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RESUMEN ANALÍTICO 
 



Con la creación de la ley 1438 del 2011 se establece la reglamentación de la historia clínica digital en 
Colombia, pero ésta no plantea lineamientos claros de cómo debe ser implementada la comunicación de la 
información médica entre las instituciones clínicas del país. En la actualidad existen estándares que soportan el 
intercambio de información médica entre instituciones prestadoras de salud, como el EN13606, DICOM, open 
EHR y HL7. En este artículo se desarrolla una propuesta para la implementación del estándar CDA HL7 para la 
consulta de la información clínica estudiantil de la Universidad Industrial de Santander (UIS), mediante la 
construcción de un modelo de consulta que soporte este estándar. 
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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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INTRODUCCIÓN. 
 
La gestión de la información es uno de los 

principales retos de la era tecnológica, debido al 
aumento del volumen de datos que se producen en 
los diferentes entornos y a la ampliación de 
cobertura de las instituciones que los generan, 
hacen que los costos de almacenamiento y 
procesamiento de la información se eleven, y que 
barreras como la ubicación geográfica dificulten su 
intercambio, razón por la cual  se han desarrollado 
herramientas software que a bajos costos logren 
una mejor administración de la información y 
faciliten su comunicación entre las diferentes 
empresas que así lo requieran. 
 
En el ámbito médico, mantener actualizada la 
información de la Historia Clínica (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 
diagnósticos  y definir tratamientos. Otro factor 
importante, es que esta información esté disponible  
por todas las instituciones clínicas  que lleguen a 
requerirla. 
 
Por lo anterior, algunas organizaciones 
internacionales han desarrollado estándares de 
comunicación de la HC, como lo son el CEN13606, 
openEHRy HL7. Estos estándares han sido o se 

encuentran siendo implementado en algunos países 
como lo es Canadá, que desarrolló un proyecto 
llamado HealtInfoway, que busca mejorar los 

servicios de salud ofrecidos en el país, fortaleciendo 
los sistemas de control clínico de pacientes, el 
manejo de imágenes diagnósticas, exámenes de 
laboratorio, control de medicamentos, control de la 
salud pública y servicios de telesadud, entre otros 
[1].  
 
En el 2005 Japón creó la asociación de la red 
médica, que se encarga de gestionar la 
implementación de la Historia Clínica Electrónica a 
nivel nacional, utilizando como marco de referencia 
el “Project Dolphin” que fue propuesto en 1997 
pero puesto en funcionamiento en el año 2000 por 
el Ministerio de Economía [2]. 
 
El gobierno mexicano desde el 2012 ha puesto en 

marcha iniciativas que buscan fortalecer la 
telesalud en el país, en donde cada estado ha 
empezado a mejorar la infraestructura tecnológica 
de las regiones más apartadas y capacitar al 
personal médico en el uso de las Tecnologías de la 
Información y la Comunicación (TIC) [3]. 
 
En el caso Colombiano, aunque se cuenta con una 
reglamentación nacional sobre el manejo de las 
Historias Clínicas, no se ha definido una 
arquitectura que pueda ser utilizada y que permita 



una comunicación entre las instituciones 
prestadoras de servicios de salud para el 
intercambio de información clínica. 
 
Actualmente el nombre del grupo de investigación 
PRISMA en su línea de investigación en 
Telemedicina ha desarrollado dos proyectos bajo el 
estándar HL7. En el primero propuso un modelo 
explicación del proyecto [4] y el segundo una 
arquitectura explicación 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 
algún tipo de accidente dentro del campus o por 
fuera (en cualquier parte del mundo), siendo este 
último de mayor preocupación, ya que de 
presentarse  la pérdida del conciencia del alumno, 
puede ser aplicado un tratamiento contraindicado 
para el estudiante, que podría haberse prevenido 
de contar con la información clínica de éste al 
momento de llevarlo a un centro asistencial.  
 
Universidades como la Universidad Industrial de 
Santander (UIS), la Autónoma 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 odontología, 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 bibliográfica, se 
encontró que en ningún país con interoperabilidad 
de historia clínica reglamentada nacionalmente, han 
orientado la consulta a divisiones o departamentos 

de Bienestar Universitario. Por lo anterior, se  
puede apreciar la necesidad de que la información 
clínica estudiantil esté disponible al momento de 
presentarse un accidente en cualquier parte de 
país, para así reducir el riesgo de accidentalidad por 
errores diagnósticos. 
 

2.  MATERIALES Y MÉTODOS. 
 
2.1  OPENEHR. 

 
Es un estándar abierto que especifica una forma de 
organizar y comunicar la historia clínica en forma 
de informes, que son almacenados en un servidor 
centralizado. Una de las características del estándar 
es que se fundamenta en el modelado de múltiples 
niveles dentro de una Arquitectura Orientada a 
Servicios SOA, que permite a los trabajadores de la 
salud participar directamente en la definición 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 clínicos, y estos se derivaron en es el 

estándar ISO/EN 13606[6]. 
 
2.2  ISO/EN 13606. 
 
El modelo EN 13606 fue creado por el comité 
europeo de normalización y cuenta con la 
aprobación de ISO, fue diseñada para la 
interoperabilidad de la Historia Clínica Electrónica 
(HCE). Actualmente cuenta con 5 partes, el Modelo 
de Referencia representa la estructura básica que 
tiene cualquier HCE, el Modelo de Arquetipos que 
se encarga de definir la arquitectura de 
comunicación de la información 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 
trasmisión de los mensajes, y por último la 
especificación de las interfaces, define el conjunto 
de interfaces a utilizar para la comunicación de la 
HCE [7]. 
 
2.3  HL7. 
 
HL7 (Health Level Seven por su siglas en inglés) es 
una organización internacional  sin ánimo de lucro 
creada en 1987, que en asocio con el American 
National Standard Institute ANSI, se ha dedicado a 
la creación de estándares de comunicación entre 

los diferentes dominios (clínico, asistencial, 
administrativo y logístico).  
 
Actualmente se encuentra en su versión 3, 
utilizando el paradigma orientado a objetos y 
definiendo una serie de estándares para el manejo 
y comunicación de la información combinando el 
Lenguaje Unificado de Modelado (UML) con 
elementos XML. 
 
 
 



TABLA 1:   Comparación entre las características de los diferentes estándares.

 
 
 
*Permite la comunicación mediante la utilización de 
Arquetipos. 
**No se encontraron en la consulta bibliográfica 
realizada. 
 
2.4  ESTANDARES A TRABAJAR. 
 
Una vez hecho un análisis de los estándares 
existentes, se optó por el estándar HL7 para el 
desarrollo del proyecto, ya que soporta diferentes 
dominios de la salud además de los documentos 
clínicos como exámenes de laboratorio y 
procedimientos médicos, y además que define 
estándares para la comunicación de la información 
clínica. Otro motivo es que se pudo encontrar 
evidencia que ha sido utilizado en el país, como en 
el grupo de investigación 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 única un objeto, 
mediante la utilización de nodos organizados 
jerárquicamente[9]. La organización HL7 utiliza 
estos OID para poder representar la información 
clínica en un documento CDA. (FIGURA 1 atributo 
root de las etiquetas typeId y templateId). 
 
b. LOINC. 
 
La Observación Lógica de Identificadores, Nombres 
y Códigos (por sus siglas en inglés LOINC), es un 
vocabulario controlado que describe conceptos 
clínicos mediante códigos únicos, es utilizado por el 
estándar HL7 en sus mensajes para identificar 
resultados de laboratorio, y  secciones del 
documento clínico[10]. (FIGURA1 atributo code, 
etiqueta code). 
 
c. CIE10. 

 

La Clasificación Internacional de Enfermedades 
versión 10 (CIE10), es un vocabulario controlado 
enfocado a enfermedades publicado por la 
Organización Mundial de la Salud, diseñado para 
proveer una forma de clasificar y monitorear las 
enfermedades y otros problemas de salud, en la 
actualidad se encuentra traducida a más de 36 
idiomas [11].  
 
d. Estándar CDA. 
 
El estándar CDA (Clinical Document Architecture 
por sus siglas en inglés) de HL7 es un estándar que 
define la estructura de los documentos clínicos, que 
especifica la semántica para la comunicación e 
intercambio de estos [12]. El CDA es derivado de la 
versión 3Modelo de Información de Referencia 
(RIM). 

 
Un documento CDA contiene dos secciones 
principales, el encabezado y el cuerpo; el 
encabezado provee la información del paciente, el 
médico y de otros CDA (remisiones, órdenes de 
laboratorio, etc.), en el cuerpo se encuentran los 
reportes clínicos estructurados y no estructurados. 
Elcuerpo del CDA fue influenciado por modelos 
como el CEN 13606 y open EHR. 
 
La estructura del estándar CDA es descrita a 
continuación (para un mejor entendimiento de los 
códigos utilizados ver TABLA 2 y 3): 
 
ClinicalDocument: Está contenida toda la 
información del documento clínico, sus etiquetas 
ayudan a definir el tipo de documento, el código de 
identificación, la fecha de realización, el tipo de 
confidencialidad y el idioma del mismo (FIGURA 
1). 
 
FIGURA 1: Ejemplo del clinicalDocument de un 
CDA. 
 

 openEHR ISO/EN 13606 HL7 

Contiene un modelo genérico de referencia Si Si Si 

Soporta el almacenamiento de Información clínica. Si Si Si 

Permite la comunicación de la información clínica. Si* Si* Si 

Hace uso de vocabularios controlados (LOINC, CIE10). Si Si Si 

Soporta los diferentes dominios de la salud (Consultas, procedimientos 
clínicos ) 

No No Si 

Es utilizado en Colombia No** No** Si 



 
 
RecordTarget: Es el que se encarga de agrupar la 
información del paciente, asignándole una 
identificación, éste contiene la información 
personal, fecha de nacimiento, género, y la entidad 
encargada de custodiar la información. (FIGURA 
2). 
 
FIGURA 2: Ejemplo del recordTarger de un CDA. 
 

 
 
Author: Contiene la información de la persona, 
grupos de personas o máquinas que crearon el 
documento, la fecha de creación, y la organización 
a la que pertenece el o los autores. (FIGURA 3) 
 
FIGURA 3: Ejemplo del author de un CDA. 
 

 
 
Custodian: Contempla la información de la persona 
u entidad que custodia y  administra la información 
clínica del paciente (FIGURA 4). 
FIGURA 4: Ejemplo del custodian de un CDA. 

 
 
Legal Authenticator: Contiene la información de la 
persona que valida el documento clínico, 
generalmente es el autor del documento, pero en 
casos cuando la información es generada por una 
máquina, el encargado de corroborar la información 
del documento es la persona que lo firma, para lo 
cual se incluye datos como: la fecha de 
autenticación, la información de la persona y la 
organización que representa (FIGURA 5). 
 
Component: Es el encargado de unir el encabezado 
con el cuerpo del documento. El cuerpo del 
documento puede ser estructurado o no 
estructurado. 
 
StructuredBody: Se encarga de agrupar el 
contenido de la atención por component 
(componentes), los cuales utilizan section 
(secciones) para ordenar la información por entry 
(entradas) (FIGURA 6). 
 
FIGURA 5: Ejemplo del legal Authenticator de un 
CDA. 
 



 
 
FIGURA 6: Ejemplo del structured Body de un 
CDA. 

 
 
nonXMLBody: Contiene la información 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. 

 

 
 
e. Historia Clínica Universitaria. 
 
La DBU de la UIS cuenta con un sistema de 
Administración de la información de la HCE, 

desarrollado por la División de Servicios de 
Información (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. Atención Medicina General. 
 
La atención de medicina general de la DBU tiene 
una duración 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 inspección del 
paciente, se ingresa un diagnóstico (basado en 
CIE10) y por último se define un plan de 
tratamiento (FIGURA 8, FIGURA 9). Esta  
información es almacenada en la base de datos 
para posteriores consultas. 
 
 h. Implementación del prototipo. 
 
Para el desarrollo del sistema, se realizó un análisis 
de la base de datos clínica de la universidad, donde 
se definió la estructura de los datos para 
posteriormente realizar el mapeo de las tablas y 
definir las consultas a realizar. Luego se consultó 
en el vocabulario controlado LOINC los códigos a 
utilizar para definir la estructura del documento 
clínico para el CDA.  Cabe recordar que todos los 
diagnósticos realizados en las atenciones médicas 
de la UIS, están codificados bajo el vocabulario 
controlado CIE 10 y son almacenados en la base de 
datos clínica. 
 
Una  vez encontrados lo códigos  para la 
estructura, se desarrolló el componente encargado 
de traducir la información     clínica estudiantil al 
estándar CDA,   utilizando la clase StringBuilder 
para ir concatenando la información y la 
OutputStream   para  generar los archivos.



FIGURA 8: Formulario de creación atención Medicina General.[5] 
 

 



FIGURA 9: Diseño de base de datos para la atención médica.[5] 
 

 
 

 
 

3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 
 
Para la consulta de la HCE se utilizó una 
arquitectura cliente servidor, en la cual se empleó 
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 información (FIGURA 10). 
 
Luego de establecer la arquitectura software, se 
definió la estructura del CDA y se determinaron los 
códigos LOINC (TABLA 1) y OID (TABLA 2) que 
se iban a utilizar en el documento. Después se 
procedió con el desarrollo del módulo de 
generación y consulta de la HC de los estudiantes. 
 
Este módulo se encarga de traducir la información 
de la base de datos clínica de la UIS al estándar 
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 presentación. El archivo XSL fue 
descargado de la página oficial de HL7 y se le 
modificó el idioma. 

 
TABLA 2: Lista de códigos LOINC utilizadas en el 
módulo de consulta. 
 

LOINC DESCRIPCIÓN 

29548-5 Diagnóstico 

10164-2 Motivo de la Consulta 

34764-2 Nota de consulta 

18776-5 Plan 

11348-0 Antecedentes Personales 

10157-6 Antecedentes familiares 

 
Se evidenció que la información contenida en la 

base de datos de HC de la UIS, pudo ser 
interpretada por el estándar CDA HL7 aunque no se 
encontraba soportada bajo un vocabulario 
controlado en su totalidad, lo que probó la 
versatilidad de éste estándar [12].  Sería pertinente 
realizar investigaciones acerca de si otros 
estándares como el CEN13606 pueden ser 
utilizados para resolver este tipo de problemas. En 
cuanto a las limitaciones se observó una en el 
almacenamiento de la información de forma 
narrativa, y es que esta no puede ser utilizada en 
ningún tipo de estudio estadístico, lo que indica que 



es necesaria la implementación de sistema que 
permitan la utilización de vocabularios controlados 

en la totalidad de la HC [14]. 

 
TABLA 3: Lista de códigos OID utilizadas en el módulo de consulta. 
 

OID DESCRIPCIÓN 

2.16.840.1.113883.19 
Código brindado por la organización HL7 para ejemplos y  pruebas, 
del cual se desprenden los códigos 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 Código del estudiante UIS. 

2.16.840.1.113883.19.57.2.7.2.4.1 Representa un documento clínico. 

2.16.840.1.113883.19.57.1.1.1.1.1 Cédula de Ciudadanía Colombiana. 

2.16.840.1.113883.19.57.1.1.1.1.2 Cédula de extranjería. 

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 información Ingresada. 

2.16.840.1.113883.5.1 Género de la persona. 

 
 
FIGURA 10. Arquitectura sistema de consulta de la HC UIS. 

 
 
 
 



FIGURA 11: Información de la HCE estudiantil generada por el sistema.[15] 
 

 

 

4.  CONCLUSION Y LIMITACIONES. 
 
En el  presente artículo se ha mostrado una forma 
de implementar el estándar de interoperabilidad 
CDA HL7 de las citas de Medicina General para el 
sistema de información clínica de la UIS. Se ha 
encontrado que aunque la información presente en 
la base de datos no se encuentra completamente 
estructurada utilizando algún estándar internacional 
de nomenclatura clínica (a excepción de los 
diagnósticos), es posible interpretar la información  
con el estándar 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 observó una en el 
almacenamiento de la información de forma 
narrativa, y es que esta no puede ser utilizada en 
ningún tipo de estudio estadístico, lo que indica que 
es necesaria la implementación de sistema que 
permitan la utilización de vocabularios controlados 
en la totalidad de la HC [14]. 

 
En los últimos años se ha evidenciado el aumento 
del uso de dispositivos móviles en los jóvenes en 
Colombia en edad universitaria[16], por lo cual 
sería pertinente orientar este tipo de sistemas para 
estos dispositivos ya que podría estimular su 
utilización en la comunidad universitaria. 
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