “Portal de Salud” donde la informacion de
todos los componentes se muestra desde la perspectiva y
las necesidades del paciente. Es asi como el componente
administrativo proveera, por ejemplo, informacion atinente
a los miembros del equipo de salud que lo atienden, la
posibilidad de ver los turnos otorgados y solicitar el agen-
damiento de consultas y practicas. El repositorio de datos
clinicos mostrara informacion seleccionada de examenes
complementarios, lista de problemas y debera permitir una
fluida comunicacion con los profesionales que lo asisten.
Los sistemas de soporte para la toma de decisiones debe-
rian administrar recursos para el acceso a fuentes de infor-
macion preseleccionados segun la carga morbida del pa-
ciente, asi como los recordatorios y alarmas relacionadas
con su autocuidado.

PRODUCTO DE SALIDA

Recordatorios
Alarmas

Sugerencias diagndsticas
Acceso a fuentes de informacion

MOTOR DE INFERENCIA
ADMINISTRADOR DE REGLAS

BASE DE CONOCIMIENTO

INFORMACION
centrada en
el paciente

INFORMACION
basada en
el conocimiento
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CONCLUSION

Disponer de una HCE significa informatizar no solo el
registro médico sino todo el proceso asistencial (informa-
tizacion de la capa clinica). Lograrlo trae aparejado multi-
ples desafios y es necesario vencer numerosas barreras que
se presentan desde que se toma la decision de construir o
adquirir un sistema de este tipo. Para garantizar la exitosa
implementacion de estos sistemas es necesario un adecua-
do manejo del cambio a nivel organizacional, que tenga
en cuenta las necesidades de todos los actores involucra-
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dos en el proceso para lograr que se sientan participes ac-
tivos. Esta es la principal barrera por vencer desde el pun-
to de vista humano, pero en otros aspectos las barreras
técnicas como la existencia de sistemas heterogéneos para
integrar, la falta de utilizacioén de estandares (en vocabula-
rios, comunicaciones, seguridad, etc.) también deben ser
tenidas en cuenta. A esto debe sumarsele la dificil medi-
cion del retorno de la inversion de estos proyectos ya que
hay gran cantidad de beneficios que no son mensurables
desde un analisis economico.

BIBLIOGRAFIA

- Amatayakul MK, Amatayakul MK. Electronic
health records: a practical guide for
professionals and organizations. 3rd ed.
Chicago, IL: American Health Information
Management Association, 2007.

- Anderson JG, Aydin CE. Evaluating the
organizational impact of healthcare information
systems. 2nd ed. New York, NY: Springer, 2005.
- Demetriades JE, Kolodner RM, Christopherson
GA. Person-centered health records: toward
HealthePeople. New York: Springer, 2005.

- Garg AX, Adhikari NK, McDonald H, et al.
Effects of computerized clinical decision

support systems on practitioner performance
and patient outcomes: a systematic review.
JAMA 2005;293(10):1223-38.

- Greenes RA. Clinical decision support: the
road ahead. Amsterdam; Boston: Elsevier
Academic Press, 2007.

- Institute of Medicine. Committee on Data
Standards for Patient Safety. Key Capabilities
of an Electronic Health Record System: Letter
Report. Washington DC: Institute of Medicine
of the National Academies, 2003.

- Institute of Medicine. Committee on Improving
the Patient Record, Dick RS, Steen EB. The

computer-based patient record: an essential
technology for health care. Washington, D.C.:
National Academy Press, 1991.

- Luna D, Otero P, Gémez A, et al. El registro
médico: de Hipdcrates a Internet. ler Congreso
Latinoamericano de Internet en Medicina
(Latinmednet); 2002 Buenos Aires, Argentina.
- van Ginneken AM. The computerized patient
record: balancing effort and benefit. Int J Med
Inform 2002;65(2):97-119.

- Velde RVD, Degoulet P. Clinical information
systems: a component-based approach. New
York: Springer, 2003.

HOSPITAL ITALIANO

de Buenos Aires

INSTITUTO UNIVERSITARIO
DEL HOSPITAL ITALIANO

Hace & anos iniciamos nuestras actividades universitarias. Hoy, muny orgullosos,
contamos con egresados médicos, enfermeros y licenciados que se han incorporado a

la actividad profesional.

Esta abierta la inscripcion para el afio 2009, para las carreras de grado:

¢ Medicina

e Licenciatura de Enfermeria con titulo intermedio de
enfermero universitario

Mas informacion: http://www.hospitalitaliano.org.ar/escuela o personalmente en el

Instituto Universitario del Hospital Italiano, Potosi 4240 2° Piso, Tel. 54-11-4983-2624




Propuesta de educacién

a través de Internet para profesionales de la salud
++ Cardiologia
Cardiopatia |squémica

++ Clinica Médica

“ Puesta al Dia Intensiva en Medicina Intema y Ambulatoria

<+ Educacion Virtual

C A M P U S Formacién de Tutores para la Educacion Virtual
Nuevas Tecnologias para la Formacion en Salud

VIRTUAL ——
Temas de Medicina de Emergencias

Temas de Medicna de Emergencia y Trauma

++ Epidemiologia y Estadistica
Epidemiologia y Estadistica: Analisis de Confundidores y Obtencion de Muestras
Epidemiologia y Estadistica: Aplicada a Investigacion
Epidemiologia y Estadistica: Principios y Practica
++ Gerenciamiento
Economia de la Salud
Epidemiologia aplicada a los Sistemas de Salud
Gestion de Enfermedades Cronicas
Gestion en Calidad y Circuitos de Mejora Continua
Gestion y Control de Sistemas de Salud
Sistema de Informacién en los Sistemas de Salud: Introduccion a la informética biomédica

++ Informatica
Acceso a Fuentes de Informacion Biomedica
Herramientas Informéticas para Profesionales de la Salud

<+ Nutricion

Introduccion al Soporte Nutricional en Pacientes Adultos y Pediatricos
Obesidades y Alteracion de la Conducta Alimentaria

Obesidad en Edades Pediatricas

% Oftalmologia

Manejo de la Epifora

Perimetria Computada

Retinofluoresceinografia: Su interpretacion racional
Semiologia de las Desviaciones Oculares
Trasplante de Comea

++ Pediatria

El cuidado de la Salud en la Adolescencia

Impacto de la Prematurez en el Crecimiento y Desarrollo
Los Problemas en la Adolescencia

<+ Salud Mental

Desafios de la Consulta Pediatrica: Aporte desde distintas disciplinas
Familias y Parejas

Infancia, Adolescencia y Familia

Perspectivas Contemporaneas sobre los Vinculos de Familias y Parejas
Teoria y Clinica de los Vinculos; Famillias, Parejas y Grupos

& Tachoia Vlaraive Personal del HIBA

Informes e Inscripcién

Hospital Italiano de Buenos Aires

http://campus.hospitalitaliano.org.ar Tel: (54-11) 4959-0200 int.4518|4519
Fax: (54-11) 4959-0335




