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Capitulo 1 - Introduccion

1.1 Planteamiento del problema y justificacion

La e-Salud, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) consiste en la aplicacion de las
tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC) en los sistemas de vigilancia, prevencion,
promocidn y atencion a la salud, asi como la educacion, los conocimientos y las investigaciones en
salud [1]. Como componentes tecnoldgicos de la e-Salud se incluyen principalmente los sistemas
de administracion de insumos o recursos (agenda de citas, laboratorio clinico o farmacia), la
historia clinica electronica® (HCE), la prescripcion electronica, los sistemas de apoyo a la decision

clinica, los sistemas de atencion a distancia, asi como la ensefianza a través de medios digitales [2].

En relacion con el tema anterior, las HCE almacenan digitalmente desde el perinatal hasta el
fallecimiento, informacion de los pacientes asociada a: demografia, notas clinicas, diagnosticos,
comprobantes de vacunacion, medicamentos, exdmenes clinicos planteados y realizados. El
proposito de las HCE es principalmente permitir a las IPS acceder desde un sistema de informacion
de forma automatica al historial médico de los pacientes, asi como reducir la carga de trabajo de
los médicos al almacenar la informacion, advertir sobre posibles contraindicaciones
farmacoldgicas, ser un comprobante legal en caso de demandas por negligencia y facilitar el
intercambio de informacidn clinica [3][4].

En este contexto, las HCE son creadas, consultadas y actualizadas por medio de sistemas de
informacién, los cuales pertenecen a instituciones prestadoras de servicios de salud? (IPS) [5][6].
En afios recientes, las IPS han tenido la necesidad de comunicar sus HCE entre sus &reas
funcionales o con otras IPS. En este orden de ideas, la comunicacion de las HCE esté relacionada
con la caracteristica de interoperabilidad, la cual es definida por la norma ISO 25010 [7] como la

capacidad que tienen dos o mas sistemas software de intercambiar informacion y usar la

! Historia clinica electrénica: antecedente digital de eventos generados durante la consulta del paciente con el profesional de la salud.
En Colombia segun la resolucién nimero 1995 de 1999 una historia clinica se compone de: (i) identificacién de usuario, son los datos
personales de identificacion del usuario, (ii) los registros especificos, se refiere al documento en el que se consignan los datos e
informes de un tipo determinado de atencion vy (iii) los anexos, Son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal,
técnico, cientifico y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los procesos de atencion.

2 |ps: Se refiere a hospitales, clinicas, laboratorios y consultorios privados



informacidn que ha sido intercambiada [7]. Por consiguiente, la interoperabilidad de las HCE entre
areas funcionales® tiene como objetivo realizar tareas de forma cooperativa para cumplir metas
comunes y la interoperabilidad de las HCE entre IPS tiene como finalidad permitir a las IPS el
acceso de forma fécil y rapida al historial médico, sin importar la entidad prestadora de salud a la
que acuda un paciente; de esta forma se busca aumentar la eficiencia y la calidad administrativa y

asistencial de los servicios de salud [8] [9].

Para permitir la interoperabilidad de las HCE entre las areas funcionales de una IPS, se define una
base de datos centralizada donde son almacenadas todas las historias clinicas, de esta forma podran
ser accedidas por determinadas areas cuando requieran realizar consultas, ingresos o
actualizaciones durante el proceso de atencion[6]. Por otra parte, para lograr la interoperabilidad
de HCE entre IPS se debe seguir un modelo diferente, debido a que cada IPS define los
componentes que conforman sus historias clinicas (por ejemplo datos demograficos, motivo de
consulta, enfermedad actual), estos componentes estdn regidos por determinadas jurisdicciones
geopoliticas y procesos de atencién médica particulares, y ademas, cada una ha desarrollado o
contratado sistemas de informacion dentro de los cuales manejan una estructura, sintaxis y
semantica particular para las HCE [8] [10][11][12].

Con el fin de que las IPS puedan solventar la heterogeneidad de las HCE, han sido planteados un
conjunto de estandares tales como DICOM?, CIE-10°, CEN/TC 251° y HL7, los cuales permiten
el intercambio de datos entre entornos clinicos, laboratorios, IPS, farmacias y pacientes, sin
importar la tecnologia o el proveedor. Es necesario aclarar que los anteriores estandares son
complementarios, para lograr la interoperabilidad. Uno de los principales estandares seleccionados
por las IPS es el HL7 version Fast Healthcare Interoperability Resources (FHIR), ya que utiliza
componentes modulares llamados recursos, los cuales definen que informacion puede ser

comunicada a través de una arquitectura REST? [13]. Los recursos representan conceptos del

3 Agrupacion de actividades o procesos en funcién de sus necesidades para realizar una o mas tareas.

4 DICOM: protocolo estandar de comunicacion entre sistemas de informacion que permite el almacenamiento de imagenes
médicas.

5 CIE-10: Plantea una clasificacion Internacional de Enfermedades.

6 CEN/TC 251: Estandar en la tecnologia de la informacion y las comunicaciones en salud(TIC) para lograr la compatibilidad e
interoperabilidad entre sistemas independientes.

7 REST (representacional state transfer): Arquitectura que define como se comunican dos dispositivos a través de la red.



contexto de salud como paciente, medicamento, examen clinico, cita entre otros. A su vez, los

recursos se componen de una serie de propiedades, también denominadas campos o elementos.

En este orden de ideas, el estandar HL7 FHIR es desarrollado por la organizacion Health level 78
con el fin de permitir el intercambio de informacion asociada a una amplia variedad de entornos
tales como la atencidn clinica, salud publica, ensayos clinicos, administracion y aspectos
financieros. La rapida adopcion del estandar se debe a su facil implementacion mediante
tecnologias como JSON y RESTful API, una amplia documentacion de los recursos y la gran
cantidad de bibliotecas de codigo abierto para crear clientes y servidores que utilizan FHIR en

lenguajes como Delphi, ruby, phyton, swift, php, java, javascript, pascal entre otros [14].

Desde el punto de vista técnico, cuando las IPS utilizan el estandar HL7 FHIR para comunicar los
registros® de HCE , siguen principalmente las siguientes actividades: (i) identificacion del evento°
que da origen a la interoperabilidad, (ii) establecimiento de los emisores y receptores involucrados
en el intercambio de la informacion, (iii) determinacion de la informacion a intercambiar, (v)
analisis de la estructura de la base de datos, (iv) identificacion de en qué parte de la base de datos
se encuentra la informacion a intercambiar, (v) seleccion de los recursos que permiten estructurar
la informacion a intercambiar, (vi) eleccion de las propiedades de los recursos asociadas a la
informacidn a intercambiar, y (vii) agregacion de nuevas propiedades a los recursos seleccionados.
Paralelamente a las anteriores actividades se valida que la informacion a intercambiar cumple con
las propiedades definidas en los recursos seleccionados, y posteriormente, son desarrolladas las
interfaces y servicios web siguiendo el modelo REST [15][16][17][18] [19] [20] [21] [22] [23] .

En este sentido, a las IPS durante el proceso de transformacion de los registros de HCE al estandar
FHIR se les dificulta realizar el mapeo entre la informacién almacenada en la base de datos y los

recursos gque propone el estandar, y ademas, resolver incompatibilidades entre la informacion

8 Health level seven internacional: es una organizacion de desarrollo de estandares sin fines de lucro, acreditada por ANSI, dedicada
a proporcionar un marco integral y estandares relacionados al intercambio, integracion y recuperacion de informacion electronica de
salud.

9 Registro de historia clinica electrénica: conjunto de datos relacionados entre si, que constituyen una historia clinica electrénica
almacenada en una base de datos.

10 Evento: suceso gue desencadena la comunicacién de informacion, por ejemplo, notificar una nueva cita, notificar el ingreso de un
paciente a la IPS, notificar nuevo procedimiento o diagnéstico.



almacenada y las propiedades definidas en los recursos. Esta problematica ocasiona, por una parte,
un aumento en el tiempo de desarrollo 0 modificacion de los sistemas que necesitan intercambiar
informacién de las HCE y por otra parte pueden generarse intercambios de informacion

inconsistentes con los lineamientos que propone el estandar [19] [20] [21] [22] [23].

Por la relevancia de los aspectos mencionados fue desarrollada una guia’* que orienta la
transformacion de los registros de HCE al estandar HL7 version FHIR y ademas permite la
identificacion de incompatibilidades de interoperabilidad que pueden presentarse entre los registros
de HCE y el estandar. La guia orienta la transformacion de registros almacenados en bases de datos
relacionales y no relacionales y podra ser utilizada por los administradores de bases de datos y
desarrolladores de servicios durante la creacién o modificacion de sistemas de informacion que

requieran comunicar informacion de las HCE.

La guia propuesta esta constituida por cinco componentes. El primer componente es un modelo
conceptual que representa la relacion entre los elementos y conceptos que se deben considerar
durante la trasformacion de registros de historias clinicas a los recursos FHIR. El segundo
componente es un proceso que orienta la trasformacion de la informacion almacenada de los
registros de HCE a los recursos FHIR. El tercer componente muestra la informacion que constituye
una historia clinica general y los posibles recursos FHIR que pueden ser utilizados para
intercambiar esa informacién. El cuarto componente son 6 incompatibilidades que pueden
presentarse al realizar la transformacion de los registros al estandar. El quito componente son 3
plantillas para representar requisitos de interoperabilidad, plasmar el mapeo entre objetos de

informacion a intercambiar y entidades, y plasmar el mapeo entre entidades y recursos.

1.2 Pregunta de investigacion

¢Como orientar la transformacion de registros de historias clinicas al estandar HL7 versién FHIR
y la identificacion de incompatibilidades que pueden surgir entre los registros de historias clinicas

electronicas y el estandar?

11 Guia: Serie de pasos que permiten dirigir 0 encaminar el cumplimiento de un objetivo.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

e Elaborar una guia que oriente la transformacion de los registros de HCE al estdndar HL7
version FHIR vy la identificacion de incompatibilidades de interoperabilidad que pueden
presentarse entre los registros y el estandar. Las incompatibilidades estaran asociadas a

diferencias en datos, sintaxis y semantica.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar la informacién que conforma una historia clinica electrénica, su sintaxis y
semantica segun el estandar HL7.

e Establecer a nivel conceptual y metodoldgico una guia para la transformacién de los
registros de HCE al estdndar HL7 y la identificacion de las incompatibilidades de
interoperabilidad que pueden presentarse entre los registros y el estandar a partir de la
caracterizacion realizada.

e Evaluar la idoneidad*? de la guia propuesta por medio de un estudio de caso dentro de una

IPS colombiana.

1.4 Metodologia

Para el desarrollo de este trabajo fue utilizada la metodologia de investigacion accion-multiciclo
con bifurcaciones [24], la cual est4 conformada por un conjunto de ciclos, en los cuales se realiza
de manera general las siguientes actividades:

a) Diagnostico: identificar el tema de investigacion, analizar la literatura relevante, y

planificar y disefiar el proyecto de investigacion.
b) Accion: definir los pasos de accion e implementacion.

c) Reflexion: monitorizar la investigacion, evaluar en términos de preguntas de

investigacion y mejorar el plan y el disefio.

12 |doneidad: La evaluacion de la idoneidad consiste en determinar si la guia permite transformar HCE al estandar HL7 FHIR y durante
la transformacién identificar incompatibilidades de interoperabilidad.



Los ciclos que conformaron la metodologia a seguir corresponden al conceptual, metodoldgico, de

evaluacion y documentacion. La descripcion completa de las actividades se encuentra al inicio de

los capitulos 3, 4 y 5. A continuacion, se describen las principales actividades que conforma cada

ciclo.

Ciclo conceptual

a)

b)

c)

d)

Busqueda de articulos que mostraran una descripcion de los componentes de una historia
clinica general.

A partir de los articulos encontrados se realizd una socializacién de los componentes
identificados a un grupo de profesionales de la salud mediante la técnica de focus group.
A partir de las observaciones de los profesionales de salud, se logré construir una
descripcion de cada uno de los componentes de la historia clinica general.

Fue realizada una correlacién entre los componentes identificados y los recursos FHIR que
permiten su intercambio.

Fue mejorada la descripcion de los componentes de la historia clinica general a partir de la
descripcion del propésito de los recursos FHIR asociados y de la seméantica y sintaxis
(nombre y tipo de dato) de los campos que constituyen cada recurso.

Ciclo metodologico

a)
b)

c)

d)

Compresion de los elementos que constituyen un recurso FHIR.

Identificacion de conceptos y pasos para realizar la trasformacién de registros de historias
clinicas al estandar HL7 FHIR a partir de proyectos de investigacion encontrados en la
literatura

A partir de una base de datos de una IPS colombiana fue realizado un ejercicio préctico
donde se identificaron pasos para hacer la correspondencia de los componentes de la
historia clinica y las tablas que almacenan esos componentes y los pasos para hacer la
correspondencia entre las tablas y los recursos FHIR que permiten intercambiar la
informacion almacenada en las tablas.

Identificacion de incompatibilidades que pueden llegar a surgir durante el mapeo entre la
informacién almacenada en la base de datos y los recursos FHIR que permiten su

intercambio.



e) Definicion de los componentes que conformaran la guia (conceptos, actividades, plantillas,

incompatibilidades, correlacion entre componentes de HCE y recursos).

Ciclo de evaluacion

a) Disefio del estudio de caso estableciendo objetivos; preguntas de investigacion; contexto y
unidades de andlisis; instrumentos, indicadores y métricas de evaluacion; métodos de
recoleccion de informacion; sujetos de investigacion y planeacion de la intervencion.

b) Desarrollo del estudio de caso, preparacion de las actividades de recoleccion de datos y
recoleccion de la evidencia.

c) Analisis de los resultados obtenidos en el estudio de caso con el propésito de identificar
aspectos a mejorar en la guia y generar conclusiones que permitan establecer si la guia es

idonea.

Ciclo de documentacioén

a) Elaboracion de la monografia del trabajo de grado la cual describe la informacion
recopilada a traves del estado actual del conocimiento, la guia propuesta, la validacion de
la guia propuesta y las actividades realizadas en la metodologia para alcanzar los objetivos
del proyecto.

b) Divulgacién y sustentacion los resultados de la investigacion.

1.5 Estructura de la monografia

La presente monografia organiza su contenido de la siguiente manera:

e Capitulo 2: esta seccion presenta las definiciones y fundamentos tedricos que
guiaron la investigacion, la cual tiene como fin garantizar un conocimiento

uniforme y completo.

e Capitulo 3: en esta seccién se identifican y caracterizan los componentes que
constituyen una historia clinica general a partir de la literatura, un conjunto de

expertos y el estandar FHIR. Ademas, en esta seccion se correlacionan los



componentes con los recursos FHIR que permiten su intercambio y se generan

conclusiones a partir de esa correlacion.

Capitulo 4: esta seccidn describe las actividades realizadas para la construccion de

la guia y los diferentes componentes que conforman la propuesta

Capitulo 5: en esta seccion se presenta la aplicacion y evaluacion de la guia
desarrollada a través de un estudio de caso, incluyendo el contexto de la

investigacion, resultados y anélisis.

Capitulo 6: en esta seccidn se presentan las conclusiones, lecciones aprendidas y

trabajo futuro.



Capitulo 2 - Contexto teorico y estado del arte

2.1 Contexto tedrico

Esta seccion presenta algunas definiciones y fundamentos tedricos que guiaron la investigacion, la

cual tiene como fin garantizar un conocimiento uniforme.

2.1.1 Interoperabilidad

La calidad de un sistema es el grado en que el sistema satisface las necesidades declaradas e
implicitas de sus diversas partes interesadas y por lo tanto, proporciona valor. Estas necesidades
estan representadas en la serie SQuaRE (System and Software Quality Requirements and
Evaluation, por sus siglas en ingles) de normas internacionales, las cuales proponen en la division
del modelo de calidad la norma ISO/IEC 25010 [25], que presenta caracteristicas y
subcaracteristicas de calidad para evaluar un producto.

Una de las caracteristicas de calidad es la compatibilidad, la cual es el grado en que un sistema o
componente puede intercambiar informacion con otros sistemas o componentes y / o realizar las
funciones requeridas, compartiendo el mismo entorno de hardware o software. La interoperabilidad
es una subcaracteristica de la compatibilidad, y es definida como la capacidad de dos o mas
sistemas o componentes para intercambiar informacion y utilizar la informacion intercambiada.

Esta definicion destaca 3 elementos esenciales para comprender qué es la interoperabilidad:

e Lapresenciade multiples sistemas. En esta forma, abordar la interoperabilidad tiene sentido
solo cuando hay un intercambio entre dos 0 mas sistemas.
e Lacapacidad de los sistemas de comunicar datos.

e La capacidad de comprender y usar los datos intercambiados.

A partir de la revision de la literatura (Seccion 2.2), se ha establecido que el analisis de la
interoperabilidad teniendo como referencia las necesidades del negocio es un problema
multidimensional, el cual debe abordarse desde varios niveles y en conjuncion con mdltiples
perspectivas. En este sentido, la norma ISO 11354 en la parte 1 [26] presenta un Framework de
interoperabilidad empresarial el cual establece que la interoperabilidad se puede abordar a partir

de los siguientes niveles: datos, servicios, procesos y negocio. En cada uno de los niveles es posible
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analizar necesidades de interoperabilidad inter e intra-organizacionales relevantes para

determinados stakeholders, como se puede observar en la figura 1.

Figura 1. Niveles de interoperabilidad segtn la norma 1SO 11354. Autor fuente propia.

Empresa A Empresa B

g

g

Interoperabilidad Interoperabilidad
intra empresarial inter empresarial

2.1.1.1 Niveles de interoperabilidad segun la norma ISO 11354 parte 1

Interoperabilidad a nivel de datos: se logra cuando un sistema es capaz de recibir y utilizar datos
proporcionados por otro sistema. Los datos pueden ser no electronicos (documentos fisicos) como
transportables por méaquina (archivos de datos, datos en memoria del computador, datos
almacenados en una base de datos). Este nivel se relaciona principalmente con: (i) detallar las
diferentes necesidades de intercambio de datos de cada sistema, (ii) encontrar y mapear los modelos
de datos que pueden residir en diferentes dispositivos informaticos y sistemas de gestion de la
informacion o conocimiento y (iii) resolver las diferencias sinticticas y semanticas entre los

modelos de datos.

Interoperabilidad a nivel de servicios: se logra cuando un sistema es capaz de solicitar, y utilizar
servicios proporcionados por otro sistema, entendiendo un servicio como una abstraccion y
encapsulacion de la funcionalidad provista por una entidad autobnoma. El termino servicio no es
limitado a aplicaciones computacionales, también cubre funciones de una organizacion. Este nivel

se relaciona principalmente con describir en detalle los servicios y su asignacion a diferentes areas
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de negocio de la organizacion, asi como desarrollar servicios que permiten la conexion entre
aplicaciones que han sido disefiadas e implementadas de manera independiente.

Interoperabilidad a nivel de procesos: se logra cuando las organizacionales son capaces de hacer
que sus procesos funcionen juntos. Un proceso define en qué orden se proporcionan los servicios
o funciones de acuerdo a la necesidad de una organizacion. Este nivel se relaciona principalmente

con la conexion de diferentes descripciones de procesos para formar procesos colaborativos.

Interoperabilidad a nivel de negocio: se logra cuando las organizaciones tienen la capacidad de
cooperar con socios de negocio Yy eficientemente establecer, conducir y desarrollar relaciones de
negocio con el objetivo de crear valor[27]. En este nivel la interoperabilidad esta principalmente
enfocada en definir y formalizar acuerdos sobre: (i) el por qué y cuando intercambiar informacion,
(ii) socios de cooperacion, (iii) objetivos de negocio, (iv) objetivos de cooperacion, (v) decisiones

0 politicas comunes; y alinear y coordinar procesos de negocio.

2.1.2 Principales formatos para el intercambio de informacion clinica

Healt level 7 (HL7): es el nombre de una organizacién internacional creada en 1987 en los estados
unidos, su funcion es el desarrollo de estandares en el ambito de la salud. HL7 es una comunidad
internacional abierta en la cual participan diferentes sectores interesados en la construccion de
estandares, por ejemplo, desarrolladores de software, consultores, organizaciones
gubernamentales, prestadores de servicios de salud [28][18].

HL7 v2: se disefi6 originalmente para intercambiar informacion en ambientes intra-hospitalarios
en los estados unidos. La sintaxis de los mensajes HL7 v2 utiliza la codificacion ASCII®, que
permite representar los datos a transmitir en un formato plano, también existen otras

especificaciones que utilizan reglas de codificacion basadas en XML[28].

HL7 v3 conjunto de especificaciones basadas en el modelo RIM** (Reference Information Model)
de HL7. Este enfoque se basa en una metodologia basada en modelos que producen mensajes y

documentos electrénicos en sintaxis XML (Extensible Markup Language) [18].

13 ASCII: Codigo estandar americano para el intercambio de la informacion.
14 RIM: especificacion estructurada de la informacion dentro del escenario de salud, que ofrece la
posibilidad de representar todo tipo de eventos relacionados al ambito clinico.
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HL7 CDA: un estandar complementario para el intercambio de documentos clinicos CDA
(Clinical Document Architecture) utiliza XML. HL7 CDA se ajusta a la especificacion HL7 V3,
estd basado en el modelo RIM (Reference Information Model) de HL7 y usa los tipos de datos de
HL7 V3. CDA no especifica un mecanismo de transporte y puede utilizarse dentro de un ambiente
de mensajeria o de forma independiente. Los métodos de transporte pueden incluir HL7 V2, HL7
V3, DICOM, HTTP o FTP45 [28].

HL7 FHIR disefiado especificamente para la web. La informacién se intercambia en base a
estructuras XML o JSON que utilizan un protocolo REST. HL7 FHIR estructura la informacion
para ser intercambiada mediante el concepto de recurso. Un recurso es la unidad basica de
interoperabilidad, la unidad mas pequefia que tiene sentido intercambiar. Los recursos son
representaciones de conceptos del mundo sanitario, y administrativo, por ejemplo, paciente,
profesional sanitario, procedimiento o cita. La descripcion de los recursos y sus propiedades se

encuentran en la pagina oficial de HL7 FHIR https://www.HL7.org/fhir/resourcelist.ntml [5][29].

En FHIR, el historial clinico de un paciente se compone de un conjunto recursos. Por ejemplo, un
registro de paciente se puede describir utilizando los recursos Paciente, Encuentro (captura la
informacion sobre la interaccion entre un paciente y el proveedor), Medicamentos, Observaciones
(captura medidas de salud o aseveraciones del paciente), Procedimiento (captura procedimientos
realizados o aln para realizar un paciente), DiagnosticReport, (captura los resultados de la prueba),
Condition (captura datos sobre una condicion clinica, problema, diagnéstico, etc. de un paciente).
Ademas, la especificacion FHIR es flexible para adaptarse a los requisitos de cualquier parte

interesada, especificacion clinica y politica sanitaria de la organizacion o pais.

2.1.3 Caracteristicas comunes de un recurso:

Un recurso esta constituido por las siguientes caracteristicas:

o Un proposito y alcance para su uso.
e Un conjunto de propiedades(Campos) que la gran mayoria de los sistemas soportan
actualmente. Por ejemplo, para el recurso paciente se definen propiedades tales como

nombre, genero, fecha de nacimiento, contacto etc.
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La identificacion de las propiedades donde se deberian utilizar terminologias, por ejemplo,
cbdigos para medicamentos, codigos para enfermedades, codigos de observaciones.

Un mecanismo de extension que permite a los implementadores afiadir nuevas propiedades
de manera sencilla.

Una identificacion a través de la cual puede ser registrado, localizado y recuperado.

Un componente (elementos narrativos) que permite una vision legible de los datos

almacenados en el recurso.

2.1.4 Agrupacion de recursos en niveles y categorias a partir de la especificacion HL7

FHIR

Los recursos se agrupan en los siguientes niveles y categorias:

Nivel 1

Foundation: es responsable de la infraestructura general de la especificacion FHIR. Cada
implementador trabaja con el contenido del modulo basico, independientemente de la forma

en que use FHIR. Algunos recursos de este tipo son: resource, list, questionnaireResponse.

Nivel 2

Implementation Support: proporciona informacion que sera util para los implementadores
de FHIR, incluida informacién sobre bibliotecas, herramientas y otros recursos similares
disponibles, asi como donde buscar ayuda.

Security and Privacy: describe como proteger un servidor FHIR (a través del control de
acceso y la autorizacion), como documentar qué permisos ha otorgado un usuario
(consentimiento) y cdmo mantener registros sobre qué eventos se han realizado (registro de
auditoria y procedencia). Algunos recursos de este tipo son: Consent, provenance, audit event.
Conformance: representa metadatos sobre los tipos de datos, los recursos y las caracteristicas
de la API de la especificacion FHIR y se puede utilizar para crear especificaciones derivadas.
Terminology: proporciona una descripcion general y una guia de los recursos, operaciones,
tipos de datos codificados de FHIR y terminologias estandar definidas externamente y
definidas por FHIR que se utilizan para representar y comunicar datos estructurados

codificados en la especificacion y los perfiles centrales de FHIR. .
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« Exchange: especifica el contenido de los datos intercambiados entre aplicaciones de atencion
médica y como se implementa y gestiona el intercambio. FHIR define los siguientes métodos
para intercambiar datos entre sistemas: APl RESTful, Mensajeria, Documentos, Servicios,
Base de datos / almacenamiento persistente.

Nivel 3

e Administration: cubre los datos base que luego se vinculan a los otros mddulos de contenido
clinico, finanzas, facturacion, flujo de trabajo.
Esta construido sobre los modulos de la plataforma tecnoldgica FHIR. Algunos recursos de
este tipo son: patient, practitioner, careTeam.

Nivel 4

e Clinical: se centra en los recursos FHIR que representan la informacién clinica basica para un
paciente. La informacion contenida en estos Recursos es aquella que los proveedores de
atencion médica documentan, crean o recuperan con frecuencia durante el curso de la atencion
clinica. Algunos recursos de este tipo son: Allergy, Procedure, carePlan.

e Diagnostics: proporciona una descripcion general y una guia del contenido de FHIR que
aborda el pedido y el informe de diagnoésticos clinicos, incluidas las pruebas de laboratorio, las
imagenes y la genémica. Algunos recursos de este tipo son: observation, report, specimen.

o Medications: proporciona la gestion de medicamentos en tres grupos de recursos

« El pedido, dispensacion, administracién de medicamentos y registro de declaraciones de
uso de medicamentos.
« Registro de las vacunas administradas, evaluacion de las vacunas administradas y
recomendaciones para un paciente individual en un momento determinado.
« La creacion o consulta de medicamentos como parte de informacion sobre medicamentos
0 conocimiento de medicamentos.
Algunos recursos de este tipo son: medication, request, dispense.

« Financial: agrupa los recursos y servicios proporcionados por FHIR para respaldar el célculo
de costos, las transacciones financieras y la facturacion que ocurren dentro de un proveedor de
atencion médica. Algunos recursos de este tipo son: account, claim, coverage.

Nivel 5
e Clinical Reasoning El mddulo de Razonamiento Clinico proporciona recursos Yy

operaciones para permitir la representacion, distribucién y evaluaciéon de artefactos de
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conocimiento clinico como reglas de apoyo a la decision clinica, medidas de calidad,
indicadores de salud publica, conjuntos de 6rdenes y protocolos clinicos. Algunos recursos

de este tipo son: library, planDefinition, measure.

2.1.5 Campos que constituyen un recurso

Para explicar los campos (propiedades o elementos) que constituyen un recurso tomaremos como
ejemplo el recurso patient, el cual asocia los datos demograficos y otra informacion administrativa
sobre una persona o animal que recibe atencién u otros servicios relacionados con la salud. En la
figura 2 se muestran los diferentes campos del recurso patient, tales como name, telecom, gender,
birthDate.

Figura 2. Estructura del recurso patient en FHIR. Autor fuente propia.

Name Flags Card. Type
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Cada campo estd compuesto de atributos los cuales son: name, flags, cardinality y type. En la tabla

1 se presenta la descripcion de los atributos anteriormente mencionados

Permite establecer un nombre significativo para cada una de los campos que

conforman un recurso.

Establecen reglas o restricciones al momento de la implementacion del

Los limites inferior y superior indican la cantidad de veces gue una instancia
de un recurso puede aparecer en un campo de un recurso.

Atributo Descripcion
Name
Flags

recurso.
Cardinality
Type

Los campos dentro de un recurso se caracterizan por tener una serie de iconos que establecen unas

Indica el tipo de elemento que es posible almacenar en un campo de un

recurso, por ejemplo: boolean, date, code, integer.

Tabla 1. Atributos de un recurso

caracteristicas. En la tabla 2 se presentan los iconos y la descripcion de ellos.

Icono | Nombre Descripcion
Recurso Establece que un campo identifica un recurso.
Campo Representa un campo definido en un recurso.

Eleccidn de tipos

Permite elegir diferentes tipos de datos con el objetivo de
identificar el comportamiento de un campo.

Tipo de dato | Indica que un campo tiene asociado un tipo de dato primitivo

primitivo o simple y que almacena un solo valor por ejemplo: integer,
date, code, boolen.

Tipo de dato | Indica que un campo puede estar compuesto de otros

complejo campos.

Referencia a otro
recurso

Indica que un campo permite referenciar a otro recurso.

Tabla 2. Tipos de elementos en FHIR
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Cada uno de los campos de un recurso tiene asignado un conjunto de flags los cuales establecen

restricciones sobre un recurso. En la tabla 3 se presentan los flags y sus descripciones.

Icono | Descripcion
21 Indica que el campo de un recurso le pertenece un estado (cierto o falso). a partir
del estado se tiene en cuenta la informacion que se debe almacenar en los campos
internos que conforman el campo.
5 Indica que es posible retornar parte de informacion almacenada en el campo a
partir de filtros o parametros indicados.
T Indica que el campo tiene asociadas restricciones o reglas que permitan la validez
del recurso.
NE Indica que el campo puede tener extensiones.
Indica que el campo es aprobado para ser utilizado, sin embargo no ha sido
probado en la mayoria de los entornos de la especificacion.
N Indica que el campo es aprobado en la especificacion FHIR y es aceptado por la
mayoria de entornos de produccion.
D] Indica que el campo esta desactualizado y cabe la posibilidad de retirarse en
versiones futuras de la especificacion.
Tabla 3. Tipos de flags en FHIR
2.1.5.1 Campos de un recurso paciente

En la figura 2 se mostro la estructura del recurso patient propuesta por HL7 FHIR. Para entender

mas facilmente la estructura que propone el estandar , continuacion, se describen algunos campos

asociados al recurso patient.

Identifier: cddigo que permite identificar el recurso de forma Unica. Tiene asociado el
icono ' que nos indica que es un tipo de campo complejo, en este caso el tipo de dato es
Identifier. Tiene un flag con la figura = lo que indica que es posible consultar parte de
informacidn que el campo almacena. Finalmente tiene una cardinalidad de cero a muchos,
lo que indica que el campo identifier es opcional o que es posible agregar varios
identificadores a un paciente.

Name: permite almacenar el nombre del paciente. Tiene asociado el icono gue nos
indica que es un tipo de campo complejo, en este caso el tipo HumanName. Tiene un flag

con la figura y que permite consultar parte de informacion que el campo almacena.
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2.16

Finalmente, una cardinalidad de cero a muchos, lo que indica que el campo name es
opcional o que es posible agregar varios nombres a un paciente.

Gender: registra el género asociado a un paciente. Tiene asociado el icono que nos
indica que es un tipo de campo primitivo en este caso el tipo code. El tipo de dato code
permite establecer los siguientes valores: male, female, other y unknown. Tiene un flag con
la figura s que permite consultar parte de informacion que el campo almacena y una
cardinalidad de cero a uno, lo que indica que el campo gender es opcional 0 que es posible

agregar un valor correspondiente al género de un paciente.

Birthdate: registra la fecha de nacimiento de un paciente. Tiene asociado el icono

que nos indica que es un tipo de campo primitivo, en este caso el tipo dateTime, tiene un
flag con la figura % que permite consultar parte de informacion que el campo almacena y
una cardinalidad de cero a uno, lo que indica que el campo birthdate es opcional o que es
posible agregar un valor correspondiente a la fecha de nacimiento de un paciente.
Deceased: almacena la informacion correspondiente al fallecimiento de un paciente. Tiene
asociado el icono 21 que permite identificar el estado si el paciente ha fallecido o no,
asociaun flag X que indica que puede consultar parte de la informacién que el campo
almacena y una cardinalidad de cero a uno, lo que indica que el campo deceased es opcional
0 que es posible agregar un valor correspondiente al fallecimiento del paciente.

Contact: registra la informacion de un contacto relacionado al paciente. Tiene asociado el
icono 1 que indica restricciones que deben cumplirse para almacenar el campo, la
cardinalidad del campo es de cero a muchos, lo que indica que el campo contact es opcional
0 que es posible agregar varios contactos a un paciente.

GeneralPractitioner: permite asociar una referencia a otro recurso en este caso un

proveedor de servicios. El icono que permite representar una referenciaes [4

Perfiles FHIR

La especificacion FHIR describe un conjunto de recursos basicos, marcos y API que se utilizan en

muchos contextos diferentes en el cuidado de la salud. Sin embargo, existe una amplia variabilidad

entre las jurisdicciones y en todo el ecosistema de atencién médica en torno a las practicas, los

requisitos, las regulaciones, la educacion y las acciones que son factibles y / o beneficiosas. En este
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sentido, FHIR permite que sea adaptado a diferentes contextos particulares mediante perfiles.
Dentro de un perfil es posible limitar el uso de FHIR de la siguiente manera:

e Establecer que recursos utilizar para intercambiar determinada informacion.

e Establecer que campos de un recurso utilizar.

e Restringir la cardinalidad de un campo.

e Definir reglas sobre qué campos de recurso se usan o no y qué campos adicionales se
agregan que no forman parte de la especificacion base.

o Definir reglas sobre qué funciones de la API se utilizan y como

o Definir reglas sobre qué terminologias se utilizan en campos particulares.

2.1.7 Hapi FHIR

Es una implementacion en lenguaje java de la especificacion HL7 versién FHIR que permite
estructurar informacién en recursos para ser intercambiada entre sistemas software. Hapi define
clases para cada tipo de recurso y tipo de datos definido por la especificacion FHIR. En la figura 3
se presenta un ejemplo de un objeto JSON que estructura informacion asociadas a una atencién

médica.

Figura 3. Objeto JSON que representa una atencion médica. Autor fuente propia.
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"resourceType™: “"Composition®,
"encounter™: {
"reference™: “Encounter/56748"
T
"section™: [ {
"title": "Medicamentos prescritos”,
“entry™: [ {
"reference”: "MedicationRequest/25007"

Fo d

"reference”: "MedicationRequest/25008"

Fs 1

“reference”: "MedicationRequest/25029"

Ya

"reference": “"MedicationRequest/25@1@"

Yool
"reference™: “"MedicationRequest/25011"
12
Yoo d
"title": “examen fisico",
"entry": [ {
"reference”: "Observation/respiratory-rate-56748"

Rl
"reference”: "Observation/heart-rate-56748"
Fazd
“reference”: "Observation/body-temperatures6748™

¥

2.1.8 Escenarios hapi FHIR
A continuacion, se presentan las situaciones en donde la implementacién Hapi FHIR puede ser
utilizado.

e Permite transformar informacion que almacena la base de datos de un sistema software a

recursos FHIR. En la figura 4 se presenta el escenario.

Figura 4. Informacion transformada a HL7 FHIR

HAPI HAPI FHIR B HAPI FHIR HAPL
Mode! Parser $ CD Parser Model
Objects (Xmi/Json) Raw FHIR (Xmi/Json) Objects

Resources

Your Application

e Permite almacenar recursos en un servidor externo. En la figura 5 se presenta el escenario.
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Figura 5. Almacenar informacion en un servidor externo
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e Permite que aplicaciones externas consulten o modifiquen datos en un sistema software. En

la figura 6 se presenta el escenario.

Figura 6. Consultar o modificar informacién en un sistema software

External FHIR
Clients

| 23

g*3 =

~~—
o
gFZ
285
g2

Your Appilication

2.2 Estado del arte

Fue realizada una revision sistematica de la literatura con el fin de identificar propuestas que
orientaran la transformacion de registros de historias clinicas al estandar HL7 FHIR. En las
siguientes secciones se presenta el disefio de la revision sistematica, las propuestas encontradas y
una conclusion respecto a como las propuestas encontradas transforman los registros de historias
clinicas al estandar HL7 FHIR.

2.2.1 Disefio de la revisién sistematica

La revision considero aspectos del protocolo propuesto por Kitchenham [30] por medio del cual se
desarrollo la planificacidn y ejecucion de la revision. En la planificacion se establecieron los
siguientes elementos: pregunta de investigacion, criterios de inclusion y exclusion y cadenas de
busqueda. En la ejecucidn se definieron los siguientes pasos: (i) aplicar las cadenas de bldsqueda a
diversas bases de datos; (ii) leer el titulo, resumen y conclusiones, aplicando los criterios de
inclusion y exclusion, los cual genero un conjunto de publicaciones potenciales; (iii) realizar una
lectura completa a las publicaciones potenciales y aplicar los criterios de inclusion y exclusién, lo

cual genero un conjunto de publicaciones seleccionadas; (iv) extraer datos y realizar la sintesis.
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Protocolo de basqueda

Durante la actividad de planeacion de la revision se definio el protocolo, el cual especifica el
método que se utilizard en la revision sistematica a fin de reducir la parcialidad de los
investigadores. El protocolo de revision desarrollado fue realizado por un autor y revisado por los

autores restantes para evitar un sesgo en la revision.

Preguntas de investigacion
e Cudles propuestas plantean directrices para identificar incompatibilidades de
interoperabilidad desde la perspectiva de la sintaxis y semantica de los datos que se desean
intercambiar entre sistemas software?
e ;Cuales propuestas orientan el intercambio de historias clinicas electronicas mediante el
estandar HL7 version FHIR?

e ;Cuales son los alcances y caracteristicas de estas propuestas?

Criterios de inclusion y exclusion

Las propuestas de investigacion incluidas en esta revision deben cumplir con los criterios
establecidos para asegurar que se encontraron todas las propuestas relevantes. Todos los criterios
de inclusion deben ser satisfechos por una propuesta para agregarla a la revision. Si una propuesta
cumple algun criterio de exclusion, no se agrega a la revision. A continuacién, son presentados los

criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion

o Estudios que identifiquen barreras de interoperabilidad para el intercambio de datos entre
varios sistemas software o estudios que planteen pasos para la trasformacion de registros
de historias clinicas al estandar HL7 FHIR.

« Estudios publicados en conferencias, revistas o reportes técnicos.

o Estudios publicados entre el afio 1990 y 2020.
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Criterios de exclusion

« Estudios que no abordan incompatibilidades de interoperabilidad entre sistemas software o
estudios que no abordan la transformacion de historias clinicas al estdndar HL7 FHIR.

Fuentes de busqueda

Las fuentes electrénicas utilizadas en el proceso de busqueda fueron las siguientes:
e Scopus
o ScienceDirect
e Google scholar
e |EEE

La seleccion fue de acuerdo a los siguientes requisitos:

« Permiten utilizar expresiones légicas o un mecanismo similar.

« Permiten busquedas de longitud completa, o busquedas basadas sélo en campos especificos
de los estudios.

» Estan disponibles en la institucion del investigador.

o Cubren el &rea de investigacion de interés para esta revision: Ciencias de la Computacion.

Cadenas de busqueda

Para crear la cadena de busqueda, se identificaron los términos principales de las preguntas de
investigacion definidas. Los términos de busqueda sofisticados fueron formados mediante la
incorporacion de términos y sindnimos alternativos usando la expresion booleana 'OR' y
combinando los términos de busqueda principales con 'AND'. Los siguientes términos generales

de busqueda se utilizaron para la identificacion de estudios primarios:

e (“incompatibility” OR “barrier” OR “obstacle””) AND (“interoperability")
e ("FHIR” AND ( "electronic medical records” OR "EMR"))

Estrategia de Busqueda
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El proceso de seleccion para incluir los estudios relevantes en la revision se llevé a cabo siguiendo

los pasos mostrados en la figura 7, los cuales son descritos a continuacion.

1.

Aplicar las cadenas de busqueda a las bases de datos. Esta busqueda devuelve un conjunto
de publicaciones que satisfacen la cadena de blsqueda en el titulo, resumen o palabras

clave.

Leer el titulo, resumen y conclusiones. Se revisaron los titulos, resimenes y conclusiones
de las publicaciones devueltas mediante la cadena de basqueda. Posteriormente se aplicaron
primero los criterios de inclusién y posteriormente los criterios de exclusion para
determinar las publicaciones a incluir y excluir respectivamente. El conjunto de
publicaciones que cumplieron los criterios de inclusion se denomind "publicaciones

potenciales”.

Retirar los estudios duplicados. Paralelo al paso 3, las publicaciones devueltas mediante la
cadena de busqueda fueron analizadas por titulo y autores con el objetivo de encontrar
publicaciones duplicadas. Si hay duda si dos o mas publicaciones estan duplicadas se

revisaron los resiumenes.

Realizar una lectura completa de las "publicaciones potenciales”. Se leyd exhaustivamente
todo el contenido de las publicaciones potenciales. Los criterios de exclusién e inclusion se
aplicaron nuevamente, de forma que sélo fueron seleccionadas publicaciones que
respondan a la pregunta de investigacion. El resultado fue un conjunto de publicaciones

denominadas "publicaciones seleccionadas"

Extraer datos y realizar sintesis. El proceso de extraccion y sintesis de datos se llevé a cabo

mediante la lectura de todos los articulos que se incluyeron en la revision.

Figura 7. Estrategia de busqueda. Autor fuente propia.
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2.2.2 Trabajos relacionados

A partir del disefio de la estrategia de busqueda fueron identificadas 14 propuestas de investigacion.
Para cada propuesta fueron determinadas 3 dimensiones: tipo de contribucion, tipo de validacion y
objetivo de la propuesta. En la tabla 4 son mostradas las dimensiones identificadas. En las

siguientes secciones se describe el objetivo de cada una de las propuestas.

Referencia Tipo de contribucion = Tipo de validacién Objetivo de la propuesta

[19] Investigacion Estudio de caso Transformacién de datos a
formato HL7 FHIR.

[20] Investigacion Estudio de caso Transformaciéon de datos a
formato HL7 FHIR.

[21] Investigacion Estudio de caso Transformacién de datos a
formato HL7 FHIR.

[23] Guia Ejercicio de Transformacion de datos a

aplicacion formato HL7 FHIR.

[31] Marco Estudio de caso Identificar
incompatibilidades de
interoperabilidad.

[32] Metodologia Estudio de caso Identificar
incompatibilidades de
interoperabilidad.

[33] Revision en la No se valida Identificar

literature incompatibilidades de

interoperabilidad.
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[34] Marco No se valida Identificar problemas de
interoperabilidad .

[35] Investigacion No se valida Clasificacion de
incompatibilidades
organizacionales.

[36] Enfoque No se valida Mejorar interoperabilidad.

[37] Traductor No se valida Lograr interoperabilidad
entre diferentes sistemas
software.

[38] Modelo No se valida Mejorar interoperabilidad.

[39] Resumen No se valida Permitir que datos clinicos

puedan ser utilizados en
maltiples  estdndares vy
tecnologias.

[22] Mecanismo de mapeo  Estudio de caso Transformacion de datos a
formato HL7 FHIR.

Tabla 4. Dimensiones de las propuestas del estado del arte

Propuestas que buscan transformar registros clinicos al estdndar HL7 FHIR

En [19] se realiza un estudio de la viabilidad para utilizar el estandar HL7 version FHIR, en el
modelamiento e intercambio de registros médicos electronicos. Para comprobar la viabilidad el
estudio intercambidé informacion correspondiente a una atencién medica de un paciente. El
intercambio se realizo sobre los diagnosticos médicos y medicamentos solicitados del paciente. El
intercambio se logro primero identificando en que parte de la base de datos estaba almacenada la
informacion correspondiente a diagnosticos y medicamentos con la ayuda del administrador de la
base de datos y posteriormente realizaron un analisis manual de que recursos FHIR permitian
intercambiar la informacion. EI analisis permiti6 establecer que para intercambiar la informacién
se necesitan los siguientes recursos: DiagnosisReport, MedicationOrder, Patient, Encounter y

Medication. Posteriormente construyeron un servicio web utilizando el servidor HAPI FHIR.
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En [20] se hace una investigacion encaminada a la conversién de informacién clinica asociada a
un paciente de un hospital de Taiwéan al formato HL7 FHIR. Para lograr el mapeo de los datos
clinicos al estandar, se establecieron dos actividades: (i) la identificacion de los elementos
asociados a un contexto clinico (paciente, atencion clinica, proveedor de servicios, cita médica,
diagndsticos) y (ii) planteamiento de los recursos FHIR que permiten estructurar la informacién
clinica identificada. El intercambio de informacion se logré a través de la implementacion del
servidor HAPI FHIR. Se utilizaron los siguientes 11 recursos para estructurar e intercambiar la
informacién clinica: patient, composition, encounter, condition, observation, procedure,

medicationRequest, allergy intolerance, immunization, coverage, organization.

En [21] se realiza una trasformacion de registros clinicos al estandar HL7 FHIR, los registros estan
asociados al tratamiento de pacientes renales crénicos, los cuales se encuentran almacenados en
una base de datos de un sistema de informacion. El objetivo de la investigacion es hacer que los
datos sean accesibles para otros sistemas. La informacion que se quiere intercambiar esta asociada
a datos de pacientes, citas médicas, tratamientos médicos, y medicamentos solicitados por los
profesionales de la salud. El intercambio de informacion se logro a través de las siguientes etapas:
(i) identificacion de los conceptos clinicos a intercambiar, (ii) estudio y compresion del estandar
HL7 FHIR, (iii) modelado de informacion relacionada a la base de datos del sistema de informacion
y (iv) la realizacion de un proceso manual que permitié la correspondencia entre la informacién
identificada y los recursos FHIR. El intercambio de informacion clinica se logré a través de la
implementacién del servidor HAPI FHIR, utilizando 14 recursos que los cuales son: patient,
practitioner, organization, appointment, encounter, location, medicationOrder,
medicationAdministration,  procedureRequest,  observation,  detectedlssue,  carePlan,

episodeOfCare y condition.

En [22] se propone un mecanismo de mapeo que permite ajustar y transformar datos sanitarios al
formato HL7 FHIR. ElI mecanismo incluye operaciones de transformacion de ontologia de
diferentes conjuntos de datos relacionados con el cuidado de la salud permitiendo la trasformacion
de datos al formato HL7 FHIR.
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En [23] se propone una guia para transformar la informacion de una historia clinica de epilepsia al
estandar HL7 FHIR. Para construir la guia primero identificaron todo el proceso que sigue un
hospital cuando necesita tratar un episodio epiléptico. En segundo lugar, investigaron varios
formularios donde se registra la informacién sobre episodios de epilepsia. Utilizando esa
informacion construyeron un modelo de dominio donde se representa todo el contexto clinico
asociado a la epilepsia. En tercer lugar, a partir del modelo de dominio crearon un perfil FHIR en
el cual definieron un conjunto de recursos que permiten estructurar la informacién sobre episodios
de epilepsia, el perfil fue validado utilizando la herramienta Forge. Finalmente, siguiendo el perfil
propuesto construyeron un conjunto de servicios web que permitian intercambiar informacion

sobre la epilepsia entre una app mavil y centros de salud.

Propuestas que buscan identificar incompatibilidades de interoperabilidad entre sistemas

En [34] se propone un marco para identificar problemas de interoperabilidad a través del concepto
de incompatibilidad ElI marco define tres dimensiones donde se pueden abordar las
incompatibilidades de interoperabilidad que son: (i) niveles los cuales son datos, servicios,
procesos y negocios, (ii) perspectivas de interoperabilidad, trasversales a los niveles, las cuales son
conceptual, tecnoldgica y organizacional y (iii) enfoques de interoperabilidad, los cuales
representan las diferentes formas en que las incompatibilidades de interoperabilidad se pueden
eliminar, los enfoques son: integrado, unificado y federado. La perspectiva conceptual, se refiere a
los aspectos sintacticos y semanticos de la informacion a intercambiar, tecnolégico, se refiere al
uso de la informaética o las TIC para comunicar e intercambiar informacion y organizacional, se

ocupa de la estructura organizativa y las técnicas de gestién implementadas en dos organizaciones.

En [32] se propone una metodologia, basada en el marco propuesto en [34], para identificar
incompatibilidades de interoperabilidad que pueden presentarse cuando dos sistemas software
desean intercambiar informacion. Esta metodologia plantea dos aspectos: (i) enfoque estructurado,
define cuatro fases que abordan problemas de interoperabilidad desde los niveles de una
organizacion (conceptual, tecnoldgica y organizacional), las fases son (a) definicion de los
objetivos y las necesidades que se presentan en la planificacion de un proyecto, (b) analisis del

sistema existente mediante la identificacion de actores, aplicaciones y sistemas involucrados, (c)
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seleccion y combinacion de soluciones a incompatibilidades identificadas a través del marco de
interoperabilidad, (d) implementacion y pruebas la cual permite aplicar la solucion para eliminar
incompatibilidades y (ii) medida de interoperabilidad empresarial, la cual permite a una empresa u
organizacion conocer sus fortalezas y debilidades en el momento de intercambiar informacién, se
consideran tres tipos de medicion de interoperabilidad: medicién de potencial, medicion de

compatibilidad y desempefio.

En [33] se hace una revision sistematica de la literatura la cual busca identificar los tipos de
incompatibilidades de interoperabilidad que pueden presentarse en los diferentes software de una
IPS. Las incompatibilidades identificadas son: (i) necesidad de estandares, con el fin de no tener
informacién fragmentada que limita el desarrollo del conocimiento clinico del paciente. (ii)
preocupaciones de privacidad y seguridad, relaciona con registros médicos Y (iii) el alto costo de

cambiar las interfaces software que permiten la interoperabilidad entre las aplicaciones.

En[35] se presentan resultados de investigaciones empiricas acerca de las incompatibilidades de
interoperabilidad organizacional en el contexto de gobierno electronico, los resultados se basan
en entrevistas estructuradas relacionando temas como  intercambio de informacion,
incompatibilidades de interoperabilidad, las entrevistas son dirigidas a profesionales afines al
departamento de las TIC y a personas con conocimientos cercanos a la tematica mencionada, como
resultado se identifican las siguientes incompatibilidades de interoperabilidad en el nivel
organizacional: (i) no se comprenden los modelos y procesos de negocio, (ii) la interoperabilidad
es vista como tareas adicionales que generan gastos y consumen posibles excedentes econémicos,
(iii) ausencia de esfuerzos conjuntos nacionales, (iv) la confusion de disposicion de leyes normas

(v) la mala actitud de las personas en una organizacion en cuanto a las practicas laborales.

En [36] se propone un enfoque para mejorar la interoperabilidad en el contexto de gobierno
electronico, motivado por las limitaciones de la ingenieria de software tradicional en etapas como:
analisis, disefio y desarrollo, las cuales tienen dificultades para hacer frente a los problemas que
presentan los servicios del gobierno electronico. El enfoque plantea las siguientes tres fases: (i)

elaboracion del modelo de requisitos, el cual tiene como objetivo delimitar el sistema y capturar la
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funcionalidad que debe ofrecer desde la perspectiva del usuario, (ii) alineacion de requisitos
especificos de acuerdo a las necesidades del cliente, se basa en el andlisis de variaciones entre el
modelo genérico resultante y los requisitos especificos planteados (iii) resultados y
retroalimentacion, nos lleva a encaminar el proceso y enriquecer el conocimiento acerca de la

interoperabilidad.

En [31] se propone un marco conceptual de incompatibilidades de interoperabilidad en el contexto
empresarial, el cual tiene como objetivo identificar incompatibilidades genéricas relacionadas al
intercambio de informacion, haciendo una clasificacion a través de niveles de interoperabilidad los
cuales son negocio, proceso, servicio y datos. La propuesta se valida en un caso de estudio sobre
el desarrollo de un software multi organizacional en la cual varias empresas tienen la necesidad de

intercambiar informacion para llevar a cabo sus objetivos.

Propuestas que buscan la interoperabilidad de datos clinicos entre diferentes estandares.

En [37] se propone un traductor para permitir intercambiar informacion entre dos sistemas
software los cuales implementan diferentes estandares como: HL7 y openEHR?* desde un contexto
de salud, utiliza mapeos basados en herramientas de coincidencia ontolégica como: Falcon y
Agreement Maker, permitiendo la conversion de mensajes clinicos de un estandar a otro, dando la

posibilidad de lograr interoperabilidad entre diferentes sistemas software.

En [38] se propone un modelo que permite un adecuado intercambio de informacion clinica entre
registros personales de salud (PHR) y sistemas de registro electronico de salud (EHR), el modelo
plantea una ontologia basada en analisis previos de diferentes PHR, que se destaca como una capa
de middleware y un conjunto de reglas de transformacion para transferir datos de manera efectiva.
El modelo esta compuesto por los siguientes cuatro componentes: (i) capa conceptual, describe
cada elemento a utilizar y la relacién entre ellos, (ii) capa semantica, proporciona una
representacion formal de las entidades definidas en la capa conceptual, (iii) capa sintactica, su

objetivo es garantizar que los datos representados se ajusten plenamente a estructuras predefinidas

15 OpenEHR: un estandar que incluye informacién y modelos de servicio para las historias clinicas electronicas, procesos clinicos,
arquetipos y estan disefiados para ser la base de una infraestructura de HCE distribuida.
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y reglas sintécticas, y (iv) capa de datos, encargada de manipular los datos exportados desde
un PHR o EHR.

En [39] se presenta un resumen acerca del modelo clinico detallado (DCM), los cuales representan
una manera de estructurar la informacion clinica, el DCM permite que los datos clinicos puedan
ser utilizados en multiples estandares y multiples tecnologias, el DCM presenta cuatro areas de
accion que son: participacion del médico, la calidad de los modelos clinicos, formalismos de

representacion y establecimiento y mantenimiento de repositorios.

2.2.3 Conclusion

Respecto a las propuestas que buscan identificar incompatibilidades de interoperabilidad entre
sistemas, la mayoria se enfocan en establecer una clasificacion para las incompatibilidades de
interoperabilidad, las cuales concuerdan en que la interoperabilidad debe ser abordada desde
diferentes niveles y perspectivas. Por otra parte, fueron identificadas pocas propuestas [31] [32]
[34] que planteen una secuencia de actividades para la identificacion de incompatibilidades de
interoperabilidad entre sistemas software considerando diferentes niveles y perspectivas. En el
contexto de la salud no se identificaron propuestas que abordaran como identificar y solucionar
incompatibilidades entre la informacién almacenada en una base de datos y estdndares para

comunicar informacién asociada a una HCE.

Por otra parte, al analizar propuestas que orientan la transformacion de datos clinicos al estandar
HL7 FHIR, se identific6 que en términos generales siguen las siguientes actividades: (i)
identificacion del contexto clinico y la necesidad que da origen a la interoperabilidad, (ii)
establecimiento de los emisores y receptores involucrados en el intercambio de la informacion,
(iii) determinacion de la informacion a intercambiar, (iv) andlisis de la estructura de la base de
datos, (v) identificacion de en qué parte de la base de datos se encuentra la informacion a
intercambiar, (iv) seleccion de los recursos que permiten intercambiar la informacion y (v) creacion
del servicio web, en el cual principalmente utilizan el servidor HAPI FHIR mediante el lenguaje

java.
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En este sentido, no se identific6 una guia clara, completa y sistematica que permita la
transformacion de HCE al estandar HL7 versién FHIR y la identificacion de incompatibilidades de

interoperabilidad entre los datos de las HCE vy lo definido en el estandar.

2.3 Aportes de la propuesta

En términos generales el presente proyecto de investigacion aporta de la siguiente manera:

* Fue planteada una guia que orienta de manera clara la transformacion de registros de HCE
al estdndar HL7 FHIR mediante un conjunto de actividades. La informacién generada
durante las actividades puede ser plasmada en tres plantillas con el fin de que el proceso de

transformacion quede registrado de manera completa y sin ambiguedad.

» Fueron identificadas 6 incompatibilidades que pueden presentarse entre la informacion
almacenada en una base de datos de una historia clinica general y el estandar HL7 FHIR.
Cada incompatibilidad tiene asociada un ejemplo donde se muestra coémo puede llegar a

presentarse en un escenario real y soluciones a esa incompatibilidad.

* Fueron identificados 17 componentes que constituyen una HCE general y posteriormente
esos componentes fueron relacionados con recursos FHIR que permiten intercambiarlos.
Estos componentes pueden ser utilizados para facilitar la identificacion de que recursos usar

al momento de intercambiar determinada informacién clinica.

» Al aplicar la guia propuesta mediante un estudio de caso en una IPS colombiana se
generaron un conjunto de lecciones aprendidas las cuales pueden ser utilizadas por

desarrolladores de software para facilitar el uso del estandar HL7 version FHIR.

Cuando se requiera la creacion o modificacion de sistemas de informacion que necesiten comunicar
historias clinicas, esta guia pretende ayudar a los analistas de negocio®® de la IPS a identificar y
establecer que informacion de las HCE debe ser intercambiada y a los administradores de bases de

datos y desarrolladores en el paso de los registros de HCE al estandar HL7 y en la identificacion

16 Analista de negocio: Cuenta con habilidades necesarias para la definicién y administracién de los requerimientos de una
organizacion.
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de incompatibilidades las cuales posteriormente deberan ser solucionadas para que los registros
queden alineados con el estandar HL?7.
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Capitulo 3 - Caracterizacion de los componentes de
una historia clinica

En este capitulo se identifican y caracterizan los componentes que constituyen una historia clinica
general y se correlacionan con los recursos FHIR que permiten su intercambio. Cada componente
estd conformado por un nombre, la descripcion de la informacion que lo constituye y los recursos
FHIR que permiten intercambiar la informacion. En total fueron identificados 17 componentes de
una historia clinica general, los cuales se relacionan con 17 recursos FHIR. Algunos componentes
necesitan varios recursos FHIR para intercambiar la informacion que los constituyen, mientras que

otros Unicamente necesitan un solo recurso.

Debido a que existen diversos tipos de historia clinica tales como ingreso a nutricion, formulario
de educacion, pediatria, nefrologia, trabajo social, medicina general [40]. Fue seleccionada la
historia clinica general con el fin de caracterizar la informacion que la constituye. La seleccion se
basd en que es el tipo de historia clinica méas utilizada por las IPS. La caracterizacion fue realizada
a partir de cuatro fuentes: (i) articulos de investigacion, (ii) libros de salud. (iii) profesionales en
salud y (iv) la descripcién del proposito de los recursos FHIR y los campos que constituyen cada
uno de los recursos. Se tomaron en cuenta estas cuatro fuentes con el objetivo de que la

caracterizacion fuera realizada desde diferentes perspectivas.

La caracterizacion realizada permitio en primer lugar entender e interiorizar diferentes conceptos
clinicos, y en segundo lugar fue utilizada como base para realizar un ejercicio practico donde se
realiz6 un mapeo entre la informacion almacenada en una base de datos asociada a los componentes
de la historia clinica general y los recursos FHIR. El ejercicio practico se describe en el siguiente
capitulo y fue utilizado para definir la guia. También, el resultado fue utilizado como un
componente de la guia propuesta ya que facilita a los desarrolladores determinar que recursos

utilizar cuando se requiere intercambiar determinada informacion de una historia clinica.

3.1 Actividades para la identificacion y descripcion de los componentes de una historia clinica
general

Para la identificacion y descripcion de los componentes se realizaron las siguientes actividades:
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e Bdusqueda en la literatura: para la identificacion de los componentes de la historia clinica
general, se realiz6 una busqueda de articulos que establecieran o describieran componentes
de una historia clinica. La busqueda se hizo por medio de las bases de datos scopus,
scienceDirect y google scholar. A demas se complement6 la basqueda considerando libros
de semiologia clinica'’ especificamente los apartados de historia clinica. En la tabla 5 se

muestran los componentes identificados y la relacion de las referencias donde se obtuvo.

Componentes [41] | [42] | [43] | [44] | [45]
identificados

Datos demograficos | X | X X | X
Alergias X X

Medicamentos  y | X X

prescripciones

Ordenes de apoyo | X [ X X
Problemas y| X X X
diagndsticos

Registro de | X X
medicamentos

Resultados de | X X

pruebas

Entrada de pedidos | X X X
y gestion

Evaluacion fisica X

Nota de enfermeria X

para admision
Plan de cuidados de X

enfermeria

17 Semiologia clinica: el estudio de signos y sintomas de las enfermedades y sus consecuencias.

35



Referencia y contra X

referencia

Historial medico

Estilo de vida X
Diagnosticos X | X |X X
Pruebas X X

Resultados de | X X | X |X X
laboratorios

Procedimientos X
Signos vitales X
anamnesis X

Tabla 5. Componentes identificados y las referencias a articulos

Socializacion de los componentes identificados a partir de la literatura: A través de un
focus group virtual se compartio la informacion encontrada a un conjunto de profesionales en
la salud, los cuales dieron observaciones acerca de los componentes de la historia clinica
general. La planeacién, definicion de los participantes, conduccion de la sesion de debate y
analisis de la informacidn fue desarrollada siguiendo los lineamientos que se proponen en [46].
En el anexo 1, se encuentra el video que evidencia el focus group virtual, y la presentacion y
preguntas que orientaron el focus group. En la tabla 6 se muestra la informacion de cada

profesional de la salud con su cargo que desempefia y la experiencia asociada.

Nombre del profesional de | Cargo ARos de
salud experiencia
Cristian Fernando Ortega | Administracion en salud 7 afos

Vasquez

Ever Andrés Yascual Yandar | Medicina general 3 afios

Francisco Lopez Ordofiez Enfermero 6 afios
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Tabla 6. Profesionales de salud que participaron en el focus group

Resultados obtenidos a partir del focus group: se obtuvieron los siguientes resultados:

a) Componentes que deberian ser eliminados: anamnesis, examen de fisioterapia, signos

vitales, estilo de vida, notas para admision.

b) Modificaciones que deberian ser realizadas a los componentes:

El componente de anamnesis se puede dividir en los componentes de motivo de
consulta, enfermedad actual, revision por sistemas.

El componente signos vitales hace parte de examen fisico.

El componente notas para admision podria integrarse a notas clinicas, ya que se
quiere una historia clinica en un contexto general, al igual que el componente
examen de fisioterapia el cual pertenece a una historia clinica de fisioterapia.

El componente de paraclinicos hace parte de diagnésticos y ordenes de apoyo.

El componente estilo de vida: es igual al componente habitos de vida.

c) Comentarios de los profesionales de salud

Para la descripcion de los componentes de historia clinica se puede buscar en libros
de semiologia basica que contenga apartados de historia clinica.

La guia propuesta es necesaria porque se establecen lineamientos que permitan
implementar el estandar HL7 FHIR a sistemas software que quieran compartir

informacioén clinica con otros.

Descripcion de los componentes identificados: a partir de las observaciones de los

profesionales de salud, se logré construir una descripcién de cada uno de los componentes

de la historia clinica general considerando las siguientes referencias bibliogréaficas
[471[48][49][50][51].

Elaboracion de encuesta a los profesionales de salud: con la ayuda de la herramienta

google forms, se elabor6 una encuesta con el fin de establecer si era correcta la descripcion

de los componentes de una historia clinica general. En el anexo 2 se encuentra el formulario.

En la encuesta participaron los profesionales de salud mostrados en la tabla 6.
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Mediante la encuesta se obtuvieron los siguientes cambios a los componentes:

a) El componente datos demograficos del paciente puede ser llamado datos basicos, se debe
colocar un campo donde se diligencie el nombre completo del paciente, ademas de
cambiar el proveedor de salud por administradora de plan de beneficios.

b) EI componente enfermedad actual le falta la descripcion de signos que el paciente puede
referir y que se corroboran con el examen fisico.

c) El nombre del componente paraclinicos solicitados se puede remplazar por ayudas
diagnosticas.

d) El plan farmacoldgico en su descripcion también ayuda controlar sintomas relacionados a
una enfermedad.

e) El componente plan de atencion se puede nombrar como recomendaciones de cuidado.

f) Notas clinicas se debe describir como la recopilacion de toda la informacion de la consulta
para llegar a un analisis.

g) Ordenes de apoyo se debe unificar con el componente paraclinicos solicitados.

Asociar los componentes a los recursos FHIR: en esta actividad fue realizada una asociacion
entre los componentes previamente identificados de la historia clinica, con los recursos FHIR
que permiten estructurar la informacién a intercambiar. La asociacion se realizé considerando
la descripcién de los componentes, el propdsito para el cual ha sido creado el recurso FHIR,
las propiedades (campos) de cada recurso y ejemplos de uso de los recursos FHIR. El propésito
de los recursos se puede encontrar en la pagina oficial de HL7 FHIR
https://www.HL7.org/fhir/resourcelist.ntml y los ejemplos de uso se encuentran en el siguiente

enlace https://www.HL7.org/fhir/patient-example.html.

Mejora en la descripcion de los componentes: fue mejorada la descripcion de los
componentes de la historia clinica general a partir de la descripcion del propédsito de los
recursos FHIR asociados y la semantica y sintaxis (nombre y tipo de dato) de los campos que
constituyen cada recurso. De esta forma la descripcion de los componentes quedo mas

significativa y completa.
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3.2 Componentes identificados

A partir de la estrategia de investigacion mostrada en la seccion 3.1 fueron identificados y
caracterizados 17 componentes asociados a una historia clinica general. La caracterizacion de cada
componente incluye el nombre del componente, la descripcion de la informacidn que constituye

cada componente.

e Datos basicos del paciente: corresponde a datos asociados a la identificacion del paciente
y su acompafante. Algunos datos pueden ser nombre completo, estado civil, documento de
identidad, edad, ocupacidn, direccion, teléfono del domicilio, lugar de residencia, fecha de

nacimiento, sexo, origen étnico, raza, administradora plan de beneficios.

e Antecedentes personales: corresponde a las diferentes enfermedades, habitos de vida y
caracteristicas del entorno socio economico que rodea a la persona. Algunos tipos de
antecedentes pueden ser: médicos, quirurgicos, ginecologicos, farmacologicos, familiares,

alérgicos.

e Enfermedad Actual: describe cronoldégicamente los principales sintomas, trastornos o
preocupaciones principales expresadas por el paciente en el momento que solicita la
atencion médica. Si el paciente es incapaz de expresarse, el profesional médico suele anotar

suposiciones basadas en informacion de los cuidadores, familiares y la observacion inicial.

e Revisidn por sistemas: corresponde a una revision de los sistemas del cuerpo humano (por
ejemplo, respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal o neurolégico.)  permitiendo
identificar posibles problemas que no se tuvieron en cuenta en la evaluacion de los

componentes motivo de consulta, enfermedad actual.

e Plan farmacoldgico: corresponde a los medicamentos que el profesional de salud le

formula al paciente, con el objetivo de aliviar o controlar las enfermedades identificadas.
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Monitoreo de medicamentos suministrados: corresponde a un control en la
administracion de los medicamentos suministrados al paciente, con el objetivo de

monitorear la respuesta o efecto que tienen durante el tratamiento.

Ayudas Diagnosticas: son exdmenes de laboratorio que se solicitan a un paciente con el

fin de ayudar al personal clinico a comprobar o descartar un diagndstico.

Reporte paraclinico: corresponde a los resultados de un examen ordenado durante la
atencion médica. Permite ayudar a los profesionales de salud a evaluar la condicion de la
persona y tomar decisiones clinicas sobre la misma. Algunos ejemplos son: Nivel de potasio
(K +), Radiografia de tdrax (CXR), Electrocardiograma (ECG / EKG), Pruebas de funcién

pulmonar (PFT), biopsias, Prueba de estreptococo, Analisis de orina (UA), entre otros.

Motivo de consulta: es la razén (enfermedad, molestia o problema) que lleva al paciente a

solicitar una atencion médica.

Diagnostico Medico: corresponde al resultado de un estudio, evaluacion o analisis, con el
propdsito de identificar un problema médico relacionado al paciente, se establece a través
de preguntas formuladas en componentes de la historia clinica como antecedentes

personales 0 motivo de consulta.

Examen fisico: es la exploracién completa o parcial del cuerpo humano que efecttan los
profesionales de salud al paciente. Mediante este examen se identifican los signos vitales
(ritmo cardiaco, la frecuencia respiratoria, temperatura, presion arterial) y datos

antropomeétricos (perimetro abdominal, peso, talla, pliegues cutaneos).

Recomendaciones de cuidado: corresponde a los medios higiénicos, farmacoldgicos,
quirdrgicos que permiten la curacion o el alivio de las enfermedades o sintomas que
presenta el paciente, resultado de la observacién, obtencidn de datos y revision de la historia

clinica del paciente.
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Procedimientos Médicos: es el tratamiento que el profesional medico administra al
paciente, cuya finalidad es la curacién o el alivio de las enfermedades o sintomas que se

presentan.

Analisis: corresponde a anotaciones que permiten describir el surgimiento, evolucion y
resolucion de problemas que presenta el paciente dentro del proceso de la atencion médica.
Algunos tipos de notas clinicas son los siguientes:

a) Notas de tratamiento: se utilizan en el entorno hospitalario, incluye pedidos de
medicamentos, registros de administracion de medicamentos, documentacién de
procedimientos quirdrgicos.

b) Notas de evolucion: permiten registrar cronolégicamente los problemas de salud
relacionados al paciente.

c) Notas de enfermeria: registran observaciones, controles y horario de ejecucién de los

mismos, durante la atencion del paciente.

Interconsultas: corresponde a la comunicacion entre dos profesionales médicos de
diferente especialidad, cuya finalidad es obtener una opinion acerca de una patologia que

presenta un paciente.

Consentimiento informado: es la aceptacion de una intervencion médica por un paciente,
en forma libre, voluntaria y consciente, después de que el médico le ha informado de la

naturaleza de la intervencion con sus riesgos y beneficios respectivos.

Escalas de evaluacién: corresponde a un conjunto especifico de preguntas médicas que
permiten evaluar el estado del paciente de forma objetiva, ayudando a tomar decisiones en

cuanto al diagnéstico como en el tratamiento a seguir.

3.3 Correlacion entre componentes de historia clinica y recursos FHIR

En esta seccion se ha realizado una asociacion entre los componentes previamente identificados de
la historia clinica, con los recursos FHIR que permiten estructurar la informacion a intercambiar.
Ademas, para cada recurso asociado, se describe su propoésito y los principales campos que

satisfacen ese propoésito. De esta forma, abordamos la sintaxis y la semantica de los diferentes
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componentes de la historia clinica general desde la perspectiva de lo que propone el estandar HL7

FHIR.

A continuacion, se muestra la asociacion:

Componente: datos basicos del paciente

Patient: el recurso asocia informacion relacionada a un paciente sobre el cual se realizan
actividades médicas. Las actividades son de tipo curativas, atencion psiquiatrica, servicios
sociales, cuidado del embarazo, servicios dietéticos, seguimiento a enfermedades. Los
principales campos del recurso son: nombres, teléfonos, sexo, fecha de nacimiento,
direccion, estado civil, contacto u acompafiante.

Componente: antecedentes personales

Medication: el recurso permite comunicar las caracteristicas del medicamento. Los
principales campos del recurso son: nombre, codigo, presentacion, estado, ingredientes,
lote de produccion.

MedicationStatement: el recurso permite comunicar el historial de los medicamentos del
paciente a partir de las atenciones médicas realizadas. Los principales campos del recurso
son referencia al plan de medicamentos, referencia a medicamentos formulados, referencia
al paciente y al encuentro.

Allergylntolerance: el recurso permite comunicar un registro de una evaluacion clinica de
una alergia o intolerancia que presenta el paciente. Los principales campos son: estado de
la alergia, verificacion de la alergia, categoria, referencia al paciente y al encuentro médico,
tipo, referencia al paciente y al encuentro.

FamilyMemberHistory: el recurso permite comunicar registros de enfermedades
relacionadas a familiares del paciente. Los campos principales son: estado, referencia al
paciente, fecha de actualizacion del historial, estado fallecido, nota clinica.

Componente: enfermedad actual
QuestionnaireResponse: el recurso permite comunicar un conjunto de respuestas
relacionadas al recurso questionnaire. Los campos principales son: estado, referencia a un

encuentro, items y sus valores referencia a un cuestionario.

Componente: revision por sistemas
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QuestionnaireResponse: el recurso permite comunicar un conjunto de respuestas
relacionadas al recurso questionnaire. Los campos principales son: estado, referencia a un

encuentro, items y sus valores referencia a un cuestionario.

Componente: plan farmacolédgico

MedicationRequest: el recurso permite comunicar una solicitud para el suministro de
medicamentos a un paciente. Para intercambiar la informacion de un medicamento en
particular se utiliza el recurso medication. Los campos principales son: estado, prioridad,
referencia a un medicamento, referencia a un paciente, referencia a un encuentro médico,

fecha de autorizacion.

Componente: monitoreo de medicamentos suministrados

MedicationAdministration: el recurso permite comunicar registros de la administracion
de medicamentos o vacunas que se le suministra a un paciente en una atencion clinica. Los
campos principales son: estado, categoria, referencia a un medicamento, referencia a un

paciente, nota clinica, dosis.

Componente: ayudas diagndsticas

ServiceRequest: el recurso permite comunicar registros de los examenes laboratorios
solicitados durante la atencion, con el fin de ayudar al personal clinico a comprobar o
descartar un diagnostico. Los campos principales son: estado, categoria, prioridad,

referencia a un encuentro y a un paciente, nota clinica.

Componente: reporte paraclinico

DiagnosticReport: el recurso permite comunicar un informe relacionado a los resultados
de los examenes laboratorios ordenados durante la atencion médica. Los campos
principales son: estado, categoria, codigo, referencia a observaciones, referencia a

encuentro, referencia al paciente.

Componente: motivo de consulta
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QuestionnaireResponse: el recurso permite comunicar un conjunto de respuestas
relacionadas al recurso questionnaire. Los campos principales son: estado, referencia a un

encuentro, items y sus valores referencia a un cuestionario.

Componente: diagnéstico médico
DiagnosticReport: el recurso permite comunicar hallazgos e interpretacion de pruebas
realizadas a pacientes durante una atencion médica. Los campos principales son: estado,

categoria, cddigo, referencia a observaciones, referencia a encuentro, referencia al paciente.

Componente: examen fisico

Observation: el recurso permite comunicar mediciones y evaluaciones que se le hacen al
paciente durante la atencion. La observacion estd destinada a capturar mediciones y
evaluaciones subjetivas en un momento determinado. Los campos principales son: estado,

categoria, codigo, referencia al paciente, referencia al encuentro, nota clinica.

Componente: recomendaciones de cuidado

CarePlan: el recurso permite comunicar un registro de los procedimientos que se deben
seguir para determinado tipo de atencion al paciente, por ejemplo: registro de vacunas,
quimioterapias, plan nutricional. Los campos principales son: estado, categoria, titulo,

descripcion, referencia a un encuentro, referencia a un paciente.

Componente: procedimientos médicos

Procedure: el recurso permite comunicar registros de actividades que se le realizan a un
paciente durante la prestacién del servicio médico, por ejemplo, procedimientos
quirargicos, procedimientos de diagnostico, procedimientos endoscOpicos, biopsias,
asesoramiento, fisioterapia, servicios de apoyo personal, servicios de cuidado diurno para
adultos. Los campos principales son: estado, categoria, cddigo, referencia a encuentro,

referencia al paciente

Componente: analisis
DocumentReference
Extension de comentario la cual se puede asociar a cada uno de los recursos. Los campos

principales son: estado, tipo, categoria, referencia al paciente, referencia al encuentro.
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e Componente: interconsultas
ServiceRequest: el recurso permite comunicar informacion para una solicitud de
transferencia de atencion de un médico u organizacién a otra, cuando se requiere que un
paciente sea derivado a otro proveedor para una consulta de segunda opinion de un
especialista. Los campos principales son: estado, categoria, prioridad, referencia a un

encuentro y a un paciente, nota clinica.

e Componente: consentimiento informado
Consent: el recurso permite comunicar registros de autorizacion o negacion de una o0 mas
acciones relacionadas al contexto clinico en el momento de la atencion del paciente. Los

campos principales son: estado, alcance, catgoria, referencia al paciente, fecha y hora.

e Componente: escalas de evaluacion
Questionnaire: el recurso permite comunicar preguntas médicas dedicadas a evaluar el
estado del paciente de forma objetiva, ayudando a tomar decisiones en cuanto al diagnostico
como en el tratamiento a seguir. Los campos principales son: estado, referencia a un
encuentro, items y sus valores referencia a un questionnaireResponse.
QuestionnaireResponse: el recurso permite comunicar un conjunto de respuestas
relacionadas al recurso questionnaire. Los campos principales son: estado, referencia a un

encuentro, items y sus valores referencia a un cuestionario.

3.4 Consideraciones al momento de intercambiar los componentes que conforman una
historia clinica general

Al momento de realizar la correlacion entre los componentes y recursos FHIR fueron
identificadas varias consideraciones que deben ser tenidas en cuenta durante el mapeo de la

informacion clinica a los recursos:

e Un componente puede utilizar uno o varios recursos FHIR para el intercambio de
informacién. Por otra parte, un recurso FHIR puede ser utilizado por varios

componentes.
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Los recursos FHIR han sido disefiados de tal forma que tienen una gran cantidad de
campos que se adapta a diversos datos clinicos que pueden ser intercambiados. Se ha
identificado que si un recurso FHIR no tiene un campo que permite intercambiar un
determinado dato clinico a ese recurso se le pueden extender més campos para
permitir el intercambio del dato. También se ha identificado que si no existe un
recurso FHIR que permite intercambiar un determinado componente de una historia
clinica es posible crear un nuevo recurso a partir de un recurso Basic.

Muchos componentes pueden utilizar estdndares de terminologia o vocabularios

controlados con el fin de disminuir la ambigledad en la informacion, por ejemplo
% SNOMED CT: pretende identificar todos los conceptos que se pueden usar en
medicina.

% CIE-10: plantea una clasificacion de enfermedades. asi como para una amplia
variedad de signos, sintomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias
sociales y causas externas de dafios o enfermedad.

% LOINC: plantea una clasificacion de observaciones clinicas. Se utiliza
especialmente para codificar resultados de laboratorio.

De esta forma, si se intercambia una informacion asociada a una terminologia, es

necesario enviar el dato junto con la terminologia utilizada, con el fin de que los datos

tengan un significado.

Los componentes de una historia clinica no estan aislados si no que se relacionan

entre si, en este sentido los recursos FHIR permiten la relacion entre datos clinicos

mediante referencias.

Los recursos FHIR han sido disefiados de tal forma que pueden adaptarse a diferentes

contextos clinicos. En este sentido, es posible disefiar un perfil FHIR dentro del cual

se establezca que recursos utilizar dependiendo de la informacién a intercambiar,
sean extendidos algunos recursos, sean creados algunos recursos, se determine que
terminologias utilizar, entre otros aspectos.

Para establecer que recurso debe utilizarse para intercambiar determinada

informacién de un componente de historia clinica, es necesario revisar muy

detalladamente el propdsito de los recursos, excepciones de uso de los recursos y

ejemplos donde se apliquen esos recursos.
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Capitulo 4 - Descripcion de la guia

En este capitulo se describen las actividades realizadas para la construccion de la guia, los pre-
requisitos para utilizar la guia y los diferentes componentes que conforman la propuesta. Se plantea
que la guia debe ser utilizada por el analista de negocio, los administradores de bases de datos y
desarrolladores de servicios durante la creacion o modificacion de sistemas de informacion que
requieran comunicar informacion de las HCE mediante el estindar HL7 FHIR. En total la guia esta
conformada por 5 componentes los cuales toman como entrada los requisitos de interoperabilidad
capturados y genera como salida el documento que relaciona los objetos de informacion a
intercambiar, las entidades que almacenan la informacion y los recursos asociados al estandar HL7
FHIR. En la figura 8 se muestran los componentes que establece la guia. A continuacion, se
presentan los pre-requistos para usar la guia y una descripcion general de los componentes que

conforman la guia.

e Pre-requisitos para utilizar la guia:

= Los registros de historias clinicas deben estar en formato digital, en una base de datos
relacional o no relacional.

= Debe existir un compromiso por parte de la alta gerencia de las IPS participantes en
establecer con detalle la informacion a intercambiar y asignar los recursos suficientes
para lograr el intercambio.

= Los analistas, desarrolladores y administradores de base de datos deben manejar
conceptos clinicos basicos.

= Los analistas, desarrolladores y administradores de base de datos deben tener el tiempo
suficiente para realizar el mapeo entre entidades que almacenan la informacion en la
base de datos y los recursos FHIIR, asi como para el desarrollo de los servicios web que

permiten el intercambio de informacion.

e Descripcidn general de los componentes que conforman la guia:

= Modelo conceptual: representa la relacion entre los elementos y conceptos que se deben

considerar durante la trasformacion de registros de historias clinicas a los recursos FHIR.
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» Proceso: permite orientar la correspondencia entre los objetos de informacion a
intercambiar, entidades (tablas) y recursos FHIR.

= Relacién componentes y recursos: su proposito es la descripcion de los componentes de
una historia clinica y la asociacion de los componentes con posibles recursos FHIR.

= Incompatibilidades que pueden presentarse al realizar la transformacion: describen siete
incompatibilidades que pueden llegar a presentarse durante la transformacion de
registros de historias clinicas al estandar HL?7.

= Plantillas para representar mapeos: se definieron 3 plantillas (i) Plantilla para representar
requisitos de interoperabilidad, (ii) Plantilla para plasmar el mapeo entre entidades y
objetos de informacion y (iii) Plantilla para plasmar el mapeo entidades y recursos.

Figura 8. Componentes de la guia propuesta. Autor fuente propia
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Documento que
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hi7 FHIR

Descripcion de las Plantillas para
incompatibilidades representar mapeos

= @/

4.1 Actividades para la construccion de la guia

Para la elaboracion de la guia de especificacion se realizaron las siguientes actividades:

1. Entender los elementos asociados al estandar HL7 FHIR: En esta actividad se
identificaron los elementos asociados a los recursos que permiten intercambiar informacion
de los componentes de la historia clinica electronica. Como resultado se identificaron y

entendieron elementos tales como: recurso, campo de un recurso, tipos de campos, tipos de
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datos de los campos, multiplicidad de un campo, referencia a un recurso, extension de un

recurso y recurso basic.

Buscar en la literatura propuestas donde se realiza una transformacién de datos al
estandar HL7 version FHIR: En esta actividad se realiz6 una busqueda a través de la
literatura, con el objetivo de encontrar propuestas donde se hiciera la transformacion de
registros al estdndar HL7 version FHIR y poder identificar pasos que se necesitan para
cumplir dicho objetivo. Como resultado de la busqueda se encontraron las siguientes
referencias [20] [21] [22] [23].

Identificar conceptos y pasos para realizar la trasformacion de registros de historias
clinicas al estandar HL7 FHIR: en esta actividad se leyeron cada una de las propuestas
encontradas anteriormente con el objetivo de encontrar la secuencia de actividades que
permitieron transformar datos al estdndar HL7 FHIR y ademas identificar los diferentes

conceptos involucrados en la trasformacion.

Solicitud de permiso de la base de datos de una IPS colombiana: En esta actividad se
solicitd un permiso a la IPS colombiana de nombre IPS horisoes, con el objetivo de analizar
la estructura de la base de datos que almacena los registros de historias clinicas electrénicas.

La solicitud se encuentra en el anexo 3.

. Andlisis de la estructura de la base de datos: en esta actividad, a partir de la base de datos
anteriormente solicitada, se hizo un estudio de las relaciones de las tablas y sus descripciones,
y ademas se realiz0 la correspondencia entre las tablas y los 17 componentes identificados
de la historia clinica general (ver capitulo 3). Como resultado se identificaron 9 tablas que
almacenan los registros de las historias clinicas electrénicas. El ejercicio realizado en esta
actividad permiti6: (i) identificar pasos para hacer la correspondencia entre componentes de
historia clinica que pueden ser intercambiados y entidades de la base de datos que pueden
contener la informacion a intercambiar y (ii) identificar posibles campos que puedan

constituir plantillas en donde se almacene el resultado de la correspondencia.

. Asociacion entre las tablas de la base de datos y los recursos FHIR: en esta actividad se

hizo una correspondencia entre las tablas anteriormente identificadas y los recursos FHIR del
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10.

estandar que permiten intercambiar informacion que ellas almacenan. Durante la
correspondencia se realizo la relacion uno a uno entre los campos de las tablas y los campos
de los recursos asociados. La correspondencia se encuentra en el anexo 4. El ejercicio
realizado permitio: (i) identificar pasos para hacer la correspondencia entre entidades de la
base de datos que pueden contener la informacion a intercambiar y los recursos FHIR y (ii)
identificar posibles campos que puedan constituir plantillas en donde se almacene el

resultado de la correspondencia.

Implementacion del mapeo entre registros almacenados de la base de datos y recursos
FHIR: se utilizo el servidor hapi FHIR [52]para hacer un ejercicio en el lenguaje java, donde
se crearon un conjunto de servicios web RESTful para consultar la informacién de un
paciente registrado en una IPS. Para crear el servicio web se realiz6 la correspondencia entre
las tablas que almacenaban la informacidn del paciente y su organizacion con los recursos

FHIR correspondientes

Identificacién de incompatibilidades presentes en el intercambio de los registros al
estandar HL7 FHIR: se registraron las incompatibilidades que se fueron presentando
durante la correspondencia entre componentes de la historia clinica, tablas y recursos FHIR.
Posteriormente, se realizaron ejemplos que permitieran representar cada incompatibilidad y

se planted una solucién que lograra solucionarla.

Identificacidn y descripcion de conceptos que usara la guia: en esta actividad se cre6 un
modelo conceptual que permitiera establecer y aclarar todo el conjunto de conceptos
fundamentales que utilizara la guia. EI modelo conceptual se compone de conceptos, relacién

entre conceptos y descripcion entre conceptos.

Definicion de la secuencia de actividades para transformar los registros de historias
clinicas al estandar: se identificaron las actividades para realizar la transformacion de una
historia clinica general al estandar HL7 FHIR, posteriormente las actividades se modelaron
utilizando el estandar BPMN y se describieron tomando como referencia el proyecto
COMPETISOFT [53]. Las actividades se agruparon en 3 subprocesos: (i) encargado de la
identificacion de los objetos de informacion y entidades (ii) encargado de la identificacion
de recursos asociados a las entidades de la base de datos y (iii) encargado de la identificacién
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de los campos obligatorios de los recursos y el despliegue del servicio. Luego se hizo la
descripcion de los subprocesos, la descripcion de los roles asociados a las actividades y

finalmente se hizo una relacién entre las incompatibilidades identificadas y las actividades.

11. Elaboracion de plantillas: a partir de la informacion gestionada durante los procesos
anteriormente creados se construyeron tres plantillas que permiten registrar la informacion.
Para que las plantillas fueran mas facilmente utilizables se decidi6 que una plantilla
permitiera almacenar informacion de requisitos de interoperabilidad, correspondencia entre
objetos de informacion y entidades y correspondencia entre entidades y recursos del estandar.
Cada plantilla esta constituida por un conjunto de campos, comentarios que indican como

registrar los campos, reglas de sintaxis y un codigo de colores.

4.2 Componentes de la guia para la especificacion

En esta seccion se describe cada uno de los componentes que conforman la guia propuesta.

4.2.1 Modelo conceptual

El primer componente de la guia es un modelo conceptual constituido por 19 conceptos, la
descripcidn de estos conceptos y un diagrama, presentado en la figura 9 en el cual se muestra las
relaciones de los conceptos. EI modelo tiene como proposito orientar al analista de negocio, los
administradores de bases de datos y desarrolladores de servicios a entender los principales
términos, conceptos y abreviaturas que se deben considerar durante la trasformacién de registros
de historias clinicas a los recursos FHIR. A continuacion, se muestra la descripcion de los

conceptos y su interrelacion.

Componente de una historia clinica electronica: conjunto de datos légicamente relacionados,
asociados a una historia clinica electrénica. Puede ser datos del paciente, antecedentes personales,

plan farmacolégico, examen fisico (ver capitulo 3).

Objeto de informacion: agrupacion de datos que permiten representar un concepto o situacion del

mundo real relacionado con los procesos y servicios de atencién médica. Un objeto de informacion
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puede representar: condiciones de salud (alergias, historial familiar, procedimiento medico), cosas
tangibles (lugar donde ocurri6 un incidente, dispositivos médicos, medicamento), roles
(enfermeras, médicos, pacientes), organizacion (compafias, instituciones, corporaciones,
localizaciones de incidentes), interacciones (solicitudes de laboratorios, remisiones, reporte de
diagndstico). A través del objeto de informacion se identifica la informacién a ser intercambiada

entre sistemas[21].

Dato de un objeto de informacion: es un atributo o propiedad que representa una cualidad o

caracteristica que constituye un objeto de informacion.

Requisito de interoperabilidad: permite describir la informacién que debe ser intercambiada
entre sistemas. EIl requisito de interoperabilidad estd compuesto de objetos de informacién que

permiten representar conceptos o situaciones del mundo real.

Recurso: permite representar una situacion, hecho u objeto en el contexto de salud, por ejemplo:

paciente, cita, medicamento, observacion.

Campo de un recurso: es la minima unidad de informacion que constituye un recurso. Algunos

recursos pueden extenderse para que se le agreguen nuevos campos

Obligatoriedad de un campo de un recurso: indica que es obligatorio asignarle un valor a un

campo de un recurso.

Clase: representa, dentro del paradigma orientado a objetos, un recurso definido en el estandar
FHIR.

Instancia: es la instancia de una clase que representa un recurso. Las instancias pueden ser

convertidas a formatos json, xml los cuales seran consumidas por un servicio RESTful.

Cardinalidad de un campo de recurso: cantidad de valores que pueden ser asignados a un campo

de un recurso.
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Dominio del campo de un recurso: conjunto de valores que puede tomar un campo en
determinado contexto, por ejemplo en el campo genero del recurso patient los valores que puede

tomar son: femenino, masculino, otro, desconocido.

Tipo de dato de un campo de un recurso: conjunto de valores permitidos para realizar diferentes
operaciones, pueden ser compuestos (address, humanName, annotation, range), primitivos (time,

date, string, integer), metadatos (contributor, dataRequirement) o datos de proposito especial

(referense, extension).

Plantilla: modelo o prototipo que permite seguir unas reglas predefinidas con el objetivo de
registrar o consultar informacion. En el contexto de este proyecto de informacion existiran las
siguientes plantillas: (i) requisitos de interoperabilidad (ii) entidades y objetos de informacion y

(iii) entidades y recursos.

Base de datos: conjunto de datos en un mismo contexto que pueden ser almacenados y gestionados

para su posterior analisis y consulta de informacion.

Entidad: representa situaciones o conceptos asociados a una historia clinica que pueden ser
almacenados en una base de datos [54].En una base de datos relacional una entidad sera una tabla,

en una base de datos no relacional sera un documento JSON.

Esquema de las entidades de la base datos: en una base de datos relacional el esquema define
las tablas, los campos en cada tabla y las relaciones de cada campo y cada tabla. Por otra parte, las
bases de datos no relacionales no tienen un esquema definido, pero es posible inferir el esquema
implicito en los datos no SQL almacenados. El esquema se puede inferir al analizar los valores
atébmicos almacenados en la base de datos, como resultado del esquema se identifican entidades,
propiedades, tipo de datos, asociaciones entre entidades. En [54] se analiza como obtener un

esquema de una base de datos no relacional.
Campo de una entidad: es la minima unidad de informacion que constituye una entidad.

Obligatoriedad de un campo de una entidad: indica que es obligatorio asignarle un valor a un

campo de una entidad.
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Tipo de dato de un campo que constituye una entidad: conjunto de valores permitidos para
realizar diferentes operaciones, por ejemplo, varchar, boolean, date, int.

Figura 9. Modelo conceptual. Autor fuente propia.
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4.2.2 Proceso

El segundo componente de la guia estd constituido por 3 subprocesos, cada subproceso esta
conformado por actividades y sus descripciones correspondientes, las actividades son ejecutadas
por 4 roles con el objetivo de orientar la correspondencia entre los objetos de informacion,

entidades y recursos FHIR. En la figura 10 se muestran las entradas que se tuvieron en cuenta para
la construccién de los subprocesos.
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Figura 10. Elementos presentes en la construccion del proceso para la trasformacion de registros al estandar HL7 FHIR. Autor
fuente propia.
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Roles involucrados y competencias:

En la tabla 7 se muestran los roles y descripciones establecidos para el proceso de transformacion
de registros al estandar HL7 FHIR

Abreviatura Rol Funciones

AN Analista

Analizar e identificar elementos relacionados
a los requisitos de interoperabilidad.
Realizar el mapeo entre los objetos de
informacidn definidos al interior del requisito
de interoperabilidad, las entidades de la base
de datos y los recursos FHIR que permiten el
intercambio de la informacion.

Desarrollar el servicio web que permite el
intercambio  de  informacion  clinica
considerando el mapeo realizado.

El desarrollo del servicio web lo puede hacer
mediante un servidor que implementa los
recursos FHIR.

Apoyar al desarrollador durante el mapeo
entre los objetos de informacién definidos al
interior del requisito de interoperabilidad, las
entidades de la base de datos y los recursos
FHIR que permiten el intercambio de la
informacion.

DS Desarrollador

BD Administrador
base de datos

56



El administrador de base de datos facilita al
desarrollador la identificacion de que
entidades de la base de datos tienen la
informacion a intercambiar.

LD

Lider

proyecto

de | Es el responsable de hacer un seguimiento al

mapeo Yy la implementacion del servicio web.

Cuando no se pueda cumplir con un requisito
de interoperabilidad debe informar al analista
y a quienes solicitaron la informacion sobre
la causa que impide cumplir con el requisito
y ademéds debe buscar una solucion para
lograr cumplir con el requisito.

Estimar tiempo y recursos necesarios para el
desarrollo de un proyecto.

Tabla 7. Representa los roles y sus descripciones asociadas al proceso de trasformacion de registros al estandar

4.2.2.1 Subprocesos que orientan la transformacion de registros al estdndar HL7 FHIR
4221

£24&-fabla 8 se muestra el nombre de los subprocesos creados y la descripcién de cada uno. Debido

42.2.1

3 9us I modelado de los subprocesos es demasiado extenso y en la monografia hay que hacer zoom
paz2\er el modelado, se ha adjuntado en el anexo 5 las imagenes de cada uno de los subprocesos.
4221

4221

AR@.LNombre del subproceso Descripcion

4.2.2.1
A12.2.1Sub proceso para identificar | A nivel general, primero es seleccionado el requisito de
n.2.2.n0bjetos de informacién y | interoperabilidad y el schema de base de datos;
1 2 2 gentidades en el intercambio de | segundo, se identifica los objetos de informacion a
4 2 o pinformacion al estandar HL7 | intercambiar; tercero, se identifican las entidades de la
4.2.2.1FH|R' base de datos_ asociadas a los objetos de informacion;
1290 cuarto es registrado el Mapeo entre _Ios campos de la
4'2'2'1 entidad con los campos del objeto de informacion.
n2.2.1Sub proceso para identificar | A nivel general, primero es seleccionada una entidad de
4.2.2. 1 recursos asociados a entidades. | la base de datos; segundo se identifica el recurso que
4221 permite almacenar los campos asociados a la entidad
42921 seleccionada; tercero es registrado el mapeo entre los
campos de la entidad con los campos del recurso.
3 Sub proceso para identificar | A nivel general, primero es seleccionado un recurso;

los

campos obligatorios de

segundo se selecciona el servidor web que implementa
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recursos 'y despliegue del | el estindar HL7 FHIR; tercero se implementa el
servicio servicio; cuarto se despliega el servicio.

4 Sub proceso para mapear los | A nivel general, primero es seleccionado un campo
campos obligatorios de los | obligatorio de un recurso; segundo se verifica que el
recursos. campo tenga asociado uno o varios campos de la entidad
correspondiente; tercero se registra el mapeo entre los
campos de la entidad con los campos del recurso.

Tabla 8. Subprocesos y sus descripciones asociados al proceso de transformacion de registros al estandar
4.2.2.1.1 Sub proceso que permite identificar objetos de informacion y entidades asociadas

En la figura 11 se presenta el modelado del subproceso, en el anexo 6, se describen las actividades

que lo conforman.
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Figura 11. Modelado del Sub proceso objetos de informacion y entidades. Autor fuente propia
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4.2.2.1.2 Sub proceso que permite identificar recursos asociados a las entidades

En la figura 12 se presenta el modelado del subproceso, en el anexo 6, se describen las actividades

que conforman el sub proceso.
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Figura 12. Modelado del Sub proceso entidades y recursos asociados. Autor fuente propia

sosnsa
f sapepius snus oadew

saadew uis

s0san38) A sapepiuz ugsepanb anb sodwes fey?

anua cadew |2
sensifias esed ejjiueld

oN

euDp33[Es

sod sapepnuz sew fen?

estew
sod sodures sew ey

3

95

o Epuzsaid as

;osin3a1un ap odwes
unéife uoa opepose eisa
pephue ¢ 3p odwed 37

iapusiea
apand as osinsa 37

sosimal
f sepepnus oadew B
Jewsed eed eiueg

aopejouesap

WIH4 271 7epuEsss (@ sE31 sEUCISIY P SonsIGa) JeuLDjuEn eied 053a1g

61



4.2.2.1.3 Sub proceso que permite identificar campos obligatorios de los recursos y
desplegar el servicio

En la figura 13 se presenta el modelado del subproceso, en el anexo 6, se describen las actividades

que conforman el sub proceso.
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Figura 13. Modelado del subproceso campos obligatorios de los recursos y despliegue del servicio. Autor fuente propia
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Figura 14. Modelado Sub procesos mapeo campos obligatorios de un recurso. Autor fuente propia.
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4.2.3

4.2.3 Descripcion de las incompatibilidades

El tercer componente de la guia estda conformado por 7 incompatibilidades, por cada
incompatibilidad se conoce el nombre, la descripcidn, ejemplos donde se presenta y una posible

solucion a la incompatibilidad. A continuacion se presentan las incompatibilidades:

Incompatibilidad 1: campos de los recursos no tienen correspondencia

Descripcion: la incompatibilidad se presenta cuando en los recursos se encuentran campos
obligatorios que no tienen correspondencia con los campos de las entidades de la base de datos.
Ejemplo 1 donde se ve reflejada la incompatibilidad: en la figura 15 se tiene la entidad
ebcnt_medicine la cual corresponde al recurso medicationRequest. El recurso medicationRequest
permite comunicar una solicitud para el suministro de medicamentos a un paciente. Uno de los
campos que constituye este recurso es el campo status el cual permite almacenar el estado de la
solicitud de los medicamentos y no tiene correspondencia con los campos de las entidades

relacionadas al recurso.
Figura 15. Recurso medicationRequest y entidad ebcnt_medicine involucrada al ejemplo 1 asociado a la incompatibilidad

campos de los recursos no tienen correspondencia.

Recurso Entidad
Nombre del recurso: MedicationRequest » EBCNT_MEDICINE

Campo Tipo dedato
identifier Identifier
status 1 code INE
NE S o ol PO J AEDICINE
medicationRequest | Reference

Ejemplo 2 donde se ve reflejada la incompatibilidad: En la figura 16 se tiene la entidad
ech_lab_person la cual corresponde al recurso serviceRequest que permite comunicar registros de
los exdmenes de laboratorios solicitados durante la atencién. Uno de los campos que constituye

este recurso es el campo intent el cual asocia el tipo de solicitud relacionada al servicio.
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Figura 16. Recurso serviceRequest y entidad ech_lab_person involucrada al ejemplo 2 asociado a la incompatibilidad campos
de los recursos no tienen correspondencia. Autor fuente propia.

Recurso Entidad
Nombre del recurso: ServiceRequest ECH LAB PERSON
Campo Tipo dedato D LAB INT4
ID_PCH_PERSON_HSTORIC2 INT4
Identifier Identifier ID PCH PERSON HISTORIC  INT4
e Ve b LAB_RESULT TEXT
e } cote LAB_DATE_RESULT DATE
-;ta:s — e LAB_0BS VARCHAR(300)
LAB_COMPLETE BOOL
priority s VALDATION CODE_LAB  TEXT
DATE_REG_LAB TIMESTAMP WITH TIME ZONE
subject Reference DATE_EXPRY 4B TIMESTAMP WITH TIME ZONE

Solucion a la incompatibilidad: Se deben identificar los valores almacenados en la base de datos
o los valores que se generan en tiempo de ejecucion que permitan calcular el valor del campo

obligatorio del recurso.

Incompatibilidad 2: campos de la entidad no tienen correspondencia

Descripcion: la incompatibilidad se presenta cuando en los campos de una entidad de la base de
datos no tienen correspondencia con algin campo de los recursos asociados.

Ejemplo 1 donde se ve reflejada la incompatibilidad: en la figura 17 el campo blood_type de la
entidad es_person_data permite almacenar el tipo de sangre del paciente y no tiene una

correspondencia a un campo en el recurso patient del estandar.
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Figura 17.

Recurso patient y entidad es_person_data involucrada al ejemplo 1 asociado a la incompatibilidad campos de la
entidad no tienen correspondencia. Autor fuente propia.

Recurso Entidad
Nombre del recurso: Patient ES_PERSON_DATA iRl
R TA SERIAL <pic |
ID_ADMINISTRATOR INT4 <fk>
Campo Tipo dedato NUMBER_IDENTIFICATION VARCHAR(20)
FIRST_NAME VARCHAR(30)
T : : MIDDLE _NAME VARCHAR(30)
identifier Identifier LAST NAME VARCHAR(30)
SECOND_LAST_NAME VARCHAR(30)
i DATE DATE
active boolean BLOOD TYPE. T4
=] R — INT4
gender code | SEX INT4
BIRTHPLACE INT4
EXPEDITION_PLACE INT4
birthdate date STATE_PERSON BOOL
ID_TYPE_DOCUMENT INT4
ID_PD_SERV INT4
address Address CHARACTERIZATION_PERSON BOOL
PRELOAD BOOL
- FOSYGA_SERIAL VARCHAR(20)
maritalStatus CodeableConcept IO_AFFILIATE VARCHAR(20)
| CREATION_D_ATE DA_TE

Ejemplo 2 donde se ve reflejada la incompatibilidad: en la figura 18 el campo rh_factor de la

entidad es_person_data no tiene una correspondencia a un campo en el recurso patient del estandar.

Figura 18.

Recurso patien y entidad es_person_data involucrada al ejemplo 2 asociado a la incompatibilidad campos de la
entidad no tienen correspondencia. Autor fuente propia.

Recurso Entidad
Nombrae del recurso: Patient ES_PERSON_DATA |

| ID_PERSON_DATA SERIAL <pk> |
ID_ADMINISTRATOR INT4 <>

Campo Tipo de dato NUMBER_IDENTIFICATION VARCHAR(20)
FIRST_NAME VARCHAR(30)

S o MIDDLE_NAME VARCHAR(30)

identifier Identifier LAST_NAME VARGHAR(30)
SECOND_LAST_NAME VARCHAR(30)

: | BIRTHDATE DATE

active boolean QOD_INPE_ —, INT4
RH_FACTOR INT4

gender code [SeX—— INT4
BIRTHPLACE INT4
EXPEDITION_PLACE INT4

birthdate date STATE_PERSON BOOL
ID_TYPE_DOCUMENT INT4
ID_PD_SERV INT4

address Address CHARACTERIZATION_PERSON BOOL
PRELOAD BOOL

- FOSYGA_SERIAL VARCHAR(20)

maritalStatus CodeableConcept IO_AFFILIATE VARCHAR(20)

CREATION_DATE DATE

Ejemplo 3 donde se ve reflejada la incompatibilidad: en la figura 19 el campo birthplace de la

entidad es_person_data permite almacenar el lugar de nacimiento del paciente y no tiene una

correspondencia a un campo en el recurso patient del estandar.
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Figura 19. Recurso patien y entidad es_person_data involucrada al ejemplo 3 asociado a la incompatibilidad campos de la

entidad no tienen correspondencia. Autor fuente propia.

Recurso

Nombra del recurso: Patient
Campo Tipo de dato
identifier Identifier
active boolean
gender code
birthdate date
address Address
maritalStatus CodeableConcept

Entidad

"ES_PERSON_DATA

0 _PERSON DATA
ID_ADMINISTRATOR

NUMBER_IDENTIFICATION
FIRST_NAME
MIDDLE_NAME
LAST_NAME
SECOND_LAST_NAME

| BIRTHDATE

BLOOD_TYPE
RH_FACTOR
e e

BIRTHPLACE
TERPEDITION PUCE'

STATE_PERSON
ID_TYPE_DOCUMENT
ID_PD_SERV

CHARACTERIZATION_PERSON

PRELOAD
FOSYGA_SERIAL
I0_AFFILIATE
CREATION_DATE

SERIAL
INT4
VARCHAR(20)
VARCHAR(30)
VARCHAR(30)
VARCHAR(30)
VARCHAR(30)
DATE

INT4

INT4

INT4

INT4

INT4

BOOL

INT4

INT4

BOOL

BOOL
VARCHAR(20)
VARCHAR(20)
DATE

<pic f
<fi>

Solucion a la incompatibilidad: Se debe utilizar el concepto de extensidn, el cual permite agregar

nuevos campos a un recurso. Para lograrlo deberian ser realizados los siguientes pasos:

a)

b)

c)
d)

Identificar los campos de la entidad que no tienen correspondencia con los campos del

recurso.

Crear una clase con los campos identificados.

Agregar metadatos a los campos identificados de acuerdo al lenguaje de programacion.

Extender la clase del recurso correspondiente.

Incompatibilidad 3: tipo de dato del campo asociado a un recurso

Descripcion: un campo A de un recurso corresponde al campo B de una entidad, la

incompatibilidad se presenta cuando los campos tienen un tipo de dato diferente.

Ejemplo 1 donde se ve reflejada la incompatibilidad:

en la figura 20 el campo gender del

recurso patient tiene una correspondencia con el campo sex de la entidad es_person_data, pero

almacenan un tipo de dato distinto.

68



Figura 20. Recurso patien y entidad es_person_data involucrada al ejemplo 1 asociado a la incompatibilidad tipo de dato del

campo asociado a un recurso. Autor fuente propia.

Recurso
Nombre del recurso: Patient

Campo Tipo de dato

identifier Identifier

active boolean
((eender — code
G I

birthdate date

address Address

maritalStatus CodeableConcept

Entidad

f ES_PERSON_DATA

I SERIAL
ID_ADMINISTRATOR INT4
NUMBER_IDENTIFICATION VARCHAR(20)
FIRST_NAME VARCHAR(30)
MIDDLE_NAME VARCHAR(30)
LAST_NAME VARCHAR(30)
SECOND_LAST_NAME VARCHAR(30)

| BIRTHDATE DATE
BLOOD_TYPE INT4

EACIOR _ INT4

SEX 3 INT4
BIRTAPLATE™ INT4
EXPEDITION_PLACE INT4
STATE_PERSON BOOL
ID_TYPE_DOCUMENT INT4
ID_PD_SERV INT4
CHARACTERIZATION_PERSON BOOL
PRELOAD BOOL
FOSYGA_SERIAL VARCHAR(20)
ID_AFFILIATE VARCHAR(20)
CREATI DATE

Ejemplo 2 donde se ve reflejada la incompatibilidad:

ON_DATE

<Qio>

<fi>

en la figura 21 el campo telecom del

recurso organization tiene una correspondencia con el campo phone_administrator de la entidad

es_administrator, pero almacenan un tipo de dato distinto.

69



Figura 21. Recurso organizacion y entidad es_administrator involucrada al ejemplo 2 asociado a la incompatibilidad tipo de
dato del campo asociado a un recurso. Autor fuente propia.

Recurso Entidad
Nombre del recurso: Organization ES_ADMINISTRATOR
ID_ADMINISTRATOR SERIAL <pk>
ID_MUNICIPALITY_ADMIN INT4
Campo Tipo dedato COD_ADMINISTRATOR VARCHAR(20)
BUSINESS_NAME_ADMINISTRATOR  VARCHAR(250)
= = NUM_IDENTIFICATION_ADMIN VARCHAR(20)
identifier Identifier DRSS ADMNSTRATOR _ VARCHAR(300)
PHONE_ADMINISTRATOR VARCHAR(10)
- o PRORE. AR, ADRINTST RATO! VARCHAR(10)
active oolean NUM_IDENTIFICATION_REP_ADMIN  VARCHAR(20)
NAME_REP_ADMINISTRATOR VARCHAR(250)
RiP_CODE_ADMINISTRATOR VARCHAR(10)
type CodeableConcept INCOME_CODE_ADMINISTRATOR  VARCHAR(10)

RUBRO_CODE_ADMINISTRATOR  VARCHAR(10)
CONCEPT_CODE_ADMINISTRATOR VARCHAR(10)

[relecom ] | ContactpPoint T ENTITY PARALS INT4
—_————— IDENT_T_PARAM INT4
IDENT_T_REP_PARAM INT4
contact BackboneElement TRADE NAME ADMIN VARCHAR(150)
COMMERCIAL_REGISTRATION VARCHAR(20)
s - EMAIL_ADMIN VARCHAR(50)
alias string POSTAL_CODE VARCHAR(20)

TYPE_RESPONSABILITY_ADMIN  TEXT

Solucion a la incompatibilidad: Se debe realizar una transformacion entre los valores del campo
de la entidad hacia el tipo de dato correspondiente al campo del recurso. En la transformacion se

puede aplicar un parsing??, casting? o una rutina que utiliza estructuras condicionales.

Incompatibilidad 4: campo del recurso almacenado en varios campos de la entidad.
Descripcion: la incompatibilidad se presenta cuando un campo de un recurso tiene una
cardinalidad de muchos y ese campo esta asociado a diferentes campos de una entidad de la base
de datos.

Ejemplo 1 donde se ve reflejada la incompatibilidad: en lafigura 22 el campo name del recurso
patient, permite almacenar los nombres de un paciente. EI campo name corresponde a los campos

first name, middle_name, last_name, second_last_name de la entidad es_person_data.

21 parsing: permite convertir un valor numérico almacenado como string a un dato tipo integer, double.
22 Casting: consiste en la conversién de tipo de datos compatibles entre si.
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Figura 22. Recurso patient y entidad es_person_data involucrada al ejemplo 1 asociado a la incompatibilidad campo del
recurso almacenado en varios campos de la entidad. Autor fuente propia.

Recurso Entidad
Nombre del recurso: Patient | ES PERSON DATA

}uQ PERSON_DATA SERIAL <ple

Campo Tipo de dato | ID_ADMINISTRATOR INT4 <fio
| NUMBER_IDENTIFICATIQN, ~ VARCHAR(20)

T = FIRST_NAME |  VARCHAR(3D)

identifier Identifier MIDDLE_NAME VARCHAR(30)
ILAST_NAME | VARCHAR(30)

active boolean ,kSEON_D&SI.NA_ME_ J  VARCHAR(30)
| BIRTHDATE DATE

S | BLOOD_TYPE INT4

name | HumanName | RH_FACTOR INT4

_____ | SEX INT4

Corar o | BIRTHPLACE INT4
EXPEDITION_PLACE INT4
STATE_PERSON BOOL

birthdate date ID_TYPE_DOCUMENT INT4
ID_PD_SERV INT4
CHARACTERIZATION_PERSON BOOL

address Address PRELOAD BOOL
FOSYGA_SERIAL VARCHAR(20)

maritalStatus CodeableConcept ID_AFFILIATE VARCHAR(20)
CREATION_DATE DATE

Solucion a la incompatibilidad: Se debe realizar los siguientes pasos para solucionar la
incompatibilidad:
a) ldentificar los campos de la entidad de la base de datos.
b) Crear una rutina que permita transformar el valor de cada campo a un valor correspondiente
al tipo de dato asociado al campo del recurso.

c) Almacenar cada uno de los valores transformados en el campo de la instancia del recurso.

Incompatibilidad 5: c6digos manejados por HL7 y la base de datos del sistema son diferentes.
Descripcion: considerando que un campo A de un recurso corresponde a un campo B de una
entidad, la incompatibilidad se presenta cuando al campo A del recurso se le debe asignar un
sistema de codificacion (terminologias o vocabularios controlados) reconocido mundialmente,
pero en la base de datos no hay un sistema de codificacion asociado al campo B de la entidad o el
sistema de codificacion es particular de la IPS.
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Ejemplo donde se ve reflejada la incompatibilidad: en lafigura 23 en la parte derecha se observa
un sistema de codificacion particular para los medicamentos, el cual ha sido establecido por una
IPS. En la parte izquierda de la figura 23 se observan los cddigos planteados por la terminologia
SNOMED. En este escenario, cuando se requiere intercambiar informacion asociada a los
medicamentos de la IPS, los cddigos de los medicamentos no se van a poder utilizar debido a que

no tienen un significado asociado.
Figura 23. Cddigos de medicamentos asociados a SNOMED CT y almacenados en la base de datos del sistema de informacion
correspondientes a la incompatibilidad codigos de los medicamentos diferentes. Autor fuente propia.

Codigos de medicamentos asociados a Codigos demedicamentos almacenados en

SMOMED CT en la base de datos del sistema de informacion
Cadigo Mombre Cadigo Mombre
27658008 Amoxicilline 0o0ooool Amoxasiling
42692007 Maproxen nOLAEDZ Maproxeno
B3822004 “itamin E A11HADS “itamina E

Solucion a la incompatibilidad:
a) Se debe actualizar el sistema de codigos almacenado en la base de datos al propuesto por un
sistema de codificacion reconocido internacionalmente.
b) Publicar los codigos que maneja la IPS en algin documento y que ese documento sea
accesible mundialmente mediante una API que permita consultarlo.
c) Crear una rutina que permita hacer una correspondencia entre los cédigos que maneja la base

de datos y un sistema de codificacion reconocido internacionalmente.

Incompatibilidad 6: dominios de un campo de una entidad no existen.
Descripcion: considerando que el campo A de una entidad corresponde al campo B de un recurso,
la incompatibilidad se presenta cuando los valores del dominio del campo A de una entidad no se

encuentra dentro de los valores permitidos del dominio del campo B de un recurso.
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Ejemplo donde se ve reflejada la incompatibilidad: en la figura 24 los dominios asociados al
campo civil_status de la entidad es_person_data son diferentes a los dominios correspondientes al

campo maritalStatus del recurso patient.

Figura 24. Los dominios del campo civil_status de la entidad y los dominios correspondientes al campo maritalStatus del
recurso asociados a la incompatibilidad dominios de un campo de una entidad no existen. Autor fuente propia.

Dominiosdel campo
civil_status dela entidad
es_person_cdata

Dominios del campo
maritalStatus del
recurso patient

casado Married

unién libre Divorsed
separado Legally separated
viudo annullad

soltero Interocutory

Solucion a la incompatibilidad: Se debe usar el concepto de extensibilidad, el cual permite
agregar un valor a los dominios del campo aprobados por el estdndar. Para lograrlo se deben seguir
los siguientes pasos teniendo en cuenta los tipos de datos codeableConcept y coding:
a) Agregar al campo system la direccidn asociada al sistema de codigos de donde proviene el
valor.
b) En el campo code se debe asociar el codigo correspondiente al valor.

c) En el campo display se asigna el nombre del valor.

Incompatibilidad 7: informacion almacenada en un archivo digital.

Descripcion: la incompatibilidad se presenta cuando existe informacion almacenada en la base de
datos representada en imagenes, archivos pdf que tienen correspondencia a un recurso planteado
por HL7, pero el requisito de interoperabilidad necesita que los datos estén estructurados.

Ejemplo donde se ve reflejada la incompatibilidad: en la figura 25 el consentimiento informado
que permite comunicar registros de autorizacion o negacion de una o mas acciones relacionadas al
contexto clinico es representado en una imagen o en un pdf que corresponde al recurso concent del
estandar HL7, pero el requisito de interoperabilidad plantea que el sistema debe enviar la fecha en

que se aprobd el consentimiento y las acciones que pueden ser realizadas por el medico al paciente.
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Figura 25. El recurso concent asociado a una imagen almacenada en la base de datos del sistema de informacion. Autor fuente

Nombre del recurso: Concent
Campo Tipo de dato
identifier Identifier
active boaolean
sCOpe CodeableConcept
category CodeableConcept

Soluciones a la incompatibilidad:

propia.

(o

Mecesitainformacion
estructurada

concentimiento.jpg

almacena

Basede datos

a) Se debe asociar la imagen almacenada en la base de datos al recurso, por medio del concepto

de referencia.

b) Construir una rutina que realice un analisis automatico a la imagen y obtenga los datos

relacionados a la imagen.

En la tabla 9 se presenta la relacion entre las incompatibilidades identificadas y las actividades del

proceso.
Actividad Actividad
Nombre de la ) )
. e donde se donde se Plantillas y secciones
incompatibilidad )
presenta soluciona
Campos de los recursos | A35 : Identificar | A36: Crear la | La incompatibilidad se registra
no tienen | campos que | rutina para | en la plantilla mapeo de
correspondencia permitan calcular el | entidades y recursos en la
calcular el | campo a partir | seccion: correspondencia entre
campo del | de los campos | campos de las entidades y
recurso que no | asociados campos de los recursos.
esta asociado Especificamente en las
preguntas:

¢El campo de un recurso no
corresponde a algun campo de
una entidad?
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¢El campo del recurso no
corresponde a algin campo de
una entidad pero puede ser
calculado?

Campos de la entidad | A15: Identificar | A17: Marcar el | La incompatibilidad se registra
no tienen | los recursos que | recurso  como | en la plantilla mapeo entidades y
correspondencia permiten un recurso que | recursos en la  seccion:
estructurar  la | debe correspondencia entre campos
informacion extenderse, de las entidades y campos de los
almacenadaenel | A28: Crear | recursos. Especificamente en la
campo clases pregunta: (El recurso debe
seleccionado asociadas a los | extenderse, debido a que el
recursos que | campo del recurso debe
deben ser | agregarse al recurso?
extendidos
Tipo de dato del campo | Al16: Registrar el | A29: Mapear la | La incompatibilidad se registra
asociado a un recurso | mapeo entre el | informacion en la plantilla mapeo entidades y

campo
seleccionado de
la entidad con

los campos
identificados de
los recursos
FHIR

contenida en la
base de datos a
los recursos
FHIR

recursos en la  seccion:
correspondencia entre campos
de las entidades y campos de los
recursos. Especificamente en la
pregunta: ¢Los tipos de datos de
los campos de la entidad y del
recurso son distintos?

Campo del recurso
almacenado en varios
campos de la entidad

Al6: Registrar el
mapeo entre el
campo
seleccionado de
la entidad con
los campos
identificados

A29: Mapear la
informacion
contenida en la
base de datos a
los recursos
FHIR

La incompatibilidad se registra
en la plantilla mapeo entidades y
recursos en la  seccion
correspondencia entre campos
de las entidades y campos de los
recursos. Especificamente en el
campo correlacion.

Codigos  manejados
por HL7 y la base de
datos del sistema son
diferentes

Al6: Registrar el
mapeo entre el
campo
seleccionado de
la entidad con
los campos
identificados

A29: Mapear la
informacion
contenida en la
base de datos a
los recursos
FHIR

La incompatibilidad se registra
en la plantilla mapeo entidades y
recursos en la  seccion:
correspondencia entre campos
de las entidades y campos de los
recursos. Especificamente en la
pregunta: ¢El sistema de
codificacion utilizado por el
campo de la entidad es diferente
al utilizado por el recurso?
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Dominios de un campo
de wuna entidad no
existen

Al6: Registrar el
mapeo entre el
campo
seleccionado de
la entidad con
los campos
identificados

A29: Mapear la
informacion
contenida en la
base de datos a
los recursos
FHIR

La incompatibilidad se registra
en la plantilla mapeo entidades y
recursos en la  seccion:
correspondencia entre campos
de las entidades y campos de los
recursos. Especificamente en la
pregunta ¢;el dominio del campo
de la entidad es diferente del
dominio del campo del recurso?

Informacién
almacenada en un
archivo digital

A7: ldentificar
los campos de
cada entidad

correspondientes
al dato del objeto
de informacion

A29: Mapear la
informacion
contenida en la
base de datos a
los recursos
FHIR

La incompatibilidad se registra
en la plantilla mapeo entidades y
objetos de informaciéon en la
seccion correspondencia entre
datos del objeto de informacion
y campos de las entidades.

Especificamente en la pregunta
¢El valor del dato del objeto de
informacidn esta almacenado en
un medio digital?

Tabla 7. Asociacion entre actividades e incompatibilidades, permite conocer el momento donde se presenta y se soluciona una

incompatibilidad en una actividad.

4.2.4 Plantillas para representar mapeos

El cuarto componente se constituye de 3 plantillas que permiten registrar la transformacion de los
registros de historias clinicas al estandar. Cada plantilla se conforma de campos, comentarios, y un
codigo de colores que describen las secciones de la plantilla. Debido a que las plantillas son muy
extensas y en la monografia se debe hacer zoom para poder visualizarlas, se adjuntan los archivos

Excel de cada plantilla en el anexo 7.

Para entender mejor como se utilizan las plantillas, en el anexo 9 se muestran diligenciadas las
plantillas para el estudio de caso desarrollado. Las plantillas diligenciadas pueden ser utilizadas
como referente para entender como funciona el registro de cada uno de los campos de las plantilla..

A continuacion, se muestran las plantillas creadas.
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Plantilla para representar requisitos de interoperabilidad

La plantilla mostrada en la tabla 10, permite registrar la informacion de un requisito de

interoperabilidad.

Requisitos de interoperabilidad
Fecha de creacion | Identificador del requisito |
Nombre del requisito

Descripoidn de la informacian a enviar como
entrada ala peticidn

Oescripsidn de la infarmacian a enviar como
respuesta de la peticidn

Informacion a Componentes aintercambiar

intercambiar en el
requisito de
interoperabilidad

Farmata en el que se erwialos datos que
ingresan ala peticion

Descripeion de las posibles encepoiones que
pueden presentarse alintentar resolver la
peticidn
Descripcion de las posibles respuestas alas
eHCepCiones

Farmato en el que se erwia los datos como
respuesta ala peticion

Componentes de la Organizacion gue envia la petician Erzribir un nambreriqnificativa e laorqanizazisn
organizacidn que envia
la peticidn para obtener Dependencia que envia la peticidn Ercribir un nambreriqnifizativa 4ol area Funcianal
los registros de la
historia clinica Saftw are que erviala PE"tiCiE\I—I Erzrikir el nambre delrofioare que envialapetizign
Organizacidn que resuelve la peticidn Ercribir un nombre siqnifizative 4o la orqanizacisn

Componentes de la

_ . Dependencia que rezuelve la petician Erzrikir un nambreriqnifizativa delarea Funcianal
organizacion que

resuelve la peticion Softw are que resuslve la peticidn Erzribir ol nambre delraftuars que reruslus ba petizidn

Tabla 8. Plantilla para diligenciar requisitos de interoperabilidad

Plantilla para plasmar el mapeo entre entidades y objetos de informacién

La plantilla mostrada en la tabla 11, permite registrar la informacion asociada al mapeo entre
entidades y objetos de informacidn. A continuacion, la descripcion del cédigo de colores.
e Laseccion en color rosa debe replicarse para cada uno de los objetos de informacién
e La seccion en color azul debe replicarse para cada entidad identificada que almacena datos
de los objetos de informacion.

e Laseccion en color amarillo debe replicarse para cada uno de los objetos de informacion
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e Laseccion en color verde debe replicarse para cada uno de los datos que no tienen un campo

de la base de datos asociado
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Tabla 9. Plantilla para diligenciar el mapeo entre entidades y objetos de informacion
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Plantilla para plasmar el mapeo de entidades y recursos.

La plantilla mostrada en la tabla 12, permite registrar la informacion asociada al mapeo entre

entidades y recursos. A continuacion, se presenta la descripcion del cédigo de colores.

e Laseccion en color azul debe replicarse para cada uno de los recursos y debe asociarse para

cada uno de los objetos de informacion.

e Laseccion en color verde debe replicarse para cada uno de los recursos
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Tabla 10. Plantilla para diligenciar el mapeo entre entidades y recursos
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Capitulo 5 — Evaluacion de la propuesta

En este capitulo se presenta la aplicacion y evaluacion de la guia desarrollada a traves de un estudio
de caso, incluyendo el contexto de la investigacion, resultados y analisis. Para la evaluacion de la
guia fue seleccionada la metodologia de estudio de caso debido a que segln Yin [58] es un método
que estudia un fenémeno en su contexto real, buscando mantener la integridad y las caracteristicas

significativas de los eventos.

Los estudios de caso han sido desarrollados siguiendo el protocolo de Runeson y Host descrito en
[59] vy es de tipo simple-holistico segin el enfoque presentado en [58], debido a que la guia fue
aplicada a una organizacién, correspondiente a una IPS y ademas, dentro ella se abordo el
intercambio de informacion asociado a un requisito de interoperabilidad (unidad de analisis). El

permiso para realizar el estudio de caso en la IPS se encuentra en el anexo 3.

A continuacion, se describe el protocolo del estudio de caso en términos de: objetivo, objeto,
aspectos a evaluar, contexto de las organizaciones participantes, criterio de seleccion de las
organizaciones, preguntas de investigacion, indicadores, instrumentos de evaluacion, sujetos de
investigacion, procedimiento de campo, recoleccion de datos, analisis, resultados de la

intervencion, validez y limitaciones.

5.1 Diserio del estudio de caso

Objetivo: evaluar la idoneidad de la guia en términos de su utilidad, completitud y correctitud.

Objeto: el objeto de los estudios de caso es la guia que orienta la transformacion de los registros
de HCE al estandar HL7 wversion FHIR y la identificacibn de incompatibilidades de

interoperabilidad que pueden presentarse entre los registros y el estandar.

Aspecto evaluado: el estudio de caso pretende evaluar la idoneidad de la guia propuesta en
términos de: (i) la completitud: hace referencia a si todas las actividades e incompatibilidades,
permiten transformar al estdndar HL7 FHIR los objetos de informacion involucrados en un
requisito de interoperabilidad, (ii) correctitud: hace referencia a si la informacién plasmada en las

plantillas para representar mapeos corresponde a la naturaleza de la informacion solicitada en cada
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uno de los campos propuestos Y (iii) utilidad: hace referencia a si la guia permite transformar todos
los objetos de informacidn involucrados en un requisito de interoperabilidad al estandar HL7 FHIR.

Preguntas de investigacion: las preguntas de investigacion principales y adicionales que apoyan

este mecanismo de evaluacion preliminar se describen en la tabla 13.

Tipo Preguntas

Principal ¢La guia es idonea para orientar la transformacion de los registros de HCE
al estandar HL7 version FHIR vy la identificacion de incompatibilidades de
interoperabilidad que pueden presentarse entre los registros y el estandar?

Secundarias | ¢Los componentes de la guia permiten transformar al estandar HL7 FHIR los
(PS1) objetos de informacién involucrados en un requisito de interoperabilidad?

Secundarias | ¢Todos los objetos de informacion involucrados en un requisito de
(PS2) interoperabilidad fueron transformados al estandar HL7 FHIR?

Secundarias | ¢La informacién plasmada en cada una de las plantillas corresponde a la
(PS3) naturaleza de la informacion solicitada en cada una de sus secciones?

Tabla 11. Preguntas de investigacion del estudio de caso

Contexto y unidades de analisis: la guia se aplico en la IPS horisoes, la cual es una organizacion
dedicada a prestar servicios de salud a la comunidad, por ejemplo: (i) gestion de historias clinicas,
(ii) agendamiento de citas y facturacion, (iii) caracterizacion y seguimiento a pacientes y (iv)
reportes dinamicos. La IPS tiene 4 afios de existencia, cuenta con sucursales que prestan servicios
asistenciales en los municipios de: balboa, buenos aires, mercaderes, morales, santander de
quilichao, popayan, patia, florencia (caqueta), aguachica (Santander), el tambo (cauca), Manizales
(caldas).

La IPS horisoes busca en un futuro intercambiar informacién de las historias clinicas con otras IPS,

con el fin de brindar a los pacientes servicios de salud centrados en el usuario y ademas fortalecer

la calidad y continuidad de la atencion médica. Por otra parte, la IPS horisoes busca en un futuro
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lograr el intercambio sin importar la heterogeneidad de las aplicaciones software involucradas en
la IPS.

En este sentido, el estudio de caso se aprovechd de la actual necesidad y fueron definidos un
conjunto de componentes de la historia clinica para ser intercambiados entre la IPS horisoes y otras
IPS a través de un servicio web que sigue el modelo Restful y el estandar HL7 FHIR. Los
componentes de la historia clinica a intercambiar (Requisito de interoperabilidad) fueron los

siguientes: encuentro, datos del paciente, examen fisico y plan farmacoldgico.

Mediante la guia propuesta se lograron definir: (i) los componentes de la historia clinica a
intercambiar, (ii) los objetos de informacion y datos que constituyen los componentes de la historia
clinica a intercambiar, (iii) entidades que almacenan los objetos de informacion, (iv) los recursos
FHIR que permiten estructurar la informacion a intercambiar de los componentes de la historia
clinicay (v) el servicio web que permite intercambiar los componentes a través de la especificacion
del estdndar FHIR.

Criterio de seleccidn: el criterio para seleccionar la organizacion fue que almacenara historias
clinicas electrénicas de la poblacion y que tuvieran un interés en utilizar un estandar que permitiera

el intercambio de informacion con otras organizaciones.

Instrumentos de evaluacion: dentro de esta investigacion los instrumentos empleados aportan
datos que posteriormente son analizados y evaluados para dar validez a la informacion recogida.

Para esta investigacion, los instrumentos seleccionados son:

o Observacion de campo: este instrumento permiti6 al investigador observar el
comportamiento de los usuarios (analista, desarrollador, administrador de base de datos y
lider de proyecto) durante el proceso seguido para la transformaciéon de los registros de HCE
al estdndar HL7 version FHIR.

o Encuesta: este instrumento permitio obtener informacion cuantitativa y cualitativa acerca
del proceso seguido por los usuarios durante el proceso seguido para la transformacion de
los registros de HCE al estandar HL7 version FHIR.

e Mapeo registrado en las plantillas: este instrumento corresponde al mapeo escrito en las

plantillas después de haber aplicado la guia.
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e Servicios desarrollados: este instrumento corresponde a los servicios desarrollados

utilizando el mapeo escrito en las plantillas.

Indicadores y métricas: Para obtener la informacion que permita dar respuesta a las preguntas de
investigacion fueron definidos un conjunto de indicadores y métricas, expuestos en la tabla 14.
Otros aspectos considerados fueron las percepciones y observaciones de los usuarios, generadas

durante el proceso de transformacion y después del proceso de transformacion

Preguntas  de | Indicadores | Tipo de | Mediciones Instrumentos
investigacion indicador
¢Los Facilidad en el p Mapeo registrado
componentes de | Facilidad Cualitativo uso de los | en las plantillas
la guia permiten componentes de p Servicios
transformar  al la guia. desarrollados
estandar ~ HL7 » Observacion  de
FHIR los objetos campo
de informacion » Encuesta
involucrados  en Tiempo Cuantitativo | Tiempo » Observacion  de
un requisito de utilizado para la | campo
interoperabilidad transformacion  » Servicios
? de los registros | desarrollados
de historias
clinicas al
estandar  HL7
FHIR
Total de | Cuantitativo | Namero de » Mapeo registrado
componentes componentes en las plantillas
de HCE que fueron
transformados transformados
al estandar al estandar HL7
HL7 FHIR FHIR
¢ Todos los | Incompatibilid | Cuantitativo | Cantidad de » Mapeo registrado
objetos de | ades incompatibilida | en las plantillas
informacion identificadas des » Observacion  de
involucrados en identificadas campo
un requisito de durante el
interoperabilidad proceso de
fueron transformacion
transformados al de historias
estandar  HL7 clinicas al
FHIR? estandar
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Cantidad

Cuantitativo

Cantidad de

» Mapeo registrado

incompatibilid incompatibilida | en las plantillas
ades des » Observacion  de
solucionadas solucionadas campo
durante el
proceso de
transformacion
de historias
clinicas al
estandar
Cantidad Cuantitativo | Cantidad de p Encuesta
actividades actividades que p Observacién de
que no se no se lograron | campo
lograron entender durante
entender el proceso de
transformacion
de historias
clinicas al
estandar
Campos Cuantitativo | Campos Encuesta
propuestos a la propuestos por | Observacion de
guia los stakeholders | campo
durante el
proceso de
transformacion
de historias
clinicas al
estandar
Actividades Cuantitativo | Actividades Encuesta
propuestas a la propuestas por | Observacion de
guia los stakeholders | campo
durante el
proceso de
transformacion
de historias
clinicas al
estandar
¢La informacion | Campos Cuantitativo | Numero de | Mapeo registrado
plasmada en | correctos campos en las plantillas
cada una de las diligenciados
plantillas correctamente

corresponde a la
naturaleza de la
informacion

solicitada en

de acuerdo a la
naturaleza de la
informacion
solicitada en las
plantillas.

86



cada una de sus | Campos Cuantitativo | Numero de | Mapeo registrado
secciones? incorrectos campos en las plantillas

diligenciados

incorrectamente

que no cumplen

con la

naturaleza de la

informacion

solicitada.

Tabla 12. Conjunto de indicadores y métricas

Sujetos de investigacion: En cuanto a los sujetos de investigacion, el equipo de investigacion

estuvo compuesto por:

Un analista, encargado de definir el requisito de interoperabilidad en el cual se establecio
cuéales son los componentes de la historia clinica que deben ser intercambiados, la organizacion
que va a enviar los registros de historia clinica y la organizacion que va a enviar la peticion
para obtener los registros de historia clinica.

Director de gestion de informacion, quien junto con el analista definieron el requisito de
interoperabilidad segun la necesidad de la IPS horisoes de intercambiar registros de historias
clinicas con otra IPS.

Un investigador, encargado de observar al analista durante la captura y especificacion del
requisito de interoperabilidad y de observar a los desarrolladores durante el proceso de
transformacion de los registros de historias clinicas al estindar HL7 FHIR y el desarrollo del
servicio web.

Dos desarrolladores, encargados de identificar los objetos de informacion que constituyen el
requisito de interoperabilidad, de realizar el proceso de transformacion de los registros al
estandar y el desarrollo del servicio web.

Lider de base de datos, encargado de identificar el schema de base de datos que almacena los
componentes de la historia clinica a intercambiar y de apoyar al desarrollador en la
identificacion de las tablas de la base de datos que almacenaban los registros de historias

clinicas asociados a los componentes a intercambiar.

Planeacion del proceso de intervencion: la planeacion que rigio el estudio de caso esta directa y

estrechamente relacionada con las actividades que propone el proceso que permite trasformar los
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registros de historias clinicas al estandar HL7 FHIR. A continuacion, se describe las actividades

que conforman la planeacion.

Contextualizacion de la propuesta: fue presentada al area tics el propdsito de la

investigacion con el objetivo de obtener la autorizacién para realizar el estudio de caso.

Capacitacion detallada de la guia propuesta: fue presentada al analista, director gestion
de informacidn, desarrolladores y lider de base de datos, los diferentes componentes que

constituyen la guia propuesta.

Definicion del requisito de interoperabilidad: el analista junto con el director de gestion
de informacion establecieron el requisito de interoperabilidad. Al interior del requisito
definieron: los componentes de la historia clinica que deben ser intercambiados, la
organizacion que va a enviar los registros de historia clinica y la organizacion que va a enviar

la peticion para obtener los registros de historia clinica.

Identificacién de los objetos de informacidn: a partir de la actividad anterior, el analista y
el desarrollador identificaron los objetos de informacién asociados al requisito de
interoperabilidad y posteriormente para cada objeto de informacion determinaron los datos

que lo constituyen.

Asociacion entre entidades y objetos de informacion: los desarrolladores y el
administrador de la base de datos realizaron un analisis de la base de datos que contienen las
historias clinicas, con el fin de identificar cuales son las entidades y sus campos que

almacenan la informacidn asociada a los objetos de informacion anteriormente identificados.

Asociacion entre entidades y recursos FHIR: los desarrolladores realizaron un analisis de
la especificacion del estandar HL7 FHIR con el fin de identificar cuales recursos y cuales
campos de los recursos tienen correspondencia con los campos de las entidades anteriormente

identificadas.

Implementacion del servicio web: los desarrolladores a partir de la relacion de objetos de
informacién, entidades y recursos realizaron la implementacion del servicio web con el fin

de que este alineado a las necesidades plasmadas en el requisito de interoperabilidad.
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o Entrega del servicio web: se entrega el servicio web al investigador, analista y director

gestion de informacion.

o Cierre del proceso: los sujetos de investigacion diligenciaron las encuestas de investigacion

correspondientes al analista y desarrolladores.

5.2 Intervencion y recoleccion de datos a través del estudio de caso

Lugar en el cual se desarrollé el estudio de caso
El estudio de caso fue ejecutado en el edificio de la sede nacional de la IPS horisoes, ubicada en
carrera 10 #17n 60 local 3 barrio Antonio Narifio, popayan cauca Colombia. En la anexo 8 se

muestra la ejecucion del proceso de intervencion del caso de estudio.

Participantes de la intervencion

En el estudio de caso los participantes fueron Francisco Lopez Ordorfiez, enfermero, en el cargo de
director en gestién de la informacion, con experiencia de 6 afios; Julian Alberto Vallejo Moreno,
enfermero, en el cargo de analista; Heyman Andres Coral Sarria, ingeniero en electrénica y
telecomunicaciones, en el cargo de coordinador de desarrollo, con experiencia de 4 afios; Yeison
andres Urrea Chavez, en el cargo de ingeniero de desarrollo web, con experiencia de 3 afios; y
Cristian Banbague Melendez, en el cargo de administrador de la base de datos, con experiencia de
3 afios. Todos los participantes conocian la existencia del formato para el intercambio de datos
HL7 FHIR, pero ninguno sabia como aplicarlo, ni que recursos estan asociados a determinados

componentes de historia clinica.

Medidas obtenidas a partir de la intervencion

En el anexo 9 se encuentra las tres plantillas donde se realizd el mapeo entre componentes de
historias clinicas, objetos de informacion, entidades y recursos FHIR. En el anexo 10 se encuentra

las encuestas diligenciadas por los desarrolladores, en el anexo 11 se encuentra el codigo fuente
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del servicio web desarrollado, en el anexo 12 se encuentra un video donde se prueba el servicio

web a través del cliente postman [60].

Métricas obtenidas a través del uso de la guia

Métricas Estudio de caso
Tiempo en promedio para realizar el mapeo de cada componente. | 72 min
El mapeo implica identificar los objetos de informacion, los

datos de los objetos de informacion, relacionar los objetos de
informacién con las entidades y asociar las entidades con los
recursos HL7 FHIR.

Total de componentes de HCE transformados al estandar HL7 | 4
FHIR

Incompatibilidades identificadas 6
Cantidad incompatibilidades solucionadas 5
Cantidad actividades que no se lograron entender 1
Campos propuestos a las plantillas de la guia 6
Actividades propuestas a la guia 0

Campos correctos

620, lo que equivale al
95.38%

Campos incorrectos

30, lo que equivale al
4.61%

Tabla 13. Métricas obtenidas del estudio de caso

5.3 Relacion entre componentes de la historia clinica, objetos de informacion y recursos FHIR
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A partir del estudio de caso, la guia permitio transformar los componentes de la historia clinica
denominados: encuentro, paciente, examen fisico y plan farmacolégico al estandar HL7 FHIR. En
la transformacion se tomaron datos de 7 entidades. Para enviar la informacion se utilizaron 6
recursos. La informacidn del paciente se estructuro en el recurso patient, para el encuentro se utilizé
el recurso encounter, para el examen fisico se utilizd el recurso observation, para enviar el plan
farmacoldgico se utilizaron los recursos medicationRequest y medication. Todos los datos de la
historia clinica se encapsularon el en recurso composition. El resultado del proceso de
transformacion al aplicar la guia se encuentra en el anexo 11. A continuacion, se describe los
componentes intercambiados, la relacion entre los objetos de informacion identificados, las
entidades que almacenan los objetos de informacién y los recursos que permiten estructurar la

informacion a enviar.

5.3.1 componente encuentro

En la figura 26 para el componente encuentro se muestra la relacion de los objetos de informacion
identificados (encuentro), los datos que componen el objeto de informacién y las entidades que
almacenan los objetos de informacién (ech_person_historic) y los recursos FHIR (encounter) que

permiten estructurar la informacion para ser intercambiada.

Figura 26. Componente encuentro. Autor fuente propia

OBJETO DE INFORMACION ENTIDAD

Encuentro ech_person_historic

= id_pch_person_historic *  identifier

* id_encuentro
*  Fecha inicio de atencién |:> * execute_data_pch = period.start
*  Fecha fin de atencién » final_date_pch |:> = period.end

Durante el mapeo se presentaron las siguientes incompatibilidades:
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Tipo de dato del campo asociado a un recurso (incompatibilidad 3): en el recurso encounter el
campo identifier tenia un tipo de dato diferente a al campo id_pch_person_historic donde se

almacena la informacién.

5.3.2 componente datos del paciente

En la figura 27 para el componente datos del paciente se muestra la relacion de los objetos de
informacion identificados (paciente), las entidades que almacenan los objetos de informacion
(es_person_data, es_data_add_person) y los recursos FHIR (patient) que permiten estructurar la

informacidn para ser intercambiada.

Figura 27. Componente datos del paciente. Autor fuente propia

OBJETO DE INFORMACION ENTIDAD

Paciente es_person_data
Identificacion - number_identification = identifier
Nombre completo - first_name = name
Fecha de nacimiento > middle_name , *  Birthdate
Tipo de sangre - last_name = civil_status
Sex0 - second_last_name = gender
Teléfono : birtthdate = cellphone LI
Municipio de afiliacién - Sex *  municipality ebda | & 5
Email - bood_type - email_ebda ag
Régimen es_data_a dd_person - regimen_param §' &
Estado civil ) = ocupation

cellphone_ebda

Ocupacion - municipality_ebda
- email_ebda

régimen_param
civil_status
ocupation

Durante el mapeo se presentaron las siguientes incompatibilidades:

Tipo de dato del campo asociado a un recurso (incompatibilidad 3): en el recurso patient los
campos identifier, name, civil_status y gender tenian un tipo de dato diferente a los campos de las
entidades donde se almacenan.

Campos de la entidad no tienen correspondencia (incompatibilidad 2): el campo blood_type
de la entidad person_data no tenia correspondencia con algin campo del recurso patient. Los
campos cellphone_ebda, municipality_ebda, email_ebda, régimen_param, civil_status, ocupation
de la entidad es_data_add_person no tenia correspondencia con algin campo del recurso patient.
Campo del recurso almacenado en varios campos de la entidad (incompatibilidad 4): los

nombres y apellidos de un paciente estaban almacenados en diferentes campos de la entidad
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es_person_data, mientras que en el recurso patient existe un tnico campo para almacenar el nombre
del paciente.

Dominios de un campo de una entidad no existen (incompatibilidad 6): el campo marital status
del recurso patient asocia dominios que son diferentes a los dominios del campo civil_status de la
entidad es_data_add_person.

5.3.3 componente examen fisico

En la figura 28 para el componente examen fisico se muestra la relacion de los objetos de
informacidn identificados (examen fisico), las entidades que almacenan los objetos de informacién
(echent_question_ch, ech_module_55) y los recursos FHIR (observation) que permiten estructurar
la informacién para ser intercambiada. Se debe aclarar que para enviar la frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria, temperatura se utilizara por cada uno un recurso observation.

Figura 28. Componente examen fisico. Autor fuente propia

OBJETO DE INFORMACION ENTIDAD
Examen fisico echcnt_guestion_ch
- Frecuencia cardiaca * Name_guestion_ch * identifier
Frecuencia B {frecuencia cardiaca) + valueQuantity.value
respiratoria l_ > * Name_guestion_ch(frec « category.coding.code
. Temperatura uencia respiratoria) * code.coding.sytem
. Estado examen fisico * MName_question_ch{tem * code.coding.code
peratura) + code.coding.display

R « valueQuantity.unit
ech_module 55 )+ valueQuantity.system
- - \_') + yvalueQuantity.code

b * Q1420 status
\_') . 0 1433
Par cada campo (frecuencia
043 respiratoria frecusncia
Campos asociados a las cardiaca, temperatura) se
respuestas de las utiliza un recurso
preguntas. observation.

Durante el mapeo se presentaron las siguientes incompatibilidades:

Campos de los recursos no tienen correspondencia (incompatibilidad 1): en el recurso
observation el campo de nombre status es obligatorio, por lo tanto, se identificaron campos en la
base de datos que permitian calcularlo.
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5.3.4 componente plan farmacolégico

En la figura 29 para el componente plan farmacoldgico se muestra la relacion de los objetos de

informacién identificados (plan farmacoldgico, medicamento formulado), las entidades que

almacenan los objetos de informacion (ebcnt_medicine, ech_formulated_medicines) y los recursos

FHIR(medicationRequest) que permiten estructurar la informacion para ser intercambiada.

Figura 29. Componente plan farmacol6gico. Autor fuente propia

OBJETO DE INFORMACION ENTIDAD

Plan farmacologico ebcnt_medicine

El plan farmacolégico esta compuesto cod_medicine

de una lista de medicamentos formulados. *  unity_med

Por cada medicamente sevan a >
enviar los siguientes datos.

Medicamento formulado ech_formulated_medicines

quant_form_medicines
posology_form_medicines

Durante el mapeo se presentaron las siguientes incompatibilidades:

dosagelnstruction.dose
AndRate..dose.doseQua
ntity
dosagelnstruction._text
MedicationRequest.me
dication.code
MedicationRequest.me
dication.amount

Cddigos manejados por HL7 y la base de datos del sistema son diferentes (Incompatibilidad

5): en el recurso medicationRequest se presenta la incompatibilidad debido el estindar HL7 FHIR

plantea el uso de un sistema de codificacién internacional para los medicamentos, pero los

medicamentos almacenados en la base de datos el sistema, tienen un sistema de codificacion

particular, planteado por la IPS.

5.3.5 Relacién entre los recursos

Se obtuvieron 6 recursos que permitieron estructurar la informacion de una historia clinica general.

A continuacioén, se describen cada uno de los recursos.

e Composition: almacena informacion relacionada a la atencion medica permitiendo asociar

un conjunto de elementos clinicos.
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e Encounter: permite almacenar informacion correspondiente al paciente con el objetivo de
evaluar su estado de salud.

e Observation: almacena informacion relacionada a los datos de laboratorio, resultados de
imagenes, signos vitales del cuerpo humano.

e Patient: permite almacenar la informacion basica del paciente que recibe una atencién
medica.

e medicationRequest: almacena informacion correspondiente a las instrucciones de
suministro de medicamentos recetados al paciente.

e medication: permite almacenar informacién relacionada a un medicamento con el

proposito de dispensar, formular y administrar.

En la figura 30 se muestra la relacion de los 6 recursos identificados.

Figura 30. Relacion de recursos identificados. Autor Fuente propia.
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5.3.6 Descripcion del servicio web
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5.3.6.1 Descripcion de los paquetes que conforman el servicio web

Para el desarrollo del servicio web se utilizd6 HAPI FHIR que permite implementar la especificacion

HL7 FHIR. En la figura 31 se presenta la estructura del servicio web el cual esté constituido por 6

carpetas que permiten separar la logica de negocio, las consultas a la base de datos, los recursos

utilizados y las clases que mapean las entidades de la base de datos. En el anexo 11 se encuentra el

codigo fuente del servicio web desarrollado y en el anexo 12 se encuentra un video donde se prueba

el servicio web a través del cliente postman [60]. A continuacion, se describen las carpetas que

conforman el servicio web:

Bd: permite establecer las clases que configuran la conexion a la base de datos.

Constans: establece las constantes utilizadas en la implementacion del servidor HL7 FHIR.
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Dao: permite agrupar clases que consultan informacion almacenada a la base de datos.
Data: permite agrupar las clases que corresponden al mapeo de las entidades de la base de
datos.

Impl: asocia la implementacion de la I6gica de las rutinas y metodos que permiten hacer la
correspondencia entre los objetos mapeados y los recursos FHIR.

Resource: permite establecer las clases de los recursos que se utilizaran, indicando los

métodos de entrada y salida y sus pardmetros correspondientes.

Figura 31. Estructura del servicio web. Autor fuente propia
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5.3.6.2 Descripcién de los objetos JSON que retorna el servicio web

El servicio web recibe el nimero de historia clinica y retorna un objeto JSON asociado al recurso
composition como se puede observar en la figura 32. Composition asocia el campo
encounter.reference que permite referenciar a un objeto JSON el cual contiene la informacion del
encuentro. En la figura 33 se puede observar el objeto JSON asociado al encuentro que tiene
relacionado el campo subject.reference que corresponde a la informacion bésica de un paciente,
representado en la figura 37. El objeto JSON composition, en el campo section.entry.reference

permite referenciar a un objeto JSON que asocia una lista de medicamentos solicitados a un

98



paciente y se estructura en el objeto JSON medicationRequest, se muestra en la figura 35. El objeto
JSON medicationRequest tiene relacionado un campo medicationReference.reference que permite
referenciar la informacion de un medicamento mediante un JSON de nombre medication y se
muestra en la figura 34. EIl objeto JSON composition, en el campo section.entry.reference permite
referenciar a un objeto JSON que asocia una lista de observaciones asociadas a un paciente por
medio del JSON observation que se muestra en la figura 36.

Figura 32. JSON recurso composition. Autor fuente propia

1
“resourceType™: “Composition™,
"encounter™: {
"reference"”: “Encounter/56748"
s
"section™: [ {
"title": “Medicamentos prescritos™,
"entry”: [ {
"reference”: "MedicationRequest/25@07"
¥ A
"reference”: “"MedicationRequest/25@08"
¥ A
"reference”: "MedicationRequest/25009"
b
"reference”: “MedicationRequest/25@10"
Tod

“reference”: "MedicationRequest/25@11"

"entry"”: [ {
"reference™: "Observation/respiratory-rate-56748"

b
"reference": "Observation/heart-rate-56748"

I o
“reference”: "Observation/body-temperatureS6748™

1]

¥l
¥

Figura 33. JSON del recurso encounter. Autor fuente propia
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"resourceType": “Encounter”,
"identifier": [ {
*"id": "Historia clinica Medicina general®
1
"subject™: {
"reference”: "Patient/52506066"
s
“period": {
“start": "2019-21-16T20:202:22-05:02",
"end": "2019-01-16TQQ2:00:22-05:22"
¥
¥

Figura 34. JSON recurso medication. Autor fuente propia

¥

“resourceType™: “"Medication",

"identifier": [ {
"id": "ACETAMINOFEN"
I L
“code™: {
"coding": [ {
"code™: “N@2BEOL"

Fls
¥

"text": “EL codige del medicamento es un codigo establecido de manera particular por la IPS

on

Figura 35. JSON recurso medicationRequest. Autor fuente propia

"resourceType": "MedicationRequest",
"medicationReference™: {
"reference": "Medication/&"
Ts
"dosageInstruction™: [ {
"text™: "1 TAB CADA 6 HORAS SI HAY DOLOR™

i
Iy

Figura 36. JSON recurso observation. Autor fuente propia
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resourceType : "Observation™,
“identifier™: [ {
B 1+ s "heart-rate“

1

“status": "final"”,

“category™: [ {
“"coding”: [ {

"system™: "http://terminology.hl?.org/CodeSystem/observation-category ",

“"code": "wvital-signs"
rl
1
"code™: {
"coding”: [ {
"system™: "http://loinc.org"”,
“code": “8867-4",
"display™: "Heart rate”

Pl

’
"valueQuantity": {
“value": 6@,
"unit": "latidos/minuto”,
“system™: "http://unitsofmeasure.org”,
“code™: “/min"

Figura 37. JSON recurso patient. Autor fuente propia

"resourceType™: "Patient",
"extension™: [ {
"url": "localhost:808@/extension/idTypeDocument™,
"valueString”: “cedula™
L
"url": "localhost:8@8@/extensidn/bloocdType”,
"valueString™: "o positivo"

1

"identifier™: [
"yalue": "525@

¥ 1

LS S
"text"™: "DELGAD

Pl

"gender™: Tuﬂalc

"birthDate": 3//~
managlngOrganlzatlon :

"reference™: "Organization/ESS@62"

i
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5.4 Nivel de conocimiento obtenido en los participantes del estudio de caso

En la tabla 17 se muestran las respuestas que permiten conocer el nivel de conocimiento ganado

por los participantes durante el estudio de caso

conocimiento

conocimiento

conocimiento

Nivel de | Nivel de | Nivel de | Nivel de | Nivel de
conocimiento conocimiento | conocimiento conocimiento conocimiento
acerca de | acerca de FHIR | acerca de | acerca de
FHIR antes después transformaciéon | transformacion
de registros de | de registros de
historias clinicas | historias clinicas
antes después
Desarrollador1 | Entre 0% y | Entre 50% vy |Entre 30% vy |Entre 70% vy
30% de | 70% de | 50% de | 100% de

conocimiento

Desarrollador 2

Entre 0% vy
30% de
conocimiento

Entre 50% vy
70% de
conocimiento

Entre 0% y 30%
de
conocimiento

Entre 50% vy
70% de
conocimiento

Tabla 14. Respuestas acerca del nivel de conocimiento ganado por los participantes durante los estudios de caso

En la seccion 5.6 se realiza una interpretacion de las medidas obtenidas desde la perspectiva de la

utilidad, completitud y correctitud de la guia desarrollada.

5.5 Mejoras propuestas a la guia

e Se incorpor6 a la guia una seccién de prerrequisitos, donde se describe los prerrequisitos
minimos que deben cumplir los analistas, desarrolladores y lider de base de datos para usar la
guia propuesta

e Se incorpor6 un quinto componente a la guia el cual corresponde a un mapeo entre
componentes de las historias clinicas electronicas y recursos FHIR (El mapeo se encuentra en

el capitulo 3).
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e En la plantilla que registra las entidades y recursos se corrigio el orden de la seccion “recursos
identificados” colocandola después de la seccion “correspondencia entre campos de las
entidades y campos de los recursos”.

e En la plantilla que registra las entidades y recursos de la seccion “correspondencia entre
campos de las entidades y campos de los recursos” se agregd el nombre del campo asociado
al recurso.

e En laplantilla entidades y recursos se agregd un campo donde se coloca el nombre del objeto
de informacion asociado a la relacion entre un conjunto de entidades y recursos.

e En la plantilla entidades y objetos de informacion de la seccion “entidades identificadas™ se
agrego la columna que registra el objeto de informacion asociado a la entidad.

e Enlaplantilla entidades y objetos de informacidn se agreg6 un campo para que el desarrollador
coloque la descripcion del calculo matematico asociado a un dato de un objeto de informacion.

e En la plantilla entidades y objetos de informacidn se agregd un comentario que le indica al

desarrollador, que debe colocar el objetivo de un campo de una entidad.

5.6 Resultados obtenidos luego de usar la guia propuesta

Los resultados obtenidos después de usar la guia se analizaron desde 3 perspectivas: (i) utilidad,
(if) completitud y (iii) correctitud de la guia propuesta, con el fin de responder a las preguntas de

investigacion.

5.6.1 Utilidad de la guia propuesta

La guia permitid definir con un alto grado de detalle los componentes de la historia clinica que
deberian ser intercambiados entre la IPS horisoes y otras IPS. El detalle se logré en la definicién
de los componentes a intercambiar, los objetos de informacion que los constituian y los datos de
los objetos de informacidn. En este sentido, la guia favorecid en una definicién clara y precisa del

requisito de interoperabilidad a desarrollar.

En total se identificaron 4 componentes de las historias clinicas a intercambiar, 4 objetos de

informacién a intercambiar y 16 datos de los objetos de informacion. Posteriormente, se
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identificaron 7 entidades que almacenaban los objetos de informacion, y finalmente se

establecieron 6 recursos que permitian intercambiar la informacion almacenada en las entidades.

Posteriormente, los desarrolladores destacaron la importancia del mapeo entre componentes de las
historias clinicas, objetos de informacidn, entidades y recursos FHIR debido a que permitia: (i)
establecer un orden en el proceso que permite pasar los registros de historias clinicas al estandar
HL7 FHIR, (ii) identificar de forma clara los datos del objetos de informacion y hacer la
correspondencia con los campos de las entidades asociadas e (iii) identificar los recursos asociados
a las entidades. Por otra parte, destacaron estas dificultades al momento de construir el servicio
web: (i) dificultad en la compresion en la estructura de carpetas que plantea HAPI FHIR vy (ii)
dificultad en la identificacion de algunos recursos al momento de utilizar la implementacion del

estandar en el lenguaje java.

Por otra parte, la Unica actividad que se le dificulto a los desarrolladores fue la actividad numero
15 denominada “Identificar los recursos que permiten estructurar la informacion almacenada en el
campo seleccionado” debido a que los desarrolladores no tenian un conocimiento completo de los
diferentes recursos que pueden ser utilizados para intercambiar determinados componentes de
historias clinicas. Para solucionar este inconveniente se utilizaron las siguientes estrategias:
analizar el propésito de los recursos que propone la pagina oficial de FHIR con el fin de seleccionar
el recurso indicado; ver los ejemplos que propone FHIR para el intercambio de la informacion, los

cuales estan en el siguiente link https://www.HL7.org/fhir/patient-example.html; y finalmente la

asociacion realizada en el capitulo 3 donde para los principales componentes de historias clinicas

se identificaron los recursos que podrian ser utilizados.

Cuando la correlacion es uno a uno entre un dato de un objeto de informacion y un campo de una
entidad la relacion la escribieron facilmente en las plantillas, pero les tomo mas tiempo cuando la
relacion es de uno a muchos, es decir, el dato de un objeto de informacién esta almacenado en
varios campos de una o varias entidades y cuando el dato de un objeto de informacion debe ser

calculado a partir de varios campos de una o varias entidades
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5.6.2 Completitud de la guia propuesta

A partir de la ejecucion del estudio de caso se identificaron 6 incompatibilidades: (i) campos de los
recursos no tienen correspondencia, (ii) campos de la entidad no tienen correspondencia, (iii) tipo
de dato del campo asociado a un recurso, (iv) campo del recurso almacenado en varios campos de
la entidad, (v) dominios de un campo de una entidad no existen. y (vi) cddigos manejados por HL7
y la base de datos del sistema son diferentes. Las primeras cinco incompatibilidades fueron
solucionadas con la ayuda del cuarto componente de la guia y solo la Gltima incompatibilidad de
nombre “codigos manejados por HL7 y la base de datos del sistema” no pudo ser solucionada
debido a que la base de datos de la ips horisoes maneja una terminologia para los medicamentos y
el estandar HL7 FHIR plantea el uso de la terminologia como SNOMED CT. En este sentido para
poder solucionar la incompatibilidad se plantea el desarrollo de una rutina que permite transformar
los cédigos que maneja la IPS horisoes a la terminologia SNOMED o publicar los codigos que
maneja la IPS horisoes en algun documento y que ese documento sea accesible mediante una API

que permita consultarlo.

Las actividades de la guia facilitaron la construccion del servicio web, que permitié consultar 4
componentes de las historias clinicas de la IPS horisoes. Las actividades permitieron a los
desarrolladores y lider de base de datos entender de forma clara, completa y concisa que
informacion intercambiar, donde estaba almacenada la informacion a intercambiar, cuales recursos

utilizar y cuales campos de los recursos usar para estructurar la informacion a intercambiar.

5.6.3 Correctitud de la guia propuesta

El porcentaje de campos correctos en la guia esta en un 95.38%, lo que nos permite inferir que los
elementos de las plantillas (nombres de los campos, comentarios, nombres y colores de las

secciones) hacen mas facil el diligenciamiento de la informacién solicitada.

Por otra parte, se identific6 que en la plantilla “entidades y objetos de informacioén” los
desarrolladores tendian a no escribir los nombres de las tablas y relacionarlas con los datos de
objetos de informacion, debido a que consideraban que era un trabajo tedioso y ademas ellos

mentalmente sabian que informacion a intercambiar estaba en que campo y en que tabla.
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Aunque los elementos de las plantillas orientan su redaccion, se considera que es necesario que un
experto en la guia asesore constantemente a los desarrolladores durante el ejercicio de
transformacion de los registros a HL7. Por otra parte, se necesita planificar el mapeo, debido a la
naturaleza del intercambio de informacion y a que el mapeo se hace campo a campo, por lo tanto

el proceso es dispendioso y de mucho cuidado a la hora de diligenciar la guia.

En cuanto a las actividades que se debe seguir para lograr la transformacion de los registros al
estandar, los desarrolladores manifestaron que son faciles de entender y con acciones cortas por lo
cual no hay dificultad en seguirlas.

A partir de la ejecucion del estudio de caso se identificaron 4 secciones de las plantillas que no
fueron diligenciadas
e Enlaplantilla que registra las entidades y los objetos de informacidn las secciones: (i) célculo
de datos no asociados a una entidad, debido a que no se presentd un dato que solicitara
calcularse a partir de las entidades asociadas y (ii) justificacion del por qué no se puede
cumplir el requisito de interoperabilidad, debido a que si se logré cumplir el requisito de
interoperabilidad planteado.
e En la plantilla que registra las entidades y los recursos asociados las secciones: (i) Campos
de los recursos que deben ser calculados, debido a que no se encontré la necesidad de
encontrar un valor a través de las entidades relacionadas y (ii) Campos de las entidades que

no pueden ser mapeados a un recurso.

En relacion al proceso de transformacion de registros de historias clinicas al estandar HL7 FHIR
se identifico el recurso “observation” el cual nos permite estructurar informacion genérica y que
corresponde a 3 signos vitales (frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y temperatura corporal).
Por lo tanto, es necesario considerar que un mismo recurso, puede utilizarse para intercambiar

varios tipos de informacion.
En conclusion, a partir del trabajo realizado e informado por los desarrolladores, los beneficios
descritos por los integrantes de la organizacion, las experiencias y lecciones aprendidas y el

esfuerzo involucrado en el proceso de transformacién de los registros de historias clinicas al
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estandar HL7 FHIR, se considera que los componentes de la guia son iddneos y practicos para
ayudar orientar la transformacion de los registros de HCE al estandar HL7 version FHIR y la
identificacion de incompatibilidades de interoperabilidad que pueden presentarse entre los registros

y el estandar., respondiendo asi a la pregunta de investigacion principal.

5.6.4 Discusion

A partir de la experiencia que gener6 el caso de estudio aplicado en la IPS horisoes, se puede

resaltar varias lecciones aprendidas por parte de la organizacion y los investigadores. A

continuacidn, se muestran las lecciones aprendidas que se extrajeron a partir de la aplicacién de la
guia.

e Los componentes asociados a una historia clinica a intercambiar, los objetos de informacion

que los constituyen y los datos de los objetos de informacion deben ser acordados entre las

IPS emisoras y receptoras. A demas es necesario justificar el por qué es necesario

intercambiar la informacion.

e Durante el proceso de mapeo de entidades a recursos FHIR los desarrolladores deben
seleccionar los recursos mas apropiados para el intercambio de informacion, de acuerdo al
propdsito planteado en la pagina oficial HL7 FHIR y ademas es importante que un experto
en la propuesta de HL7 FHIR acompafie el proceso con el objetivo de orientar a los

desarrolladores en la transformacién de entidades a recursos FHIR.

e Es posible encontrarse con recursos de proposito general tales como: observation, list, basic
que permiten estructurar diversa informacién clinica, por lo tanto, es necesario conocer con

mas grado de detalle el propésito del recurso.

e Teniendo en cuenta la informacién a intercambiar, es posible que se vea afectada a partir de
los recursos seleccionados, debido a que hay algunos campos obligatorios de los recursos
que deben considerarse, por lo tanto, es posible que se aflada nueva informacion a

intercambiar.
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Es necesario que en el proceso de mapear objetos de informacion, entidades y recursos se
haga de manera ordenada, minuciosa, y revisando que la informacion digitada en las
plantillas sea la correcta, con el objetivo de que el proceso de transformacion se realice

exitosamente.

Durante el mapeo de los 4 componentes de historias clinicas se registraron 620 campos en
las 3 plantillas, el tiempo que se demoraron en diligenciarlas fue de aproximadamente 8
horas, lo cual implica que es un proceso dispendioso ya que es necesario establecer con
claridad que informacion se va a intercambiar, cuéles son las entidades que almacenan la
informacidn, que terminologia utilizar y cuales son los recursos apropiados para estructurar
la informacion. Por lo tanto, es necesario ser muy riguroso y poner mucha atencion al

momento de aplicar cada proceso relacionado a la transformacion de registros.

Para poder que la transformacion de los registros al estdndar FHIR se realice exitosamente,
es necesario realizar correctamente el mapeo de la informacion a los recursos FHIR y utilizar
el mapeo en la implementacion de los servicios web. En este sentido, los desarrolladores
deben capacitarse en como utilizar los diferentes recursos implementados por un servidor
como hapi FHIR, realizar extensiones a los recursos, crear instancias de los recursos, asociar

terminologias a los recursos y mapear la informacion de la base de datos a los recursos.

5.7 Limitaciones de la evaluacion y su gestion

En la aplicacion de la guia se identificaron 3 limitaciones: el desconocimiento del estandar HL7

FHIR y sus caracteristicas por parte del analista, desarrolladores y lider de base de datos, el poco

tiempo para la aplicacién de la guia y los pocos desarrolladores participantes. Con el proposito de

mitigar el impacto de cada limitacion se implementaron las siguientes estrategias:

Antes del mapeo, fue realizada a los integrantes una exposicion de las siguientes tematicas:
(i) los conceptos mas relevantes sobre interoperabilidad y la problematica abordada, (ii) los
principales elementos del estandar HL7 FHIR, (iii) la definicion de los componentes de la

guia, (iv) un ejemplo donde se aplicé la guia.
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Fue acordado con los integrantes realizar varias sesiones con el fin de hacer la
contextualizacion de la propuesta, establecer componentes y objetos de informacion, mapeo

de los objetos de informacion a entidades y recursos y desarrollo del servicio web.

Para maximizar los resultados y lecciones aprendidas, un integrante del grupo de
investigacion observd las actividades de establecimiento de componentes y objetos de
informacion, mapeo de los objetos de informacidn a entidades y recursos y desarrollo del

servicio web, interviniendo minimamente en la aplicacion.

El analista al momento de definir los objetos de informacién a intercambiar considerd
unicamente la necesidad de la interoperabilidad desde la perspectiva de la IPS HORISOES

por lo tanto, en futuros estudios de caso se debe considerar dos 0 mas IPS.

5.8 Plan de validez

Para tratar las amenazas a la validez de los estudios de caso se han considerado diferentes aspectos,

los cuales se describen a continuacion:

Disefio de los estudios de caso. El disefio ha sido basado en el protocolo planteado en [59]
para realizar estudios de casos y sus elementos han sido confrontados con la lista de chequeo
para estudios de caso en ingenieria de software propuesto por [61], dando como resultado

que el disefio cumple con los elementos propuestos en un alto porcentaje.

Validez de constructo. Para las preguntas establecidas en el estudio de caso se han definido
medidas objetivas, verificables y trazables que podran permitir la obtencién de informacion
fiable acerca de los criterios de completitud, correctitud e idoneidad de la guia. Se han
utilizado multiples fuentes de evidencia: registro de archivos, entrevistas y observacion
participativa, obtenidas desde diferentes roles participantes en el proceso de transformacion
de registros en historias clinicas. Ademas, se ha mantenido una cadena de evidencia
permitiendo la trazabilidad entre preguntas de investigacion, elementos de la planificacion

de los estudios de caso, datos almacenados, evidencias y analisis.
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Validez interna. Apoyandonos de la primera plantilla “plantilla para representar requisitos
de interoperabilidad” se establecieron los objetos de informacion a intercambiar.
Posteriormente a partir del segundo componente de la guia que es el proceso, se logré mapear
las entidades que almacenan la informacion a intercambiar a los objetos de informacion y
finalmente mapear las entidades a los recursos FHIR que permiten estructurar la informacion
a las entidades. Toda la informacion obtenida del proceso se logré plasmar en las plantillas

que hacen parte del tercer componente.

Validez externa. Para maximizar los resultados, un integrante del grupo de investigacion
observo como los analistas, desarrolladores y lider de base de datos realizaban el proceso de
transformacion de los registros. Aunque fue necesario durante ciertos momentos resolver
dudas e inquietudes sobre qué acciones realizar en una actividad del proceso, como llenar un
campo en la plantilla o cual es el recurso FHIR mas apropiado. Un fuerte problema de la
validez externa fue que el investigador tuvo que desarrollar parte del servicio web ya que se
termino el tiempo que la empresa habia asignado para los desarrolladores participantes del
estudio de caso.
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Capitulo 6 - Conclusiones, productos generados,
lecciones aprendidas y trabajo futuro

En esta investigacion ha sido desarrollado mediante el método de investigacion-accién una guia
para transformar registros de historias clinicas al estandar HL7 FHIR. La guia la constituyen los
siguientes componentes (i) un modelo conceptual que representa la relacion de los elementos y
conceptos relacionados a la transformacion de registros de historias clinicas al estandar HL7 FHIR,
(if) un proceso que permite orientar la correspondencia entre objetos de informacion, entidades y
recursos FHIR, (iii) una lista de incompatibilidades que pueden presentarse al realizar la
transformacion de los registros al estdndar HL7 FHIR, (iv) tres plantillas que permiten registrar los
mapeos correspondientes a objetos de informacion, entidades y recursos FHIR y (v) la descripcion
de los componentes de una historia clinica y la asociacion de los componentes con posibles recursos
FHIR. EIl desarrollo de los componentes fue soportado por docentes de la universidad del cauca,
doctores con la especialidad medicina general y enfermeros. Para la aplicacidn de la propuesta se
ejecutd un estudio de caso en el cual se transformaron a recursos FHIR los siguientes componentes
de historias clinicas: datos del paciente, motivo de consulta, examen fisico, diagnéstico médico,
plan farmacologico. El estudio de caso permitio establecer que la guia es iddnea para transformar

registros de historias clinicas al estandar HL7 FHIR.

6.1 Conclusiones
A continuacién, se presentan las conclusiones a las que se llego al finalizar este trabajo

investigativo:

e Al abordar mediante una revision de la literatura propuestas que tienen como objetivo
orientar la trasformacion de registros de historias clinicas al estandar HL7 version FHIR, se
establecié que no se encontraron propuestas que orientaran de manera clara y detallada la
definicion de que componentes de historias clinicas intercambiar, la identificacion de donde
se encontraban los componentes almacenados y el mapeo entre la informacion almacenada y
los recursos FHIR. Por otra parte, no se identificaron propuestas que aborden
incompatibilidades con el estandar HL7 FHIR.
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Con el objetivo de facilitar a analistas, desarrolladores y lideres de base de datos la
trasformacion de registros de historias clinicas al estandar HL7 FHIR, se definio una guia
con cinco componentes. EI modelo conceptual establece de manera clara los conceptos
involucrados en la guia y su interrelacion; el proceso define las actividades a seguir durante
la trasformacion y utiliza los otros cuatro componentes; las plantillas permiten plasmar el
mapeo; la relacion entre componentes de historias clinicas y recursos facilita establecer que
recursos utilizar cuando se desea intercambiar un componente en particular; las
incompatibilidades permiten establecer que problematicas pueden ocurrir durante la

trasformacion de registros y que soluciones pueden llegarse a dar para esas problematicas.

Durante la ejecucion de la guia, los desarrolladores en un inicio les parecié que no era
necesario escribir todo lo que implica el diligenciamiento de campos en las plantillas, pero
posteriormente comprendieron que la guia plantea una serie de actividades que generan
informacion la cual es co-dependiente entre si, por lo tanto, tuvieron que registrar en las
plantillas informacion clara, especifica y precisa para garantizar una alta calidad del proceso

de transformacion de los recursos.

Durante el proceso de transformacion fueron identificadas un conjunto de incompatibilidades
entre el estdndar y los registros de historias clinicas y ademas fueron planteadas soluciones a
esas incompatibilidades. En este sentido la identificacion y solucién temprana de
incompatibilidades acelero la implementacion del servicio web que permite el intercambio
de informacién ya que los desarrolladores tenian claro cémo solucionar una determinada

incompatibilidad presentada.

De la experiencia adquirida al aplicar la guia, considerando la cantidad de componentes
mapeados a recursos FHIR, el esfuerzo involucrado en el mapeo y los beneficios descritos
por los desarrolladores se considera que los cinco componentes de la guia son idéneos y
practicos para orientar la transformacion de registros de historias clinicas al estandar HL7
FHIR.

Durante la aplicacién de la guia se establecio que lideres de las IPS, analistas, desarrolladores

y lideres de base de datos necesitan trabajar de forma colaborativa con el objetivo de
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establecer en primera instancia que informacion de las historias clinicas se debe intercambiar,
desde que parte de la base de datos se puede obtener la informacion a intercambiar y cuales
recursos FHIR serian los mas apropiados para intercambiar la informacion. En este sentido,
también es necesario que durante el proceso de transformacion los involucrados manejen con
un alto grado de conocimiento conceptos clinicos, estructura de la base de datos, campos y
proposito de los recursos FHIR, librerias que implementan los recursos y funcionalidades del

software asociadas a historias clinicas

6.2 Lecciones aprendidas

La realizacion de este trabajo de investigacion permitio adquirir las siguientes experiencias:

Elaborar articulos cientificos para publicar alguno de los componentes generados en la
investigacion permite refinar la redaccion de la monografia, mejorar los componentes al

obtener retroalimentacion de los evaluadores y visibilizar la investigacion.

Con el fin de generar propuestas que satisfagan necesidades encontradas en la literatura es
necesario realizar mapeos o revisiones de la literatura respaldados con bases de datos

cientificas como: Scopus, Science Direct e IEEE.

Dentro de los procesos de investigacion es necesario que el investigador sea ordenado frente
a la recoleccion y documentacion de las ideas que puedan ir surgiendo durante el proceso, de
manera que no se pierdan las reflexiones y puedan ser utilizadas en la estructuracion de la

solucioén.

El uso de herramientas complementarias tales como: el diccionario de la lengua espafiola
(RAE) vy el diccionario de sindbnimos y antonimos son importantes para el proceso de
investigacion en el momento de la redaccion del documento de trabajo de grado ya que

permiten utilizar las palabras adecuadas en el contexto de la investigacion.

Actividades de supervision y guia periddica para el avance de la investigacion, realizadas por
el director del trabajo de grado, permiten un desarrollo continuo de los productos de
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trabajo y generan un aprendizaje adecuado de los conocimientos involucrados en la

investigacion.

La investigacion basada unicamente en referentes de la literatura omite diversos aspectos
practicos observables Unicamente en entornos reales, por lo tanto, la investigacion se debe

complementar mediante experimentos, focus group y estudios de caso mientras sea posible.

Para el éxito del estudio de caso es necesario que los involucrados tengan disponibilidad de
tiempo y actitud para adquirir el conocimiento generado en la investigacion, realizar las

actividades y generar observaciones con una actitud critica y constructiva.

Debido a la pandemia la interaccion con los directores y codirectores fue realizada de manera
virtual, lo cual implico utilizar diferentes herramientas informaticas para lograr desarrollar
los diferentes componentes de la guia y objetivos del proyecto de investigacion. En este
sentido es posible realizar un proyecto de manera virtual si se tienen las tecnologias

disponibles y la disciplina.

6.3 Trabajos futuros

En este trabajo se han analizado algunos puntos que pueden ser tenidos en cuenta para trabajos

futuros:

Automatizar la guia propuesta con el desarrollo de una herramienta tecnoldgica.

Publicar en eventos cientificos resultados de la investigaciébn que aun no han sido
socializados.

Analizar otros tipos de historia clinica con el objetivo de identificar nuevas
incompatibilidades y nuevos recursos que permitan estructurar la informacion.

Desarrollar un servicio web que permita almacenar la informacion de registros de historias
clinicas a partir de los recursos FHIR suministrados.

Plantear una notacion grafica que permita correlacionar objetos de informacion, entidades y

recursos
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