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El avance de las tecnologias de la informacion ha permitido un cambio sustancial en el
desarrollo de la Salud, por lo que el uso de estdndares de telemedicina como el HL7 y
CEN TC 251-13606 permiten que los sistemas de informacién médica se comuniquen
via mensajes estandarizados facilitando el uso de los mismos. El propésito de este
estudio es crear una guia metodoldgica de intercambio electrénico de informacién
clinica basada en el analisis de los estandares de telemedicina HL7 y CEN TC 251-
13606 para mejorar la eficiencia de la gestién de Historias Clinicas de los pacientes.
La metodologia consta de 2 fases, la primera plantea el disefio e implementacién del
modelo de referencia de la Historia Clinica Electrénica, el mismo que define entidades
necesarias en la construccion de una Historia Clinica Electrénica, en la fase 2 se
define la arquitectura de la historia clinica especificando la estructura y semantica del
documento mediante el lenguaje XML, el cual se utiliza en los procesos de gestion de
las historias clinicas electrénicas dentro del sistema médico desarrollado. Este sistema
permite control clinico a distancia facilitando la interaccion médico-paciente. El sistema
posee una aplicacién web, una aplicacién de escritorio y una plataforma hardware e-
Salud. La aplicacion de la metodologia planteada mejora la eficiencia de la gestion de
historias clinicas, puesto que el 83.32% de los médicos de la clinica consideran que se
agiliza el proceso de acceso, creacion e ingreso de historias clinicas y reduce recursos
en el proceso de control de pacientes domiciliarios.

Abstract: The advance of Information and Communication Technologies has improved
Health Care in last years; by providing new ways of accessing medical information. In
particular, the use of telemedicine standards such as HL7 and CENTC 251-13606 allows
standard communication, integration, and retrieval of electronic health records among
medical systems. This article aims to create a methodological guide for the electronic
exchange of clinical information based on telemedicine standards in order to improve
the efficiency of electronic health records management. The proposed methodology
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consists of two phases: The first one states the design and implementation of the
reference model of an electronic health records, which defines entities of the electronic
health record. In phase 2, this methodology describes electronic health records architec-
ture. The architecture is defined by the structure and semantics of the document using
XML. In order to test the proposed methodology, a medical system was implemented
that consists of a web application, desktop application, and hardware platform e-
Health. This system allows the electronic exchange of clinical information to ease
patient-doctor interaction. The results show 83,32% of doctors at the clinic where the
system was tested agree the proposed methodology for electronic exchange improves
the efficiency of electronic health records management since it speeds up the process
of creation and retrieval of an electronic health records. Moreover, the system reduces

resources in the control of home patients.

Telemedicina, HCE, HL7, CENTC 251-13606, e-Salud.
Telemedicine, EHR, HL7, CENTC 251-13606, e-Health.

Los avances tecnoldgicos han permitido un cambio sustancial en el desarrollo de
diferentes areas entre ellas el sector de la salud, por lo que hoy en dia existe la
Telemedicina, que facilita la prestacién de servicios médicos a distancia mediante el
uso de las Tecnologias de Informacién y Comunicacién (TIC) en los sistemas médicos.
Al ser la salud un servicio universal se requiere que los sistemas médicos hagan uso
de estandares, que aumenten las oportunidades de mercado, reduzcan el costo de
los equipos y servicios para los usuarios. Este argumento es aun mas valido para la
informatica y telematica en el cuidado de la salud, donde a menudo se suministra
al mercado productos demasiado personalizados, es decir, caros en desarrollo, cos-
tosos para comprar y con un ciclo de vida corto. Ademas, existe una proliferaciéon de
soluciones de intercambio de datos heterogéneas e incompatibles, lo que se traduce
en mayores costos de mantenimiento y menor facilidad de uso, en consecuencia, la
vinculaciéon de diversos sistemas mediante interfaces estdndar ha sido ampliamente
reconocida como una necesidad. Los fabricantes de politicas de salud, involucrados
en la efectividad médica y en la investigacién de servicios de salud, reconocen que el
desarrollo de definiciones estdndar de datos médicos es esencial (1). Sin un estandar, la

escalabilidad y la efectividad estan significativamente limitadas. En un entorno basado
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en estdndares, la necesidad de desarrollo personalizado se reduce significativamente
y la integracién se puede lograr a gran escala, permitiendo a los desarrolladores de
sistemas de informacién clinica ofrecer a sus clientes la opcién de integrarse con uno

0 mas sistemas de informacién externos a través del mismo mecanismo estandar. (2)

La interoperabilidad semantica de los sistemas de Historias Clinicas Electrénicas
(HCE) permite a los profesionales de la salud administrar la HCE completa de los
pacientes, independientemente de las instituciones que generan cada sesion clinica,
mejorando la calidad y la seguridad de la atencién al paciente, la salud publica,
la investigacion clinica y la gestién de los servicios de salud. A partir del proyecto
GEHR (The Good European Health Record) que planted el disefio de una arquitectura
electrénica de salud a fines de los afios ochenta, varios paises han estado realizando
esfuerzos en la digitalizaciéon de las HCE. Como consecuencia de esos esfuerzos, se
propusieron varias normas de HCE, incluyendo HL7 (Health Level Seven), OpenEHR
(Open Electronic Health Record) e ISO EN 13606 (International Organization for Stan-
dardization). Las arquitecturas y estdndares mdas avanzados de HCE se basan en la
arquitectura dual basada en modelos, que define dos niveles conceptuales: modelo
de referencia; y modelo de arquetipo. El modelo de referencia define el conjunto de
entidades que forman el genérico de bloques de construccion de la HCE. Este modelo
contiene las caracteristicas no volatiles del registro electrénico de atencién médica, por
lo que la informacién clinica se define a este nivel (3). Por otro lado, los arquetipos son
especificaciones de datos para conceptos clinicos lnicos que van desde datos simples,
como la presién arterial, la temperatura o el pulso, hasta datos de nivel complejo como
el registro del riesgo de una condicién en una historia familiar (4).

Por lo tanto, los estdndares para el intercambio electrénico de informacién clinica HL7,
CEN TC 251 (Comité Europeo de Normalizacién Technical Committee 251), OpenEHR
y DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) permiten que los sistemas
de informacién médica se comuniquen via mensajes estandarizados para facilitar el
uso de los mismos. Los estandares permiten normalizar los procesos en el desarrollo
de un sistema, y en sistemas médicos se ha vuelto indispensable su uso para el
desarrollo de los mismos, debido a que en la actualidad se busca optimizar los servicios
médicos para llevar a las instituciones médicas a un mejor futuro. En particular, el
estandar HL7 es uno de los mas conocidos y a pesar de que su propdsito es simplificar
las interfaces de comunicaciéon para asegurar la integracion e interoperabilidad de
sistemas heterogéneos en el drea de la salud, pocas instituciones de salud lo han
adoptado en ciertas partes del mundo como China (5). Por otra parte, el estdndar DICOM

principalmente aborda la codificacién y comunicacién de imagenes. Los informes que
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presenta son estructurados y concisos, siendo faciles de leer, dado que los elementos
importantes son resaltados (6) El estdndar DICOM define un objeto de informacién como
el conjunto de datos que pueden ser transmitidos y que estdn organizados en grupos
llamados médulos que se caracterizan por reunir datos de elementos relacionados con
una misma entidad de informacién (7).

En la presente investigacién se crea una guia metodoldgica para el intercambio elec-
trénico de informacion clinica basada en el andlisis de los estdndares de telemedicina
HL7 y CEN TC 25113606, con el propésito de proveer un sistema médico estandarizado
en el manejo eficiente de las historias clinicas de los pacientes. Adicionalmente, se
aplica la metodologia en un sistema médico que permite el control a distancia facilitando
la interaccién entre médicos y pacientes, el cual consta de una aplicaciéon web, una
aplicacién de escritorio y una plataforma hardware e-Salud. El Modelo de Referencia
de la HCE (MRHCE) propuesto en la metodologia se plasma en la base de datos del
sistema y la Arquitectura de la Historia Clinica Electrénica (AHCE) se utiliza en los
procesos de gestion de historias clinicas electrénicas.

Este articulo estd organizado de la siguiente manera: En la seccidn 2, se definen con-
ceptos de telemedicina, asi como también se describe las fortalezas de los estdndares
y se detalla la metodologia propuesta para el intercambio electrénico de informacién
clinica. En la secciéon 3, se presentan los resultados obtenidos mediante pruebas
realizadas con el sistema web implementado. Finalmente, en la seccién 4 se discute y

concluye los resultados de la investigacion.

En esta seccidn se detallan conceptos que seran utilizados a lo largo de este docu-
mento, se realiza un analisis comparativo de los estandares existentes para el intercam-
bio electrénico de informacién clinica. Consiguientemente, se determinan las fortalezas
de los estandares HL7 y CENTC 251 para finalmente usarlas como base en la creacién

de la propuesta metodoldgica que es aplicada en un sistema médico.

21. Preliminares

Esta subseccién contiene conceptos base de telemedicina y el andlisis comparativo de

los estdndares utilizados en el intercambio electrénico de informacion clinica.
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21.1. Telemedicina

La Telemedicina ha sido definida segun la Organizacién Mundial de la Salud como
“El suministro de servicios de atencién sanitaria, en los que la distancia constituye un
factor critico, por profesionales que apelan a las tecnologias de la informacién y de
la comunicacién con objeto de intercambiar datos para hacer diagnésticos, preconizar
tratamientos y prevenir enfermedades y accidentes, asi como para la formacién per-
manente de los profesionales de atencién de salud y en actividades de investigacién
y evaluacién, con el fin de mejorar la salud de las personas y de las comunidades en
que viven"(8).

En (9) se define a la telemedicina como a la prestacién de asistencia sanitaria a
distancia, donde las tecnologias de telemedicina han permitido a profesionales de la
salud brindar atencién médica a pacientes en lugares remotos. Gracias a los avances
recientes en videoconferencia y al gran ancho de banda para la transmisién de datos,
las aplicaciones de telemedicina incorporan procedimientos complejos y flujos de

informacién con interfaces de usuario mas sofisticadas.

21.2. Estandares de Telemedicina

Existen estdndares utilizados en la telemedicina para compartir informacién clinica, que

se enfocan en el intercambio de:

- Historias clinicas (CEN TC 25113606, OpenEHR),
- Documentos clinicos (HL7),

- Imdgenes médicas (DICOM).

Los estdandares ademas facilitan el acceso y almacenamiento de la informacién
clinica. Por lo cual, al tener un acceso estandarizado a las historias clinicas de forma
electrénica posterior a las consultas médicas, brinda una fuente importante de informa-
cién que posibilita a futuras investigaciones la oportunidad de crear nuevas terapias
basada en la informacién clinica histérica, acelerar el aprendizaje de ciclos de salud,
entre otros (10)

En la Tabla 1se comparan los estdndares HL7, CEN TC 25113606, OpenEHR y DICOM

en base a factores que determinan la forma de intercambio de informacién clinica.

Los estdndares HL7, ISO CEN TC 251 13606 y OpenEHR poseen un modelo de

referencia que define las entidades requeridas en un documento clinico; en cambio el
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TABLE 1: Comparativo de los estdndares de Telemedicina

CARACTERISTICAS ESTANDARES
HL7 CENTC OpenEHR DICOM
25113606
Tiene un modelo de referencia de informacién * * *
Posee un modelo de arquetipos * *
Contempla el uso de sintaxis XML *
Utiliza principios de orientacién a objetos y * * *

Lenguaje Unificado

Uso de codificaciones internacionales * *
Definicion del formato de fichero * *
Estdndar especifico para la creacién de una HCE * *

Especificaciones de seguridad de los datos de * *
una HCE

Especificacion de intercambio de imdgenes *
clinicas

estdndar DICOM no especifica un modelo de referencia que es necesario para definir

cada uno de los componentes de una historia clinica.

Los estdndares HL7 e ISO CEN TC 25113606 a diferencia de los estdndares OpenEHR
y DICOM, se preocupan de la especificacién de la seguridad que deben tener los
documentos clinicos.

Los estandares HL7, ISO CEN TC 251 13606 y OpenEHR poseen principios de
orientacién a objetos; mientras que el estandar DICOM no utiliza estos principios debido
a que se enfoca en definir los protocolos de comunicacién y no en los objetos que

conforman una historia clinica.

El estdndar HL7 usa documentos XML en la definicién de la estructura y semdéntica
de los documentos clinicos, lo que facilita el intercambio de informacién entre sistemas
diferentes, generando interoperabilidad; mientras los estdndares OpenEHR e ISO CEN
TC 25113606 usan un modelo de arquetipos que se define mediante ADL(Lenguaje
de Definicion de Arquetipos) que no posee soporte directo a ontologias médicas
formales siendo un impedimento para proporcionar una interoperabilidad semdéntica
entre sistemas.

A partir de la comparacién realizada se determina que los estdndares mas adecuados
para la investigaciéon son el HL7 y el ISO CEN TC 251 13606, en los cuales se basa
la metodologia de intercambio electrénico de informacién clinica. A continuacién, se

detallan los dos estdndares seleccionados.
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Estandar HL7

HL7 es una organizacién sin fines de lucro que desarrolla estdndares que minimizan las
incompatibilidades entre sistemas de informacién en salud, permitiendo la interaccion
y el intercambio productivo de datos entre aplicaciones heterogéneas, independien-
temente de su plataforma tecnoldgica o de su lenguaje de desarrollo. Esta iniciativa
comenzdé en 1987 en base a la necesidad de normalizar las interfaces entre los multiples
sistemas heterogéneos de informacion, y rdpidamente se convirtié en el estdndar de
facto para el intercambio electrénico de datos clinicos y administrativos en los Servicios
de Salud de los Estados Unidos. (11)

Un componente fundamental en el estandar es el Clinical Document Architecture
(CDA) que surge para dar respuesta a la necesidad de intercambio de historias clini-
cas electrénicas de manera estandarizada entre sistemas. El documento HL7 CDA
especifica la estructura y semantica de un documento clinico con el propésito de
intercambio mediante un documento XML (12). Se compone de una cabecera "CDA
Header" y un cuerpo “CDA Level One Body". La cabecera permite identificar, clasificar
al documento y provee de informacién del paciente, proveedores, autenticacién y las
relaciones del documento con dérdenes. El cuerpo en cambio contiene la informacion
clinica del sujeto del documento, por lo general de un paciente (13). EIl CDA provee un
estado de confidencialidad de informacién para ayudar a los sistemas en la gestién del
acceso a los datos sensibles. El estado de confidencialidad puede aplicarse a todo un

documento o a un segmento especifico del documento. (13)

Otro componente importante es el Modelo de Informacion de Referencia (RIM) creado
para los datos de atencion de la salud. Este modelo estd basado en el Lenguaje
Unificado de Modelado (UML) (14) y se compone de un conjunto genérico de clases a

partir de las cuales se derivan las clases de salud més especificas.

Estandar CEN TC 25113606

El objetivo general del estandar es definir una arquitectura rigurosa y estable de
informacién para comunicar una parte o la totalidad de la HCE de un solo paciente.
De esta forma es posible crear interoperabilidad de sistemas y componentes que
necesitan comunicar (acceder, transferir, afiadir o modificar) datos de una HCE a través
de mensajes electrénicos. (15,16) El estandar plantea un modelo dual, compuesto del

modelo de referencia y el modelo de arquetipos (17).
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La primera parte 13606-1 del estdndar CEN TC 251 13606 se refiere al modelo
de referencia, el cual se encarga de representar las caracteristicas globales de los
componentes de las historias clinicas. El modelo define el conjunto de clases que
forman los bloques de construccién genéricos de las HCE, los cuales reflejan las

caracteristicas estables de una historia clinica electrénica. (15, 18)

La segunda parte 13606-2 del estandar CEN TC 25113606 se refiere al modelo de
arquetipos en donde se especifica los metadatos utilizados para definir los patrones de
las caracteristicas especificas de los datos clinicos que representan los requerimientos

de cada profesién particular, especialidad o servicio. (18,19)

2.2. Analisis Descriptivo de las fortalezas de los Estandares HL7 y
CEN TC 25113606

En esta seccién se describen las fortalezas de los Estdndares HL7 y CEN TC 25113606,
las mismas que son la referencia en la creacion de la guia metodoldgica de intercambio
electrénico de informacién clinica.

Realizado el andlisis del estdndar HL7, sus fortalezas son:

HL7 --a) El estdandar HL7 es el estandar mas utilizado a nivel mundial, y al estar
orientado a normalizar el intercambio electrénico de informacidn clinica permite que los
sistemas médicos desarrollados con este estdndar incrementen su interoperabilidad, ya
sea entre sistemas de una misma institucién médica e incluso permite la comunicacién
entre sistemas de instituciones de salud diferentes.

HL7 --b) El estdndar HL7 define un modelo de referencia de informacién RIM que
hace uso de diagramas de UML, lo que facilita la comprensién del modelo y de cada
una de las clases que lo componen.

HL7 --c) El RIM define un conjunto de clases principales y subclases siendo estas
opcionales segun la necesidad del usuario al momento de implementar el estandar.

HL7 --d) El documento CDA del estdndar HL7 se basa en el formato XML, lo cual
ayuda a que el documento clinico se encuentre estructurado, validado y restringido
mediante un esquema de definicién del tipo de documento (DTD) XML.

HL7 --e) Este estdndar integra terminologias médicas universales como LOINC (Logi-
cal Observation Identifiers Names and Codes) y SNOMED (Systematized Nomenclature
of Medicine), utilizadas para registros de salud electrénicos, lo que permite tener
dominios de vocabularios médicos usados en la mayoria de los paises del mundo.

HL7 --f) El CDA del estdndar HL7 permite realizar una legalizaciéon del documento y

mantener un estado de confidencialidad de acceso al mismo.
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HL7 --g) El estdndar HL7 muestra una correlacién directa entre el CDA y el RIM, por
lo que los elementos XML de la arquitectura del documento clinico se basan o hacen
referencia a una clase o subclase del Modelo de Referencia, facilitando la interpretacion

del documento.

HL7 --h) Actualmente existe una versién libre del estdndar, lo que permite la descarga
gratuita de los documentos de implementaciéon del mismo, ademas es independiente

de la plataforma y tecnologia usada en el desarrollo de un software.
Las fortalezas del Estdndar CEN TC 25113606 son las siguientes:

CEN 13606 --a) La principal fortaleza de este estandar es su resistencia a cambios
y que es ampliable gracias a su modelo de arquetipos sin la necesidad de realizar

modificaciones sobre el modelo de referencia, el cual es estable.

CEN 13606 --b) Posibilidad de reutilizar los arquetipos, debido a que se puede
definir primero un arquetipo genérico y después a partir de ese se puede definir
un arquetipo especializado a un dominio mas especifico, pero manteniendo siempre
una compatibilidad semaéntica entre ellos. Los arquetipos también pueden agregarse,
debido a que se puede construir un arquetipo complejo utilizando definiciones de otros

arquetipos especificos.

CEN 13606 --c) Este estandar plantea un modelo dual que permite separar la informa-
cién que no va a cambiar de una HCE en el tiempo mediante el modelo de referencia
y los conceptos médicos que puede variar mediante el modelo de arquetipos.

CEN 13606 --d) El estdndar establece un conjunto de clases opcionales en el modelo
de referencia que dan libertad al usuario de implementar solo las necesarias para un

sistema especifico de manejo de HCE.

CEN 13606 --e) El modelo de arquetipos puede establecer restricciones sobre el mod-
elo de referencia, pero estas no pueden sobreponerse a las restricciones previamente
establecidas por el modelo de referencia, asegurando de esta forma la integridad de

la informacidn.

CEN 13606 --f) El estdndar permite organizar la informacién de las historias clinicas
para facilitar su manejo y compresiéon mediante carpetas y secciones que se especifican
en el modelo de referencia, estos dos componentes organizan la informacién por visita
clinica y por la atencién prestada.

CEN 13606 --g) El estdndar mantiene niveles de seguridad sobre la informacion que
se maneja, debido a que existe un gran nimero de usuarios potenciales de los datos
de una HCE. Mediante un modelo de control de acceso se puede permitir o restringir

el acceso a una persona basdndose en el rol que desempeiia.
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2.3. Metodologia de intercambio electronico de informacion
clinica basada en estandares de telemedicina

En esta seccién se describe la metodologia propuesta para el intercambio electrénico
de informacién clinica (21). La metodologia se encuentra basada en las fortalezas de

los estandares analizados en la seccion anterior.

La metodologia se describe en dos fases, cada fase con subfases como se muestra

en la Fig. 1.
1.1.1. Paquete
HCE
1.1. Seleccionar los 1.1.2. Paquete
paquetes a utilizar UBICACION
1. Implementar 135 -
el Modelo de -2, Seleccionar las 1.1.3. Paquete
Referencia entidades requeridas EOLUCEADOS
i MRHCE por cada paquete
3EID%%L&GH - 1.3. Crear [a base de
INTERCAMBIO (hies 2 pactir de Ia

FLECTRONICO seleccion realizada

2.1.1. Aplicar la
estructura del
DTD planteada

2.1 Definir [a estructura (2.2.]. Utilizar las }

DE x
INFORMACION
CLINICA

2.1. Crear el DTD

iplementar
la Arquitectura
de la Historia
Clinica

etiquetas XML para
una HCE

Figure 1: Metodologia de intercambio de informacién clinica

2.31. Fase I: Implementacion del Modelo de Referencia de la Historia
Clinica

En esta fase se define el disefio e implementacién del Modelo de Referencia (MRHCE). El
modelo de referencia de la metodologia planteada se basa en el modelo de referencia
del estdndar CEN TC 251, el mismo que define las entidades necesarias en la construc-
cién de una historia clinica electrénica, por lo que contiene entidades como paciente,
profesional de la salud, la organizacién y dependencia donde se emite la HCE y cada
uno de los componentes de los cuales se conforma, siendo estos: composiciones,
entidades y elementos. El modelo estd compuesto por 12 entidades agrupadas en tres

paquetes: HCE, Ubicacién e Involucrados como se muestra en la Fig. 2.

El paquete HCE representa la estructura jerdrquica de una historia clinica electrénica.
Estd compuesto por la entidad Composicién, Entrada, Tipo_Entrada, Elemento, Ele-
mento_Entrada e Historia_Clinica_Electrénica. La entidad Composicién representa un

encuentro clinico entre un paciente y un médico en una fecha y hora determinada.
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Figure 2: Modelo de Referencia de la HCE

Esta entidad se relaciona con otras entidades de los otros paquetes para determinar el
profesional de la salud que presto el servicio médico, la historia clinica a la que se anexa
la composicién, la organizacién y dependencia en donde se realizé la composiciény las
entradas que se desarrollaron en el encuentro médico. La entidad Entrada representa
la informacién clinica registrada de un paciente en un encuentro médico. Esta entidad
se relaciona con otras entidades del paquete HCE para conocer el tipo de informacién
gue contiene una entrada, por ejemplo, para determinar la informacién de antecedentes
patolégicos familiares o para conocer si una entrada posee o no elementos que pueden
ser exdmenes o medicamentos. La entidad Tipo_Entrada representa el tipo de informa-
cién que contiene una entrada, por lo que permite la clasificacién de las entradas por
antecedentes patoldgicos familiares, antecedentes patoldgicos quirdrgicos, motivo de
la consulta, entre otros. La entidad Elemento representa un componente que se puede
encontrar dentro de una entrada como por ejemplo un medicamento, un examen o
los signos vitales de un paciente. La entidad Elemento_Entrada representa la relacion
entre una entrada y un elemento. La entidad Historia_Clinica_Electrénica representa la

HCE de un paciente. En la Tabla 2 se describe los atributos de cada entidad.

El paquete UBICACION representa la informacién del lugar donde se genera una
historia clinica electrénica o donde se afiade un nuevo registro a una historia clinica
electrénica existente. Este paquete estd compuesto de las entidades Organizacion,
Dependencia y Organizacién_Dependencia. La entidad Organizacion representa a una
institucién de la salud. La entidad Dependencia a un departamento o dependencia

dentro de una institucién de la salud. La entidad Organizacién_Dependencia representa

DOI 10.18502/keg.v5i2.6237 Page 216



E KnE Engineering

ENTIDAD

Composicion

Entrada

Tipo_Entrada

VI Congreso Internacional Sectei 2019

TABLE 2: Atributos de Entidades del Paquete HCE

ATRIBUTOS

Nombre Tipo de dato

id_composicion  Integer

Fecha Date
id_entrada Integer
Contenido String

Tipo Tipo_Entrada
id_tipo Integer
Codigo String
Descripcién String

sistema_codificacioString

Elemento id_elemento Integer
Descripcién String
Tipo String

Elemento_Entrada entrada Entrada
elemento Elemento
instruccion String

Historia_Clinica_Electid_hce Integer
paciente Paciente

Documentacion
Identificador Unico para la composicién.

Fecha en la que se realizé una
composicién

Identificador Unico de una entrada
Descripcién de la entrada.

Tipo de entrada registrada.

Identificador Unico de un tipo de entrada

Cédigo definido por el Sistema de
Codificacion Utilizado

Descripcién del tipo de entrada

Sistema de codificacion utilizado para
definir el tipo de entrada.

Identificador Unico de un elemento
Detalle del elemento

Tipo del elemento

Entrada que se relaciona con un elemento

Elemento que se relaciona con una
entrada

Descripcién de la instruccién especifica
de un elemento.

Identificador Unico de una historia clinica
electrénica

Paciente al que pertenece la Historia
Clinica

la pertenencia de una dependencia a una organizacién. Los atributos de cada entidad

se detallan en la Tabla 3.

El paquete INVOLUCRADOS representa a las personas que ofrecen y reciben un

servicio médico en una institucion de salud. Hay tres opciones para implementar

las entidades de este paquete: como una sola entidad denominada Persona, como

dos entidades Paciente y Profesional_salud o como tres entidades Persona, Paciente

y Profesional_salud. La entidad Persona incluye los datos comunes en paciente y

profesional de la salud, por ejemplo, nombre y apellido. La entidad Paciente posee

toda la informacién relevante de un paciente dentro de una institucién de salud. La

entidad Profesional_salud permite identificar a un profesional de la salud que estara
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TABLE 3: Atributos de Entidades del Paquete UBICACION

ENTIDAD ATRIBUTOS
Nombre Tipo de dato Documentacion
Organizacion id_organizacion Integer Identificador Unico de una organizacion.
Nombre String Nombre de la organizacién.
Direccién String Direccién de la organizacion.
Teléfono String Numero telefénico de contacto de la

organizacion.

Dependencia id_dependencia Integer Identificador Unico de una dependencia.
Descripcién String Descripcién de la dependencia.
Organizacion_ Organizacién Organizacién Organizacién a la cual se le asocia una o
Dependencia varias dependencias
Dependencia Dependencia Dependencia que existe en una o varias

organizaciones.

encargado de realizar las historias clinicas de los pacientes. La tabla 4 describe los

atributos de las entidades de este paquete.

Una vez definido el modelo de referencia se procede a crear una base de datos
usando el mismo para permitir el almacenamiento de la informacién de la HCE de una

manera estructurada.

2.3.2. Fase ll: Arquitectura de la Historia Clinica

La Arquitectura de una Historia Clinica Electrénica (AHCE) se define basada en el CDA
del estdndar HL7, puesto que el CDA es un documento XML que especifica la estructura
y semantica de un documento clinico, y se deriva del modelo de referencia RIM. La AHCE
se codifica en documentos XML derivdndose del modelo de referencia planteado en la
metodologia Fase I. Los documentos XML facilitan el intercambio de informacién, todo

documento XML se valida mediante un DTD (document type definition).

EI DTD se compone de las etiquetas ELEMENT y ATTLIST, las mismas que se detallan
en la Tabla 5.

A continuacién, se muestra la estructura planteada del DTD:

<?xml version=".0"' encoding='"UTF-8'?>

<!ELEMENT historiaclinica (historia_clinica_bodylhistoria_clinica_header)*>
<!ELEMENT historia_clinica_header (pacientelidentificador_hce)*>

<!ELEMENT identificador_hce (#PCDATA)>
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TABLE 4: Atributos de Entidades del Paquete INVOLUCRADOS

ENTIDAD ATRIBUTOS
Nombre Tipo de dato Documentacién
Persona Nombres String Nombres de la persona.
Apellidos String Apellidos de la persona.
Teléfono String Numero telefénico de la persona.
Paciente id_paciente Integer Identificador Gnico de un paciente.
Cedula String Identificador personal del paciente.
Sexo String Género del paciente

fecha_nacimiento

Date

Fecha de nacimiento del paciente.

estado_civil String Estado civil del paciente.

Etnia String Etnia del Paciente.

Lateralidad String Lateralidad del Paciente.

Direccién String Direccién del domicilio del Paciente.

Teléfono String Numero telefénico del paciente.

lugar_nacimiento String Lugar de Nacimiento del paciente.

lugar_residencia  String Lugar de Residencia del Paciente.

Profesién String Ocupacion profesional del paciente.
Profesional_Salud id_ps String Identificador Unico de un médico, puede

ser la cédula.
especializacion String Especialidad del médico.

TABLE 5: Etiquetas DTD para HCE

ETIQUETA DESCRIPCION
ELEMENT Elemento xml
ATTLIST Atributo del elemento

<!ELEMENT paciente (#PCDATA Iprofesién lteléfono Icedula Inombres lapellidos

cia ldireccion)*>

DOI 10.18502/keg.v5i2.6237

TIPO VALOR

#PCDATA: Define
elementos XML de
contenido mixto. (20)

NMTOKEN: El dato es un  #REQUIRED: Atributo
nombre de XML vélido. (20) requerido #IMPLIED:
CDATA: El dato es un Atributo opcional
caracter.

<IATTLIST paciente id NMTOKEN #REQUIRED >

<IELEMENT cedula (#PCDATA)>
<IELEMENT nombres (#PCDATA)>
<!ELEMENT apellidos (#PCDATA)>
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<!ELEMENT sexo (#PCDATA)>

<!ELEMENT fechaNac (#PCDATA)>

<!ELEMENT estadoCivil (descripcion)*>

<!ATTLIST estadoCivil id NMTOKEN #IMPLIED >

<!ELEMENT descripcion (#PCDATA)>

<!ELEMENT etnia (descripcion)*>

<!ATTLIST etnia id NMTOKEN #IMPLIED>

<!ELEMENT religion (#PCDATA)>

<!ELEMENT lateralidad (#PCDATA)>

<!ELEMENT lugarNacimiento (#PCDATA)>

<!ELEMENT lugarResidencia (#PCDATA)>

<!ELEMENT direccion (#PCDATA)>

<!ELEMENT telefono (#PCDATA)>

<!ELEMENT profesion (#PCDATA)>

<IELEMENT historia_clinica_body (composicion)+>

<IELEMENT composicion (entradaldependencialorganizacionlprofesionalSalud)+>
<!ATTLIST composicion id CDATA #REQUIRED fecha CDATA #REQUIRED >
<IELEMENT profesionalSalud (especialidadlapellidosinombres)*>

<IATTLIST profesionalSalud id CDATA #REQUIRED >

<IELEMENT especialidad (#PCDATA)>

<!ELEMENT organizacion (telefonoldireccioninombre)*>

<IELEMENT nombre (#PCDATA)>

<IELEMENT dependencia (descripcion)*>

<IELEMENT entrada (elementolcontenidoltipo_entrada)*>

<!ATTLIST entrada id_tipo CDATA #REQUIRED id CDATA #REQUIRED >
<!ELEMENT tipo_entrada (#PCDATA)>

<IATTLIST tipo_entrada codigo CDATA #IMPLIED codificacion CDATA #IMPLIED >
<!ELEMENT contenido (#PCDATA)>

<!ELEMENT elemento (#PCDATA)>

<IATTLIST elemento indicacion CDATA #IMPLIED tipo NMTOKEN #REQUIRED >

Para especificar el DTD en el documento XML se debe usar la siguiente etiqueta:
<IDOCTYPE historiaclinica SYSTEM “DocumentTypeDefinition.dtd" >
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, donde "DocumentTypeDefinition.dtd" especifica el DTD del documento, es decir el
nombre o la ruta en la que se encuentra el DTD creado.

Una vez definido el DTD, se tiene la siguiente estructura bésica de la AHCE:

El elemento <historiaclinica> es el elemento raiz de la AHCE y contiene una
cabecera <historia_clinica_header> que especifica la informacién de la HCE y
del paciente, ademds posee un cuerpo <historia_clinica_body> que contiene la

informacién clinica como se muestra en la Fig. 3.

AHCE
=historiacinicas

<hiateria_clinica_Rasders

CABICTRA; Wstificsdor HOT
Irermaciis Pacients

<f Mo _clskcn_hasders

<higtaria_tlinica_Bady>

CLNARD: Informackds Clinica

= miwioria_chsica_body>

<hiatoriacinicas

Figure 3: Estructura General AHCE

La cabera permite identificar al documento. La sintaxis de la cabera se muestra en

la Fig. 4.

<historia_clinica header>
tificador hoer> </idencificadsr howd

cpaciente id=""%
<cedular <fcedulax
<nozbres» </ nombres:
capellidos> < apellidoay
CasNor< S SERoY
<fechalac»«</fechalacs
<eacadaell 1 icwm "y

cdescripoion»C/descripoions

<festadoCivily
<Ethia 1d=="3

<descripeion> </descripecicn>
</etniay
<religiony </religion®
<laceralidad> </lateralidad>
<lugarfacimientor> <Slugarlacimlentor
clugarfesiden

ia¥ <flugarResidencial
¢direcciony </direcciony
<telefonor </celefono>
<profealon> </prolesion>

</pacientcer

</ histo 1"_&_:;.'_: 1 Cﬂ_: eader

Figure 4: Sintaxis de la Cabecera AHCE

El cuerpo del documento estd compuesto por elementos <composicion> los cuales
describen el resultado y el entorno del servicio médico. La sintaxis del cuerpo del
documento se muestra en la Fig. 5.

El elemento <profesionalSalud> registra el médico que ofrecié el servicio de
salud, permitiendo llevar un control de los autores de la composicién. El elemento

<organizacion> registra la institucion de salud en la cual se ofrece los servicios
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<profesicnalSalud id="">
fnonbreas</ noghresy
<apellidos»</apellidoa>
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<direcc
<telefo
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Figure 5: Sintaxis General del Cuerpo AHCE

médicos. El elemento <dependencia> registra el departamento o dependencia de

la institucién de salud, por ejemplo, Cardiologia. El elemento <entrada> registra

la informacién clinica de un paciente en la HCE, contiene un <tipo_entrada> y

<contenido> de forma obligatoria, y puede o no contener uno o varios componentes

<elemento>. El elemento <tipo_entrada> contiene un texto plano que define a la

entrada, posee el atributo Codificacion que indica el sistema de codificacién reconocido

por HL7 tal como LOINC o SNOMED vy el atributo Codigo que es definido por el estdndar

HL7. Los tipos de entrada de una HCE son 9 y se encuentran definidos por un dominio

de vocabulario para <tipo_entrada> especificado en la Tabla 6, el cual hace referencia

al elemento <caption_cd> del documento CDA del estandar HL7.
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TABLE 6: Dominio de Vocabulario para <tipo_entrada>

DESCRIPCION cODIGO SISTEMA DE
CODIFICACION
MOTIVO DE LA CONSULTA 10154-3 LOINC
ENFERMEDAD ACTUAL 0 ND
ANTECEDENTES PATOLOGICOS 10156-8 LOINC
PERSONALES
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES 10157-6 LOINC
ANTECEDENTES QUIRURGICOS 10167-5 LOINC
ALERGIAS 10155-0 LOINC
EXAMEN FISICO 11384-5 LOINC
DIAGNOSTICO 0 ND
TRATAMIENTO 0 ND
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Finalmente, el elemento <contenido> registra la descripcion de la entrada.

2.4. Aplicacion de la Metodologia Propuesta en el Sistema Médico
para control de pacientes domiciliarios

En esta seccién se detalla la aplicacion de la metodologia propuesta para el intercambio
electrénico de informacién clinica en el desarrollo de un sistema web médico para

control de pacientes domiciliarios el mismo que fue probado en la clinica Riobamba.

Mediante el Sistema Web Médico se permite controlar a pacientes domiciliarios via
online, utilizando sensores biométricos no invasivos para la toma de signos vitales
a través de la plataforma hardware e-Salud, la misma que envia la informaciéon al
computador del paciente, el cual posee una aplicacidon de escritorio desarrollada en
Java gue permite almacenar la informacién en un servidor de base de datos, para poder
ser visualizada por los médicos a través de la aplicacién web. La aplicacién web se basa
en la metodologia de intercambio electrénico de informacién clinica y fue desarrollada
en el lenguaje de programacién Java con JSP y JSF. El flujo de envio y recepcién de
la informacién de la HCE de un paciente se muestra en la Fig. 6. La clinica Riobamba
va a controlar a pacientes domiciliarios via online, utilizando sensores biométricos no
invasivos para la toma de signos vitales a través de la plataforma hardware e-Salud,
que envia la informacién al computador del paciente, el cual posee una aplicacién de
escritorio que permite almacenar en el servidor de base de datos que se encuentra en
Internet. Una vez que los datos se encuentran en el servidor, pueden ser visualizados
por dispositivos electrénicos (laptops, smartphones, tablets, etc) con acceso a Internet
mediante la aplicacién web médica, brindando disponibilidad total de la informacion
clinica sin importar la ubicaciéon geogréfica en la que se encuentren los médicos. La
aplicacién web médica también permite la creacién, acceso e insercion de nuevos

registros a una historia clinica electrénica.

I INTERMET L bl

Chiriica Riobamba /
% '@ (e y=| ~
{f - " Seryidor Web = /1 “
o Fpinag devalore i |
Aglicacidn Wb Batide an 1y e M d

/
gula metodoldgica de intercambio [ /" Paciente omiciliaria
electrdnicn de informacidn J s
Clinica. N
Sensores Bomitrios

Figure 6: Metodologia de intercambio de informacién clinica

El disefio del sistema medico estd compuesto por el disefio de la base de datos

basado en el Modelo de Referencia MRHCE (Fase 1 de la metodologia planteada) y el

DOI 10.18502/keg.v5i2.6237 Page 223



E KnE Engineering

DOI 10.18502/keg.v5i2.6237

VI Congreso Internacional Sectei 2019

disefio de la arquitectura del sistema. La Tabla 7 muestra la correlacién entre las tablas
de la base de datos y las entidades del modelo de referencia implementadas para
este sistema. Para la administracién, integridad y manejo del sistema, se agregaron las

tablas usuario, etnia, estado_civil y signos_vitales.

TABLE 7: Correlacion entre las tablas de la base de datos y las entidades del modelo de referencia

TABLA
Composicion
Entrada
tipo_entrada
Elemento
elemento_entrada
Organizacién
Dependencia
organizacion_dependencia
historia_clinica
Paciente

profesional_salud

ENTIDAD DEL MRHCE
Composicion

Entrada

Tipo_Entrada

Elemento
Elemento_Entrada
Organizacion

Dependencia
Organizacion_Dependencia
Historia_Clinica_Electronica
Paciente

Profesional_Salud

Persona

estado_civil -
Etnia -
signos_vitales -

Usuario -

El sistema consta de una aplicacién web compuesta de los mddulos: Médico,
Paciente y Administrador; y una aplicacién de escritorio compuesta de los médulos:
Autenticacion y Serial. La AHCE que corresponde a la fase 2 de la metodologia se
encuentra aplicada en los modulos de Paciente y Médico. Especificamente, en el
maodulo Médico, cuando se crea una historia clinica, el sistema almacena la informacién
en la base de datos y genera un documento XML, el cual hace uso de la AHCE y
DTD de la guia metodoldgica, este documento es el que permite el intercambio de
informacién clinica entre distintos sistemas médicos. En el médulo Paciente, se permite
a los pacientes visualizar cierta informacién de su historia clinica obtenida desde el
documento XML-AHCE, por ejemplo, el tratamiento indicado por el médico.

La Fig. 7. muestra la pantalla para agregar visita médica. Mientras que la toma de

signos vitales mediante la plataforma e-Salud se muestra en la Fig. 8.
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Figure 8: Toma de Signos Vitales

La gestiéon de las historias clinicas se basa en tres procesos principales que son
Creacioén, Acceso e Insercion de nuevos registros de informacion clinica, a su vez
requiere un correcto almacenamiento y autorizacién de visualizacién, puesto que el
acceso a este tipo de documento clinico debe ser restringido.

Para realizar el andlisis de resultados se definié el procedimiento que se presenta

en la Fig. 9.

DEFINICION DE PROCESOS A EVALUAR
13
MEDICION DE TIEMPOS DE OPERACION

v

MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO

ANALISIS DE RESULTADOS

Figure 9: Procedimiento del Andlisis de Resultados
Se definieron los siguientes procesos y criterios para su evaluacion:

« Proceso de acceso y visualizacion
« Proceso de creacion

« Proceso de insercién de nuevos registros
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» Proceso de control de pacientes domiciliarios

- Criterios de seguridad y control de acceso al documento clinico.

La medicién de tiempos de operacién se realizd6 mediante la observacién de cada
uno de los procesos de gestiéon de las historias clinicas que realizan los médicos
en un encuentro clinico, de esta forma se definié la linea base del andlisis y los
resultados. También se realizé la toma del tiempo requerido en cada uno de los
procesos analizados mediante un crondémetro, registrdndose los tiempos de creacién,
visualizacion y actualizacion de una Historia Clinica; asi como el tiempo de visita clinica
a un paciente domiciliario.

Para medir la satisfaccién del usuario referente al sistema médico implementado se
utilizé como instrumentos: la encuesta basada en la escala de Likert y la entrevista. Las
cuales fueron aplicadas a 4 médicos de la Clinica Riobamba encargados de la gestidn
de las historias clinicas. Los tiempos de creaciodn, visualizacién y actualizaciéon de una

Historia Clinica fueron tomados para 30 pacientes.

Se recibié una respuesta positiva por parte de los médicos referente a la agilizacién
del proceso de creacion, visualizacién y actualizacion de las historias clinicas, debido a
que el tiempo en promedio de gestiéon de una historia clinica de forma electrénica fue
menor al tiempo requerido para la gestidon de la misma de forma manual. Los médicos
consideraron que la diferencia entre el tiempo necesario para la creacién de una historia
clinica de forma electrénica y manual puede incrementar con la familiarizacion en el
manejo de la computadora por parte del personal médico. Adicionalmente, los médicos
consideran que la mejora actual del 20.5% en el tiempo de creacién de una historia
clinica por paciente ya genera un proceso mas agil cuando el nimero de pacientes
es alto. La Tabla 8 muestra los tiempos promedios obtenidos durante la gestién de las
historias clinicas de los pacientes.

TABLE 8: Tiempo de Gestién de historias clinicas con sistema vs. manual

PROCESO MANUAL CON SISTEMA
Tiempo Promedio (minutos) Tiempo Promedio (minutos)

Tiempo de creacion 10 7.95

Tiempo de visualizacion 5 3

Tiempo de actualizacién 5 2

Tiempo de atencién a 35 10

domicilio

La tabla 9. muestra los resultados obtenidos durante las encuestas realizadas a cuatro

médicos de la clinica Riobamba, considerando la valoracién en la escala de Likert en
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relacién con los procesos evaluados en este estudio. El porcentaje representa el aporte
de cada uno de los procesos al total de la valoracién en la escala que se calcula usando

la siguiente férmula:

Porcentaje del proceso = fa X L x 100%
Ny Np

Donde: Fa = Frecuencia Absoluta de Médicos, N,, = Niumero total de médicos y N, =

Total de Procesos. En este estudio N,, corresponde a 4 médicos y N, corresponde a

9 procesos evaluados

TABLE 9: Tabla resumen de Resultados

Procesos Totalmente de De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo
Fa % Fa % Fa % Fa % Fa %
Acceso HCE 4 nM 0 0 0 0 0 0 0 0
Creacion HCE 3 8.33 1 2.78 0 0 0 0 0 0
Ingreso HCE 3 8.33 1 2.78 0 0 0 0 0 0
Control Web 3 8.33 1 2.78 0 0 0 0 0 0
Control sin 4 nn 0 0 0 0 0 0 0 0
Movilizacion
Seguridad HCE 4 nn 0 0 0 0 0 0 0 0
Pérdida de HCE 2 5.56 2 5.56 0 0 0 0 0 0
Reduccion de 3 8.33 1 2.78 0 0 0 0 0 0
recursos
Toma de signos 4 nn 0 0 0 0 0 0 0 0
vitales
TOTAL 83.32 16.68

El resumen de los resultados obtenidos durante las encuestas y entrevistas referente
a la gestion de las historias clinicas, asi como también a la reduccién de recursos y toma
de signos vitales de pacientes domiciliarios se muestra en la Fig. 10. Estos resultados
indican que el 83.32% del personal médico de la Clinica Riobamba esta totalmente de
acuerdo y el 16,68% se encuentra de acuerdo en que existe mejora de la eficiencia
en el manejo de una HCE, puesto que consideran que el Sistema Médico de Control
de Pacientes Domiciliarios basado en la metodologia de intercambio electrénico de
informacion clinica ha agilizado el proceso de acceso, creacién e ingreso de las historias
clinicas de los pacientes, debido a que automatiza la blisqueda de la informacién clinica
y permite crear e ingresar una historia clinica de manera electrénica en un documento
XML-AHCE basado en el modelo de referencia de la HCE, a su vez en cada registro

de una Historia Clinica Electrénica se crea al médico como autor y responsable de la
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informacién registrada. Las historias clinicas son reservadas, por lo que el sistema lleva
un control de acceso mediante la autenticacién de médicos y pacientes, restringiendo
dicha informacioén clinica segun el rol del usuario. Ademas, permite llevar un control de
los pacientes domiciliarios gracias a la toma de signos vitales a través de los sensores
biométricos conectados a la plataforma hardware e-Salud sin la necesidad de acudir
al domicilio del paciente y da la posibilidad de visualizar esta informacion mediante la

Web en tiempo real.

Grafico Resumen de los Resultados

Oe acverdo [V 16.68 %

Teaaimente de scuerde | I 53.32%

Figure 10: Gréfico de Resultados Obtenidos

Basandose en los resultados estadisticos obtenidos (Fig. 11) se ha determinado una
aceptacién del sistema propuesto por parte de los médicos de la Clinica Riobamba,
dado que la moda encontrada de los datos tomados por las encuestas es 5, lo que
representa que estan Totalmente de acuerdo segln la escala de Likert. En promedio
la opinién de los médicos se ubica en 4.83 (tendiendo a Totalmente de acuerdo).
Asimismo, se desvian de 4.83, en promedio 0.06377 unidades de la escala. Ningun
médico calificd al Sistema de manera desfavorable, por lo que los resultados tienden
a ubicarse en valores elevados, lo que indica que la utilizacién de la metodologia de
intercambio electrénico de informacién clinica en la implementacién de una aplicacién
médica mejorard la eficiencia de la gestién de las Historias Clinicas en la Clinica

Riobamba.
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Figure 11: Interpretacién Grafica de los Resultados Estadisticos

En general, los resultados muestran que se obtuvo una mejora en la eficiencia de

los procesos de gestion de historias clinicas en la Clinica Riobamba, gracias al uso de
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un sistema médico implementado en base a la metodologia propuesta en este estudio.
Cabe recalcar que el uso de esta metodologia permite la interoperabilidad entre
diversos sistemas dado que se encuentra basada en estdndares internacionales de
intercambio electrénico de informacién clinica. En este estudio, dicha interoperabilidad
se ve reflejado en la integracion del sistema de gestidén de historias clinicas con la
plataforma e-Salud que sirvié para la toma de signos vitales mediante el uso de
sensores, lo cual facilité la gestiéon de historias clinicas de pacientes domiciliarios.
Actualmente, la plataforma e-salud permite tomar datos de los pacientes referente a
la saturaciéon de oxigeno de la sangre, el pulso y realizar electrocardiogramas. Para
poner en produccién el sistema serd necesario implementar sensores biométricos que
permitan la toma de temperatura, presion arterial, glucosa, dado que estos datos son
importantes al momento de llevar un control de pacientes domiciliarios y permitir un
tratamiento adecuado de acuerdo con su patologia. No obstante, el incremento de
estos sensores en la plataforma e-Salud es transparente para el sistema de gestion de
historias clinicas basado en la metodologia propuesta debido a que la creacién de la
historia clinica se encuentra basada en un documento XML-AHCE lo cual permitira el
intercambio de informacién electrénica de los datos obtenidos mediante nuevos sen-
sores con el uso de un nuevo elemento en el documento demostrando los beneficios
de la estandarizacién de la gestién de historias clinicas.

Adicionalmente, se debe promover la implementacién de la metodologia en sistemas
existentes o nuevos para promover el intercambio electrénico de informacién clinica y
realizar un andlisis sobre las mejoras que se pueden aplicar en la metodologia basado

en su uso.

El andlisis de los estdndares HL7, CEN TC251 13606 utilizados para el intercambio de
informacién clinica en telemedicina ha permitido determinar las fortalezas de los estan-
dares referidos en las que se encuentra basada la guia metodoldgica de intercambio

electronico de informacién clinica.

La guia metodoldgica propuesta para el intercambio electrénico de informacion
clinica permite la gestién de las historias clinicas de los pacientes a través de doc-
umentos XML basados en la arquitectura AHCE, la misma que define la estructura y
semadntica necesaria en una historia clinica a partir del modelo de referencia de la

HCE. Consecuentemente, los documentos XML-AHCE que definen las historias clinicas
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pueden ser compartidos con otros sistemas médicos sin la necesidad de tener imple-
mentado el mismo modelo fisico en la base de datos y también pueden ser creados
por otro sistema médico que implemente la metodologia propuesta, permitiendo el
intercambio de informacioén clinica.

La implementacién de un sistema médico basado en la metodologia propuesta
de intercambio electrénico de informacién clinica permitié determinar mediante las
pruebas realizadas y los resultados obtenidos que se mejora la eficiencia de la gestién
de las historias clinicas puesto que el 83.32% de los médicos de la Clinica Riobamba

estan totalmente de acuerdo.
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