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RESUMEN ANALITICO



Con la creacion de la ley 1438 del 2011 se establece la reglamentacion de la historia clinica digital en
Colombia, pero ésta no plantea lineamientos claros de como debe ser implementada la comunicacion de la
informacién médica entre las instituciones clinicas del pais. En la actualidad existen estandares que soportan el
intercambio de informacién médica entre instituciones prestadoras de salud, como el EN13606, DICOM, open
EHR y HL7. En este articulo se desarrolla una propuesta para la implementacion del estandar CDA HL7 para la
consulta de la informacion clinica estudiantil de la Universidad Industrial de Santander (UIS), mediante la
construccion de un modelo de consulta que soporte este estandar.
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ANALYTICAL SUMMARY

With the law 1438 of 2011 was established the reglamentation of electronic health medical record in Colombia,
but this not suggest any clear guidelines about implementing of how implement the medical comunication
between the clinical institutions of the country. At present exists standards that support the exchange of
medical information between health provider institutions, like the EN13606, DICOM, openEHR and HL7. In this
paper is developed a proposal for the implement of the CDA standard to the querying of the clinical
information student of the Industrial University of Santander (UIS), through the developing a model of

querying of querying that supports the standard.
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INTRODUCCION.

La gestion de la informacion es uno de los
principales retos de la era tecnoldgica, debido al
aumento del volumen de datos que se producen en
los diferentes entornos y a la ampliacion de
cobertura de las instituciones que los generan,
hacen que los costos de almacenamiento y
procesamiento de la informacién se eleven, y que
barreras como la ubicacidon geogrdfica dificulten su
intercambio, razon por la cual se han desarrollado
herramientas software que a bajos costos logren
una mejor administracion de la informacién vy
faciliten su comunicacion entre las diferentes
empresas que asi lo requieran.

En el ambito médico, mantener actualizada la
informacion de la Historia Clinica (HC) de un
pacientey facilitar su consulta es esencial, ya que
ésta es una herramienta de apoyo para los
profesionales de la salud al momento de realizar
diagndsticos y definir tratamientos. Otro factor
importante, es que esta informacion esté disponible
por todas las instituciones clinicas que lleguen a
requerirla.

Por lo  anterior, algunas  organizaciones
internacionales han desarrollado estandares de
comunicacion de la HC, como lo son el CEN13606,
openEHRy HL7. Estos estandares han sido o se

encuentran siendo implementado en algunos paises
como lo es Canada, que desarrolld6 un proyecto
llamado HealtInfoway, que busca mejorar los
servicios de salud ofrecidos en el pais, fortaleciendo
los sistemas de control clinico de pacientes, el
manejo de imagenes diagnosticas, examenes de
laboratorio, control de medicamentos, control de la
salud publica y servicios de telesadud, entre otros

[1].

En el 2005 Japon cred la asociacion de la red
médica, que se encarga de gestionar Ila
implementacién de la Historia Clinica Electrénica a
nivel nacional, utilizando como marco de referencia
el “Project Dolphin” que fue propuesto en 1997
pero puesto en funcionamiento en el afio 2000 por
el Ministerio de Economia [2].

El gobierno mexicano desde el 2012 ha puesto en
marcha iniciativas que buscan fortalecer la
telesalud en el pais, en donde cada estado ha
empezado a mejorar la infraestructura tecnoldgica
de las regiones mas apartadas y capacitar al
personal médico en el uso de las Tecnologias de la
Informacién y la Comunicacion (TIC) [3].

En el caso Colombiano, aunque se cuenta con una
reglamentacion nacional sobre el manejo de las
Historias Clinicas, no se ha definido una
arquitectura que pueda ser utilizada y que permita



una comunicacion entre las  instituciones
prestadoras de servicios de salud para el
intercambio de informacion clinica.

Actualmente el nombre del grupo de investigacion
PRISMA en su linea de investigacion en
Telemedicina ha desarrollado dos proyectos bajo el
estandar HL7. En el primero propuso un modelo
explicacion del proyecto [4] y el segundo una
arquitectura explicacion del proyecto [1].

1. DEFINICION DEL PROBLEMA.

Un problema que afrontan las universidades a nivel
nacional es el riesgo de que sus estudiantes al
momento de estar realizando actividades
deportivas, culturales o académicas puedan sufrir
algun tipo de accidente dentro del campus o por
fuera (en cualquier parte del mundo), siendo este
Ultimo de mayor preocupacion, ya que de
presentarse la pérdida del conciencia del alumno,
puede ser aplicado un tratamiento contraindicado
para el estudiante, que podria haberse prevenido
de contar con la informacién clinica de éste al
momento de llevarlo a un centro asistencial.

Universidades como la Universidad Industrial de
Santander (UIS), la Autdnoma de Bucaramanga, el
Rosario, y la Nacional, cuentan divisiones o
departamentos de Bienestar Universitario los cuales
entre sus servicios se encuentra la oferta de citas
médicas. En el caso de la UIS, ofrece a los
estudiantes la posibilidad de ser atendidos en
especialidades como medicina general, fisioterapia,
y odontologia, donde en el transcurso de Mayo a
Noviembre del 2013 fueron realizadas 6903
atenciones en Medicina General, siendo
diagnosticados 47 casos de tuberculosis, 202 casos
de dengue y 141 de enfermedades asociadas con la

piel.[5]

Como resultado de la consulta bibliogréfica, se
encontrdé que en ningln pais con interoperabilidad
de historia clinica reglamentada nacionalmente, han
orientado la consulta a divisiones o departamentos
de Bienestar Universitario. Por lo anterior, se
puede apreciar la necesidad de que la informacion
clinica estudiantil esté disponible al momento de
presentarse un accidente en cualquier parte de
pais, para asi reducir el riesgo de accidentalidad por
errores diagndsticos.

2. MATERIALES Y METODOS.

2.1 OPENEHR.

Es un estandar abierto que especifica una forma de
organizar y comunicar la historia clinica en forma
de informes, que son almacenados en un servidor
centralizado. Una de las caracteristicas del estandar
es que se fundamenta en el modelado de multiples
niveles dentro de una Arquitectura Orientada a
Servicios SOA, que permite a los trabajadores de la
salud participar directamente en la definicion de
modelos denominados arquetipos, que son
estructuras de referencia y se basan en una sintaxis
llamada ADL (Archetype Definition Language), en el
caso de openEHR son las representaciones de
conceptos clinicos, y estos se derivaron en es el
estandar ISO/EN 13606[6].

2.2 ISO/EN 13606.

El modelo EN 13606 fue creado por el comité
europeo de normalizacién y cuenta con la
aprobacion de 1ISO, fue disefada para la
interoperabilidad de la Historia Clinica Electronica
(HCE). Actualmente cuenta con 5 partes, el Modelo
de Referencia representa la estructura basica que
tiene cualquier HCE, el Modelo de Arquetipos que
se encarga de definir la arquitectura de
comunicacién de la informacion entre los diferentes
sistemas de HCE, los Arquetipos de referencia y
lista de términos, especifican el modelo de
arquetipos y el modelo de referencia con sus
atributos, seguridad controla los privilegios para el
acceso a la HCE, haciendo referencia a los
diferentes requerimientos de seguridad en la
trasmision de los mensajes, y por Uultimo Ila
especificacién de las interfaces, define el conjunto
de interfaces a utilizar para la comunicacion de la
HCE [7].

2.3 HL7.

HL7 (Health Level Seven por su siglas en inglés) es
una organizacion internacional sin animo de lucro
creada en 1987, que en asocio con el American
National Standard Institute ANSI, se ha dedicado a
la creacién de estandares de comunicacién entre
los diferentes dominios (clinico, asistencial,
administrativo y logistico).

Actualmente se encuentra en su version 3,
utilizando el paradigma orientado a objetos y
definiendo una serie de estandares para el manejo
y comunicacién de la informacién combinando el
Lenguaje Unificado de Modelado (UML) con
elementos XML.



TABLA 1: Comparacion entre las caracteristicas de los diferentes estandares.

openEHR | ISO/EN 13606 | HL7
Contiene un modelo genérico de referencia Si Si Si
Soporta el almacenamiento de Informacion clinica. Si Si Si
Permite la comunicacion de la informacion clinica. Si* Si* Si
Hace uso de vocabularios controlados (LOINC, CIE10). Si Si Si
Soporta los diferentes dominios de la salud (Consultas, procedimientos No No Si
clinicos )
Es utilizado en Colombia No** No** Si

*Permite la comunicacion mediante la utilizacion de
Arquetipos.

**No se encontraron en la consulta bibliografica
realizada.

2.4 ESTANDARES A TRABAJAR.

Una vez hecho un andlisis de los estandares
existentes, se optd por el estandar HL7 para el
desarrollo del proyecto, ya que soporta diferentes
dominios de la salud ademas de los documentos
clinicos como examenes de laboratorio vy
procedimientos médicos, y ademas que define
estandares para la comunicacion de la informacion
clinica. Otro motivo es que se pudo encontrar
evidencia que ha sido utilizado en el pais, como en
el grupo de investigacion PRISMA en donde nace el
proyecto [1] [4] [8].

a. Identificador de Objetos.

El identificador de objetos (OID) es utilizado por
ISO para identificar de forma unica un objeto,
mediante la utilizacién de nodos organizados
jerarquicamente[9]. La organizacion HL7 utiliza
estos OID para poder representar la informacion
clinica en un documento CDA. (FIGURA 1 atributo
root de las etiquetas typeldy templateld).

b. LOINC.

La Observacién Légica de Identificadores, Nombres
y Cddigos (por sus siglas en inglés LOINC), es un
vocabulario controlado que describe conceptos
clinicos mediante cddigos Unicos, es utilizado por el
estdndar HL7 en sus mensajes para identificar
resultados de laboratorio, y secciones del
documento clinico[10]. (FIGURAL atributo code,
etiqueta code).

c. CIE10.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades
version 10 (CIE10), es un vocabulario controlado
enfocado a enfermedades publicado por Ia
Organizacion Mundial de la Salud, disefiado para
proveer una forma de clasificar y monitorear las
enfermedades y otros problemas de salud, en la
actualidad se encuentra traducida a mas de 36
idiomas [11].

d. Estandar CDA.

El estandar CDA (Clinical Document Architecture
por sus siglas en inglés) de HL7 es un estandar que
define la estructura de los documentos clinicos, que
especifica la semantica para la comunicacién e
intercambio de estos [12]. El CDA es derivado de la
version 3Modelo de Informacién de Referencia
(RIM).

Un documento CDA contiene dos secciones
principales, el encabezado y el -cuerpo; el
encabezado provee la informacion del paciente, el
médico y de otros CDA (remisiones, érdenes de
laboratorio, etc.), en el cuerpo se encuentran los
reportes clinicos estructurados y no estructurados.
Elcuerpo del CDA fue influenciado por modelos
como el CEN 13606 y open EHR.

La estructura del estandar CDA es descrita a
continuaciéon (para un mejor entendimiento de los
cédigos utilizados ver TABLA 2 y 3):

ClinicalDocument.  Estd  contenida toda Ila
informacion del documento clinico, sus etiquetas
ayudan a definir el tipo de documento, el cddigo de
identificacion, la fecha de realizacion, el tipo de
confidencialidad y el idioma del mismo (FIGURA
1)

FIGURA 1: Ejemplo del clinicalDocument de un
CDA.



<Clinical0ocument xmlns="urn:hl7-org:v3" wmlns:voc="urn:hl7-org:v3/voc’
wmlnseusi="hetp:/ i, 3, org/ 2601/ WL Schena-instance
ws1:schenalocation="urn:hl7-org:v3 (DA.xsd ">

<typeld root="2,16.846.1. 113883, 1.3" extension="POCD HDGOGGAD" />
<templateld root="2.16.840,1,113883.3.27. 1776 [

¢id extension="248021-1" root="2,16,840, 1113683, 10.57.2.7.2.4.1" [
<code code="34764-1" codeSysten="2.16.840.1.113883.6.1'
codeSystenilane="LOINC" displaylame="Nota de Consults’ />

<titles{onsultae/titles
<effectiveTine value="20130517" /3

seonfidentialityCode code="N" codeSysten='"2,16.840,1,213883.5.25" />
¢languageCode code='es-co’ />

RecordTarget: Es el que se encarga de agrupar la
informacién del paciente, asignandole una
identificacion, éste contiene la informacion
personal, fecha de nacimiento, género, y la entidad
encargada de custodiar la informacion. (FIGURA

2).
FIGURA 2: Ejemplo del recordTarger de un CDA.

<recordTargets
<patientRoles
<id extension="ggEcee’
root="2.16.840.1.113883.19.57.2.7.2.1.1" />
<patient>
<name
<givenrAndres </given
<family>Perez </family>
</name:
<administrativeGenderCode code="t"
codeSystem="2,16. 546, 1. 113863.5.1" />
<birthTime value='19%8@510" />
</patient:
<providerOrganization®
¢id root="2.16.840.1.113883.19.57.2.7.2" [+
</providerOrganization:
</patientRole>
</recordTarget>

Author: Contiene la informacion de la persona,
grupos de personas 0 maquinas que crearon el
documento, la fecha de creacion, y la organizacién
a la que pertenece el o los autores. (FIGURA 3)

FIGURA 3: Ejemplo del author de un CDA.

<author:
<time value='28138517" /3
¢assignedfuthors
<1d extension="goeeo0a0"
root="2,16.840,1,113883,19,57. L.L.L.1,1" [
<assignedPerson>
{name>
<givenrJOSE </given:
<familysHERNANDEZ </Tamily>
</name:
¢/assignedPerson>
<representedOrganization:
¢<id root="2.16.546.1.113883,19.57.2.7.2" [
¢/representedOrganizations
</assignedAuthor
{fauthors

Custodian. Contempla la informacién de la persona
u entidad que custodia y administra la informacion
clinica del paciente (FIGURA 4).

FIGURA 4: Ejemplo del custodian de un CDA.

<custodiany
<assignedCustodiany
<representedCustodianOrganization:
<id root="'2,16.540.1,113883.19.57.2,7.2" [+
<name> UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
- DIVISION DE BIENESTAR UNIVERSITARIO </name>
</representedCustodianOrganizations
</assignedCustodiany
</custodiany

Legal Authenticator: Contiene la informacién de la
persona que valida el documento clinico,
generalmente es el autor del documento, pero en
casos cuando la informacion es generada por una
maquina, el encargado de corroborar la informacion
del documento es la persona que lo firma, para lo
cual se incluye datos como: la fecha de
autenticacion, la informacion de la persona y la
organizacion que representa (FIGURA 5).

Component. Es el encargado de unir el encabezado
con el cuerpo del documento. El cuerpo del
documento puede ser estructurado o0 no
estructurado.

StructuredBody. Se encarga de agrupar el
contenido de la atencién por component
(componentes), los cuales utilizan  section
(secciones) para ordenar la informaciéon por entry
(entradas) (FIGURA 6).

FIGURA 5: Ejemplo del legal Authenticator de un
CDA.



<legaliuthenticators
<time value="2@138517" />
<signatureCode code="5" />
<assignedEntity:
<id extension='GEEEEE0E"
root="2,16,846.1,113883,19,57.1.1.1.1.1" [»
<assignedPerson:
<namex
<given>JOSE </given:
<family>HERNANDEZ </family:
</name
</assignedPerson:
<{representedOrganization:
<id root="2.16.840.1.113883.19.57.2.7.2" /»
</representedOrganizations
</assignedEntity>
</legalAuthenticators

FIGURA 6: Ejemplo del structured Body de un
CDA.
<companent>

¢structuredBody>

<component>
¢sectiony
{code code="29548-5" codeSysten="2,16.540.1.113883.6.1"
codeSystentiame="LOINC" /»
¢titles DIAGNOSTICO ¢/titler
(texty
<lists
¢item
<content I0="J6G"> RINOFARINGITIS AGLDA
(RESFRIADD COMUN) </content>
¢fitems

¢flisty
{/text>
<entry>
<observation classCode="COND" moodCode="EVI">
<code code="J60" codeSystem="2,16. 540, 1. 113883.6.3"
codesystentiame="CIEIG"
displayName="RINOFARINGITIS AGLDA (RESFRIADD COMLI)'>
<originalTexts
<reference value="$160" />
<foriginalTexts
</code?
<statusCode code="completed” />
<effectiveTine value="20136517" /3
¢/observations
{fentrys

{/sections
¢/componenty

¢fstructuredtodys
¢[component

nonXMLBody. Contiene la informacidon que se
encuentra guardada en forma de archivo, define el
tipo de archivo, el nombre y el contenido del mismo
[13] (FIGURA 7).

FIGURA7?: Ejemplo del nonXMLBody de un CDA.

<components
<nonXHLBody?
¢text mediaType="tipeDocumento™s
<reference value="nombreDocumento, £xt" [
¢ftexts
</noniLBody?
</camponent>

e. Historia Clinica Universitaria.

La DBU de la UIS cuenta con un sistema de
Administracion de la informacion de la HCE,
desarrollado por la Division de Servicios de
Informacién (DSI) de la Universidad, el cual
permite a los profesionales de la salud consultar y
guardar el contenido de las atenciones médicas de
los estudiantes.

f. Atencion Medicina General.

La atencion de medicina general de la DBU tiene
una duracion aproximada de 30 minutos, en los
cuales se interroga acerca de los antecedentes
familiares y personales, el motivo de la consulta,
posteriormente el médico realiza una inspeccion del
paciente, se ingresa un diagnostico (basado en
CIE10) y por ultimo se define un plan de
tratamiento (FIGURA 8, FIGURA 9). Esta
informacién es almacenada en la base de datos
para posteriores consultas.

h. Implementacion del prototipo.

Para el desarrollo del sistema, se realizd un analisis
de la base de datos clinica de la universidad, donde
se defini6 la estructura de los datos para
posteriormente realizar el mapeo de las tablas y
definir las consultas a realizar. Luego se consultd
en el vocabulario controlado LOINC los cédigos a
utilizar para definir la estructura del documento
clinico para el CDA. Cabe recordar que todos los
diagnosticos realizados en las atenciones médicas
de la UIS, estan codificados bajo el vocabulario
controlado CIE 10 y son almacenados en la base de
datos clinica.

Una vez encontrados lo cddigos para la
estructura, se desarrolld el componente encargado
de traducir la informacion clinica estudiantil al
estandar CDA,  utilizando la clase StringBuilder
para ir concatenando la informacién y la
OutputStream para generar los archivos.



FIGURA 8: Formulario de creacion atencion Medicina General.[5]

Chvon )

ATENCION PROFESIONAL
DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE
CODIGO: DOC. IDENTIDAD:
NOMBRE: FECHA NAC.:
CARRERA: EDAD
GENEROCE: ESTADO CIVIL:
LUGAR NAC:
DIRECCION RES: TELEFONO RES:
MUNICIPIO RES: BARRIQ RES:
DATOS DEL ACUDIENTE DEL ESTUDIANTE
NOMERE: PARENTESCO:
DIRECCION: TELEFONOD
CELULAR: E-MAIL:
E.P.5 AFILIADO:
ASPECTOS BIOMEDICOS
ANTECEDENTES FAMILIARES
ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS. FECHA REG. SISTEMA
DETALLE DE LA CONSULTA
TIFO: CONSULTA PRIMERAVEZ AL ANO FORMA: COMSULTA PRIDRITARIA
FINALIDAD: SELECCIONE FINALIDAD v CAUSA EXTERNA: [SELECCIONE CaUsA
SUBJETIVO [MOTIVO DE CONSULTA ):
~ eamctenes
v
ENFERMEDAD ACTUAL:
A
v
OBJETIVO (EXAMEN FISICO):
)
v
ANALISIS:
~ caractaras
v
PLANES:
~ camctemes
W




FIGURA 9: Disefio de base de datos para la atencién médica.[5]

AntecedentePersonal

- nombre_antecedente_personal :VARCHAR(250)

«id»
- id_antecedente_persanal INTEGER

1

*

AntecedenteFamiliar AntecedentesPersonalesEstudiante

- nombre_antecedente_familiar :Varchar(250) id
«ld»

- fecha_captura :DATETIME

- id_antecedente_persanal INTEGER
id_estudiante :Integer

«id»
- id_antecedente_familiar Integer

1 -

0+

0.* !

AntecedentesFamiliaresEstudiante Estudiante

- fecha_nacimiento_estudiante :DATE

«id» - nombre_estudiante VARCHAR(250)

Profesional

nombre_prafesional ‘VARCHAR(205)

«id»

id_profesional INTEGER

*

1

AtencionMedicinaEstudiante

- fecha_captura :DATETIME 0.F 1
- id_antecedente_familiar ‘Integer

£

- sexo_estudiante ‘VARCHAR(1)

- 8

«id»

- enfermedad_actual L VARCHAR(2000)
- objetivo :LVARCHAR(2000)
- plan :LVARCHAR(2000}

ubjetivo LVARCHAR(2000)

- id_estudiante ‘Integer cid»

- id_estudiante INTEGER

- fecha_consuta :DATETIME
- id_estudiante INTEGER

Diagnostico

- id_profesional INTEGER

*

DiagnosticoEstudiante

- id_diagnostico :INTEGER
- nombre_diagnostico VARCHAR(250)

3. RESULTADOS Y DISCUSION.

Para la consulta de la HCE se utilizd una
arquitectura cliente servidor, en la cual se empled
un servidor de aplicaciones JBOSS que contiene los
sistemas de registro de las atenciones médicas, el
sistema de consulta de la HCE trabajado, y un
servidor de base de datos Informix para el
almacenamiento de la informacién (FIGURA 10).

Luego de establecer la arquitectura software, se
definié la estructura del CDA y se determinaron los
cédigos LOINC (TABLA 1) y OID (TABLA 2) que
se iban a utilizar en el documento. Después se
procedi6 con el desarrollo del moédulo de
generacién y consulta de la HC de los estudiantes.

Este moédulo se encarga de traducir la informacién
de la base de datos clinica de la UIS al estandar
CDA y exportarla a un documento XML, el cual fue
tratado con un archivo .XSL encargado de asignarle
un estilo al documento (FIGURA 11) y hacer
entendible su presentacién. El archivo XSL fue
descargado de la pagina oficial de HL7 y se le
modifico el idioma.

fecha_consulta :DATETIME
id_diagnostico INTEGER

id_estudiante :INTEGER 1
id_profesional INTEGER

TABLA 2: Lista de cddigos LOINC utilizadas en el
maodulo de consulta.

LOINC DESCRIPCION

29548-5 | Diagndstico

10164-2 Motivo de la Consulta
34764-2 Nota de consulta
18776-5 Plan

11348-0 Antecedentes Personales
10157-6 Antecedentes familiares

Se evidencid que la informacion contenida en la
base de datos de HC de la UIS, pudo ser
interpretada por el estandar CDA HL7 aunque no se
encontraba soportada bajo un vocabulario
controlado en su totalidad, lo que prob6 Ila
versatilidad de éste estandar [12]. Seria pertinente
realizar investigaciones acerca de si otros
estandares como el CEN13606 pueden ser
utilizados para resolver este tipo de problemas. En
cuanto a las limitaciones se observd una en el
almacenamiento de la informacidon de forma
narrativa, y es que esta no puede ser utilizada en
ningun tipo de estudio estadistico, lo que indica que



es necesaria la implementacion de sistema que

en la totalidad de la HC [14].

permitan la utilizacién de vocabularios controlados

TABLA 3: Lista de codigos OID utiliz

adas en el mddulo de consulta.

OID

DESCRIPCION

2.16.840.1.113883.19

Cddigo brindado por la organizacion HL7 para ejemplos y pruebas,
del cual se desprenden los cédigos utilizados en el proyecto.

2.16.840.1.113883.19.57.2.7.2

Representa la DBU.

2.16.840.1.113883.19.57.2.7.2.1.1

Cddigo del estudiante UIS.

2.16.840.1.113883.19.57.2.7.2.4.1

Representa un documento clinico.

2.16.840.1.113883.19.57.1.1.1.1.1

Cédula de Ciudadania Colombiana.

2.16.840.1.113883.19.57.1.1.1.1.2

Cédula de extranjeria.

2.16.840.1.113883.19.57.1.1.1.1.5

Tarjeta de identidad Colombiana.

2.16.840.1.113883.19.57.1.1.1.1.6

Representa un adulto sin identificar.

2.16.840.1.113883.6.1

Vocabulario controlado LOINC.

2.16.840.1.113883.6.3

Vocabulario controlado CIE10.

2.16.840.1.113883.5.25

Nivel de confidencialidad de la informacion Ingresada.

2.16.840.1.113883.5.1

Género de la persona.

FIGURA 10. Arquitectura sistema de consulta de la HC UIS.
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FIGURA 11: Informacion de la HCE estudiantil generada por el sistema.[15]

Nota de Consulta

Paciente:
Fecha Nacimiento:

Profesional:

Antecedentes Familiares

Antecedente
HIPERTENSION ARTERIAL
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
DISLIPIDEMIA
OBESIDAD

Antecedentes Personales

e Patologicos
HEPATITIS A

SUBJETIVO (MOTIVO CONSULTA)
MC MOLESTIA EN OJO IZQUIERDO

ANALISIS MEDICO

MRN:
Sexo:
Fecha Consulta:

Descripcion paciente: PACIENTE CON PRESENCIA DE MOLESTIA EN OJO IZQUIERDO ,

LO NOTA CON HIPEREMIA CONJUNTIVAL . CON PRURITO OCULAR Y SECRECION ESCASA
Analisis Médico: PACIENTE CON TA SENTADA DE 120-80MMHG . FC 78MIN . FR 14MIN . OJOS
CON HIPEREMIA CONJUNTIVAL DE PREDOMINIO EN CANTO INTERNO , AV OD 20/20 ., OI 20/20

DIAGNOSTICO

e CONJUNTIVITIS ATOPICA AGUDA

® OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA CONJUNTIVA

PLAN

DECADRON GOTAS OFTALMICAS UNA GOTA CADA 8 HORAS ...1,
TOTAL CONFORT GOTAS OFTALMICAS UNA GOTA CADA 8 HORAS _..1.
CROMOGLICATO DE SODIO GOTAS OFTALMICAS UNA GOTA CADA 8 HORAS > §f

CONTROL SEGUN INDICACIONES

Autorizado por:

4. CONCLUSION Y LIMITACIONES.

En el presente articulo se ha mostrado una forma
de implementar el estandar de interoperabilidad
CDA HL7 de las citas de Medicina General para el
sistema de informacion clinica de la UIS. Se ha
encontrado que aunque la informacién presente en
la base de datos no se encuentra completamente
estructurada utilizando algin estandar internacional
de nomenclatura clinica (a excepcion de los
diagnosticos), es posible interpretar la informacion
con el estandar CDA HL7 para su consulta,
sirviendo como una herramienta de apoyo para los
profesionales de la salud al momento de realizar
una consulta.

En cuanto a las limitaciones se observo una en el
almacenamiento de la informacion de forma
narrativa, y es que esta no puede ser utilizada en
ningun tipo de estudio estadistico, lo que indica que
es necesaria la implementacion de sistema que
permitan la utilizacién de vocabularios controlados
en la totalidad de la HC [14].

En los ultimos afos se ha evidenciado el aumento
del uso de dispositivos mdviles en los jovenes en
Colombia en edad universitaria[16], por lo cual
seria pertinente orientar este tipo de sistemas para
estos dispositivos ya que podria estimular su
utilizacién en la comunidad universitaria.
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