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1. Resumen

Este proyecto tiene como objetivo realizar un moédulo codificador de diagnésticos.
Para esto se investigan y desarrollan sistemas que respetan e implementan estanda-
res de interoperabilidad SNOMED CT y FHIR, permitiendo su uso en la practica

médica.

El sistema se organiza en una arquitectura que permite la interaccion modulable
y escalable de los componentes del software. Se crea una API como punto de entra-
da para las solicitudes y respuestas, junto con la libreria que estructura los datos
necesarios. Ademas, se establece comunicacién con una API de HAPI FHIR para

crear y almacenar recursos en una base de datos.

Se desarrolla un sistema con facilidad de uso y practicidad que hace posible una
seleccion precisa dentro de los términos de diagnéstico. Esta codificacion permite
realizar analisis posteriores como sistemas de soporte a la toma de decisiones, andlisis

con diferentes niveles de agregacién de datos, prevision de insumos, entre otros.

Los diagnosticos tienen un impacto decisivo en la continuidad de la atencién de
un paciente. Una buena clasificaciéon del diagnostico lleva al tratamiento oportuno
que puede mejorar la salud a una persona. Ademas, permite procesar y presentar
estos datos de diferentes maneras para distintos fines. Por ejemplo, admite mayo-
res oportunidades para el apoyo a la toma de decisiones e informes retrospectivos

precisos para la investigacion y la gestion.

El sistema fue disenado para implementarse en el area médica de Emergencias
(ILH.S.A). Se realizaron pruebas de validacién con diagnésticos no reconocidos por
los sistemas actuales de la empresa, logrando codificar correctamente el 81 % de

2805.
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2. Introduccion

2.1. Contexto

El proyecto se desarrolla en el marco de la empresa Emergencias (IHSA), una orga-
nizacién dedicada a proporcionar servicios de emergencias médicas extra-hospitalarias

y orientada a brindar soluciones en la gestién de servicios de salud. [1]

A lo largo de los anos, Emergencias desarroll6 una variedad de sistemas informati-
cos para satisfacer necesidades especificas, lo que dio lugar a una diversidad de siste-
mas informaticos que llevan a una dificultad en la integridad y la interoperabilidad

de los datos.

En la actualidad, no cuenta con una base centralizada donde se pueda consoli-
dar toda la informacién relevante sobre la salud de los pacientes. Esto sumado a
la falta de interoperabilidad entre los sistemas, presenta desafios en términos de

accesibilidad, precision y eficiencia en la toma de decisiones clinicas.

Con el objetivo de superar estas limitaciones, Emergencias ha iniciado una inicia-
tiva de transformacion digital mediante la creacién de un area especializada en este
campo. Tiene como objetivo impulsar la implementacién de soluciones tecnologicas
innovadoras para optimizar los servicios de atencién médica y mejorar la experiencia

de los pacientes.

Dentro de esta estrategia de transformacién digital, desarrollé una aplicacion movil
que se utiliza en la atencion domiciliaria, con un enfoque principal en el campo de la
kinesiologia. Esta aplicacién permite a los profesionales de la salud registrar infor-
macién relevante sobre los pacientes, incluyendo diagnosticos y otros datos clinicos.
Esta propuesta contribuye en mejorar la accesibilidad y la eficiencia de la atencion
médica, brindando una herramienta digital para la gestion de la salud y el bienestar

de las personas.

El proyecto se suma a esta iniciativa de transformacion digital y esta enfocado en

la mejora de la interoperabilidad de la informacién médica en Emergencias, parti-
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cularmente en el drea de diagnosticos. El objetivo es asegurar que los diagnésticos
registrados en la aplicacion movil y otros sistemas de la empresa se integren de

manera eficiente en una Historia Clinica Electronica interoperable.
Este proyecto va a afectar al siguiente flujo de trabajo existente en la Empresa:

1. Un paciente recibe atencion médica de un médico externo a emergencias o esta

internado. Durante esta atencion, se realiza un diagnoéstico.

2. A partir del diagnostico, en casos particulares el mismo es derivado a emergen-
cias, con el objetivo de que al paciente se le brinde una atencién/internacién
domiciliaria, y ademaés se le asignan recursos. En este proceso, personal admi-

nistrativo registra el diagndstico brindado por el profesional de salud externo.

3. El profesional de salud de Emergencias atiende al paciente en su domicilio y

confirma, corrige o agrega nuevos diagndsticos segin sea necesario.

2.2. Planteo del problema y necesidades

Actualmente, Emergencias utiliza un sistema “Legacy” con una Clasificacién Inter-
nacional de Enfermedades (CIE-10) reconocida mundialmente. Este sistema no pro-
porciona una estructura adecuada para la clasificacién y codificacién de los diagnodsti-
cos para Emergencias, lo que dificulta la identificacion precisa de los términos co-

rrespondientes.

Como resultado, los profesionales de salud y el personal administrativo que registra
diagnosticos provenientes de médicos externos, a menudo clasifican los diagnésticos
como “Otros diagndsticos” o utilizan texto libre para describir el diagnodstico real.

Esto se ve en el siguiente grafico:
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Resto de diagnésticos tipiicados [l
Accidente vascular encefalico ||
Esderosis mitiple ||
Coxartrosis
Anomalidades de la marcha y de la movilidad i

Ofros diagnésticos [

Figura 1: Clasificaciéon de diagndsticos usando herramientas digitales actuales.

La clasificacién de los diagnoésticos como “otros diagndsticos” en lugar de buscar
el diagnostico correspondiente en la CIE-10 puede deberse a varias razones. Una de
ellas es la falta de familiaridad o conocimiento sobre los codigos y términos especificos
de CIE-10. Esto puede dificultar la identificacién precisa del diagnodstico correcto en
la terminologia estandarizada. Ademas, la falta de una estructura clara y facil de
usar en el sistema Legacy o la percepcion de que es mas rapido y facil ingresar el
diagnostico utilizando texto libre puede influir en la eleccién de categorias genéricas.

Esto se suma a la alta carga de trabajo de los administrativos.

Para abordar la problemaética existente en Emergencias, es importante comprender
los desafios asociados al almacenamiento de informacién médica en lenguaje natural.
Aunque el lenguaje natural es expresivo y facil de utilizar para ingresar informacion,
presenta limitaciones significativas en cuanto a la recuperacién y analisis de datos.
Los textos en lenguaje natural son poco ttiles en comparacién con el texto codificado,

que ofrece una mayor capacidad para recuperar y analizar la informacion de manera
eficiente.

En el contexto de Emergencias, la informacion de las notas clinicas y otros reportes
médicos electrénicos se encuentra inaccesible para la mayoria de los métodos de

analisis y recuperacién de datos basados en computadoras. Esto limita la utilidad



2 INTRODUCCION 5

clinica de los textos, ya que una gran cantidad de informacion valiosa se pierde

debido a la dificultad de procesar la parte narrativa.

Para resolver estas limitaciones se eligié SNOMED CT| por pedido de la empresa

como la terminologia principal para la codificacion de diagnésticos en este proyecto.
En Argentina, SNOMED CT se adopté ampliamente como un estandar de codifi-
cacion y terminologia médica, lo que facilita la interoperabilidad y el intercambio
de informacion clinica entre diferentes instituciones y profesionales de la salud. Al
aprovechar estas ventajas, se busca garantizar una representacién més precisa y com-
pleta de los diagndsticos, mejorar la comparacion y el andlisis de datos, y fomentar

la colaboracion y la investigacion en el campo de la salud.

En la implementaciéon del proyecto, se utiliza el Servidor SNOMED (SNOWS-
TORM) del Ministerio de Salud de la Nacién para realizar las consultas de codi-
ficacion. Esta eleccion se basa en la existencia de un servidor SNOMED operativo
y funcional proporcionado por el Ministerio de Salud, lo que evita la necesidad de
implementar un servidor propio. Al utilizar el servidor SNOMED existente, se garan-
tiza una solucion estable, evitando problemas y simplificando el proceso de consulta

y codificacion de diagnédsticos.

A su vez se eligié [FHIR] que ya estaba siendo implementado por la empresa Emer-
gencias como parte de su estrategia de transformacién digital. La adopciéon de FHIR
permite una mayor coherencia y compatibilidad con los sistemas existentes, facilitan-
do la integracién de la codificacion de diagndsticos. También asegura una estructura
de datos consistente y definida para el intercambio de informacién clinica, mejorando

la interoperabilidad y el intercambio de datos en el d&mbito de la salud.
En este contexto, el proyecto plantea los siguientes objetivos:

= Generar un codificador de diagnésticos interoperable basado en SNOMED CT
y FHIR.

e Comprender la importancia de SNOMED CT y FHIR como estandares

de interoperabilidad en salud.
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e Comprender la estructura de SNOMED CT y la API de SNOWSTORM

con sus métodos correspondientes.

= Desarrollar una API que sea capaz de guardar el diagndstico en FHIR, ya sea

que se codifique el diagnoéstico o no.
e Establecer el recurso FHIR correcto para guardar diagndsticos.
e Posibilitar el guardado de diagnostico seleccionado en FHIR.
= Validar con ejemplos de la empresa.

Estos objetivos tienen como finalidad mejorar la precision, la eficiencia y la calidad
en el registro y andlisis de la informaciéon médica, asi como facilitar la interoperabi-
lidad y el intercambio de datos en el contexto de Emergencias. Al cumplir con estos
objetivos, se espera optimizar los procesos médicos, mejorar la atencién al paciente

y fortalecer los sistemas de informacion en el dmbito de la salud.

2.3. Propésito

El objetivo de este proyecto es el desarrollo de un modulo codificador de diagnésti-
cos. Crear un sistema informético que reciba como entrada un diagnostico en texto
libre y que devuelva como salida su codificacién en un sistema de referencia. Todo

esto respetando estandares terminologicos y sintacticos.
Se podra realizar acciones posteriores como:

» La asignacién de recursos sanitarios personalizada para cada paciente segun

su diagnostico.
= Visualizacién de la historia clinica integral de cada paciente.
= Andlisis de datos y potencial ciencia de datos.

= Aceleracion proyectos digitales de la corporacion en términos de construir una

HCE interoperable.



2 INTRODUCCION 7

A su vez, se desarrolla un guardado cumpliendo los estandares de interoperabili-
dad. El guardado tendra como entradas el identificador numérico y la descripcion

del concepto de[SNOMED CT] devuelto por la terminologia o simplemente el texto

libre en el caso de no poder ser codificado, junto a la identificacién del paciente o
simplemente el texto libre en el caso de no poder ser codificado, estado de la eva-
luacién, fecha de la documentacion y evaluacion e identificacién del profesional de
salud que participa. La salida devuelve estos datos estructurados, cumpliendo forma-
tos especificos segin estandares. Esto ocurre independientemente de la codificacién

del texto.

2.4. Alcance

Definiendo los requisitos a nivel del proyecto, a cada texto libre ingresado como
diagnostico, se asigna un unico codigo de SNOMED CT}; esto representa un concepto

médico, el cual debe ser ajustado para que corresponda al campo diagnostico.

2.5. Identificacién de participantes

Considerando participante a todo aquél que se beneficie del sistema propuesto, se

tiene lo siguiente:

= Pacientes: Quien se beneficia gracias a un diagnoéstico médico cuya identifica-
cion es precisa en términos de la enfermedad o afeccion. La adecuada determi-
nacién del tratamiento éptimo no solo mejora la calidad de vida del paciente
y previene complicaciones graves, sino que también ayuda a optimizar los re-

cursos y evitar gastos innecesarios.

» Personal de salud: Se favorece con un ingreso de diagnéstico efectivo, tanto
en términos de eficiencia del tiempo como en la efectividad del registro del
diagnéstico. Se reduce el riesgo de errores médicos al trasmitir o recibir un

diagnostico con otros profesionales de la salud.

= Poblacion: Se mejora la salud ptblica y previenen epidemias al facilitar la iden-

tificacion y control de enfermedades. Un buen diagnéstico reduce la mortalidad
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3.

al detectar enfermedades en etapas tempranas, aumentando las posibilidades
de éxito en el tratamiento. La evaluaciéon de resultados y el uso de datos per-

miten mejorar tratamientos y terapias para enfermedades y afecciones.

Establecimiento de salud: Se beneficia mejorando las tecnologias médicas exis-
tentes al proporcionar informacion precisa sobre la enfermedad o afeccién en
cuestién. Contribuye en realizar analisis que agrupan afecciones similares, o
basadas en los mismos patogenos. Se permite la toma de decisiones en base a
los datos obtenidos. Asimismo, estimula la investigacién y el desarrollo en el
area de tecnologia médica que puede llevar a nuevas tecnologias y avances en

el campo.

Se tiene en cuenta que a implementacion de tecnologias médicas en una insti-
tucién de salud no solo beneficia a los pacientes, sino también tiene un impacto
positivo en el aspecto econdémico, la planificacién y la asignacion de recursos.
Al proporcionar informacién precisa, estimular la investigacién y el desarrollo,
optimizar los tiempos y mejorar la calidad de los registros médicos, estas tec-
nologias permiten una toma de decisiones mas fundamentada, una atencién

mas eficiente y una mejora general en la calidad de los servicios de salud.

Marco Teorico

El marco de este proyecto desarrollara la descripcién los sistemas de informacién

clinica y de salud (SIS)) y su registro en forma de historia clinica, asi como también,

las tendencias actuales en relacién a los sistemas de informacion, la construccién,

generacion y representacion del conocimiento médico, con especial énfasis en el pro-

ceso de diagnéstico. Ademads, se trazaran terminologias que se aplican para analizar

los distintos sistemas de clasificacion y nomenclaturas disponibles en la actualidad.
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3.1. Sistemas de informacién de salud

Los sistemas de informacion para el ambito de la salud deben resolver una pro-
blematica muy compleja y particular. Se trata de una funcién que requiere la inte-

gracién de habilidades de distintos ambitos del conocimiento.

Para planificar y llevar a cabo las fases de un proyecto de software, se necesitan
conocimientos de informéatica y habilidades practicas. También ser capaz de com-
prender y tomar decisiones sobre los requisitos para la gestion de hardware y redes.
En el drea de la salud, se utilizan los datos con objetivos bien definidos, (médico
asistencial; administrativo; investigacién y gestion), que tienen necesidades distintas
y por lo tanto requieren de un manejo de la informacién muchas veces incompatibles

entre si cuando no son previstos. [4]

El flujo de informacién médica tiene una dindmica distinta que difiere segin la
situacion y no se adhiere a los requisitos administrativos y con necesidades muy

particulares.

La informacién demografica y epidemioldgica sobre las condiciones de salud y en-
fermedad de la poblacion, asi como indicadores de la estructura, proceso y resultados
del sistema, son necesarios para la para la administracion y direcciéon en el ambito
médico. Por lo tanto, para implementar una gestion efectiva que mejore los resul-
tados de los pacientes y reduzca los costos, se requieren sistemas de informacion

cuidadosamente considerados y bien resueltos.

Se requieren conocimientos sobre sistemas de clasificacion y agrupamiento de pro-
blemas médicos; practicas y farmacos; habilidades y manejo de estadistica y epide-

miologia para el correcto ajuste de los riesgos y analisis cientifico de la informacion.

3.1.1. Informacién Clinica

“Tradicionalmente se asocié el concepto de informacion clinica al de informacion
exclusivamente médica y ambos al de historia clinica, que cldsicamente se definié

como la narracion completa o parcial de la experiencia del médico en su relacién



3 MARCO TEORICO 10

técnica con un paciente” [5]. Esta informacion se relacionaba con los estados pa-
tologicos del paciente, entendido éste como aquel individuo particular que precisa

atencion médica por ver alterado su estado de salud.

En la actualidad, se considera informacién clinica a todo dato, cualquiera que sea
su forma, clase o tipo; que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado

de salud de una persona, la forma de preservarla, mejorarla o recuperarla.

Informacion clinica es aquella que se genera como consecuencia de la asistencia
médica recibida tanto en atencién primaria, como especializada o socio-médica. Los
diferentes niveles de atencién que brindan servicio a un ciudadano generan informa-
cioén sobre su estado de salud. El concepto por lo tanto, engloba tanto la informacion

clinica como la de estado de salud.[5]

3.1.2. Historia Clinica

Agrupar en el tiempo los datos obtenidos por un profesional para asegurar la
continuidad de los tratamientos de un paciente, es posible gracias a la historia clinica
del mismo. Un componente critico de la atencién al paciente. Los detalles contenidos
en la historia clinica de una persona son importantes para mantener la continuidad
y verificar la evolucion de la atencién médica, determinar si un problema que motivé
la bisqueda de atencién puede solucionarse o no, e identificar nuevos problemas de

salud a través de acciones de diagndstico y tratamientos relacionados.[6]

A pesar de las numerosas iniciativas de estandarizacién en los ultimos anos, a veces
es dificil obtener una imagen clara de la evolucién del individuo a partir de la historia
clinica, que también incluye sintomas, resultados de pruebas, consideraciones, planes
terapéuticos y hallazgos clinicos. Principalmente de aquellos que sufren de multiples

enfermedades o problemas de salud.

Al considerar el contenido de la historia clinica, vale destacar que todo y cualquier
atencion en salud presupone el compromiso y la participacion de muchos profe-

sionales, por eso se recopilan multiples datos de diferentes fuentes. Por otro lado,
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los procedimientos realizados por los profesionales individualmente también gene-
ran otras tantas informaciones, que van a garantizar la continuidad del proceso de
cuidado. Estas tantas y diferentes fuentes de datos generan consecuentemente una

gran variedad de informacién, muchas veces inconexas.

Todos los datos derivados de la demanda de atencién deben combinarse y ordenarse
para crear un contexto que apoye y dirija la toma de decisiones sobre el tipo de

tratamiento que debe recibir el paciente.

3.1.2.1. Historia Clinica Electronica

La es un repositorio para todos los datos de salud clinicos y administrativos
recopilados a lo largo de la vida de una persona. Se pueden obtener numerosas
ventajas de este formato de almacenamiento, incluido el acceso rapido a problemas
e intervenciones de salud actuales; acceso al conocimiento cientifico actualizado,
lo que conduce a una mejora en el proceso de toma de decisiones; mejora de la
eficacia asistencial, que contribuiria a obtener mejores resultados de los tratamientos
realizados y de la atencion al paciente; posible reduccién de costos; y optimizacion

de recursos. [7]

3.1.3. Diagnéstico

La palabra diagnostico deriva del griego DIA que significa a través o parte de, y
GNOSIS que es conocer, es decir que es el arte de reconocer. Desde la antigiiedad, el
diagnostico ha sido una tarea fundamental y el punto de base para el buen ejercicio
de la actividad médica. No es posible un tratamiento adecuado sin un correcto

diagnostico.

La complejidad del proceso diagnéstico deriva de la extraordinaria variedad de
modos de presentaciéon de las entidades productoras de sintomas y esta complejidad
es amplificada por el impacto del paciente sobre su expresion. El diagnéstico médico,
se basa en observaciones clinicas y puede beneficiarse de técnicas auxiliares como el

laboratorio clinico, imagenologia, etc.
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Desde la perspectiva de la légica cuantitativa, el diagnostico es un procedimiento
para reducir la incertidumbre. Por lo tanto, el diagndstico clinico es un proceso de
clasificacion o un intento de discernir la clase a la que pertenece un paciente en
particular. Hay varias formas de identificar los procesos que dan como resultado
un diagnoéstico médico, incluido el reconocimiento de patrones, las estrategias de

arborizacion, las estrategias de agotamiento y las estrategias hipotético-deductivas.

Por lo tanto, un paso fundamental en la practica de las actividades de salud es
el diagnostico, ya que podria describirse como esencial y complejo. Basicamente se

reduce a un procedimiento de clasificacion.

Ademads, para diagnosticar a un paciente, se utiliza un conjunto jerarquico de

conceptos, mediante el cual se designa una clase que representa una enfermedad.

3.2. Errores de codificacion

Es fundamental implementar estrategias de manejo de errores para en el proceso
de registro y documentacion de la informacion. Existe un manejo o control de errores
que se refiere a los procedimientos de respuesta y recuperacion de las condiciones
de error presentes en una aplicacién. Es el proceso compuesto por la anticipacién,
deteccion y resolucion de errores de aplicacion, errores de programacion o errores de
comunicacion. El manejo de errores ayuda a mantener el flujo normal de ejecucion

del programa. [

Estos errores en el ingreso de informacion clinica pueden suponer una importante
amenaza para la calidad y la seguridad en atencién de salud, por lo que es necesario
reflexionar sobre ellos. Para minimizar la cantidad de errores cometidos al momento

de registrarlos, es necesario plantear un diseno propenso disminuirlos.

Con estrategias efectivas de manejo de errores de codificacion se puede brindar
una atencion médica mas precisa y segura, reduciendo el impacto negativo en los

pacientes.
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3.3. Interoperabilidad

La interoperabilidad se refiere a la capacidad de los sistemas de informacion de
diferentes organizaciones o entidades para intercambiar datos y utilizarlos de ma-
nera coherente y efectiva. La interoperabilidad en salud implica la capacidad de los
sistemas y aplicaciones de informacion de salud para comunicarse, compartir datos

y utilizarlos de manera significativa en un entorno clinico. [9)

El principal beneficio es la disponibilidad de datos que se encuentran dispersos en
numerosas instituciones o regiones para ayudar en las decisiones relacionadas con la

salud del paciente y la eficiencia institucional.

Existen cuatro tipos de interoperabilidad: Técnica, Sintactica, Semantica y Orga-

nizacional:

= Interoperabilidad Técnica: “Se centra en protocolos de comunicaciéon y en la

infraestructura necesaria para el intercambio de datos”.[9]

= Interoperabilidad Sintéctica: “Relacionada habitualmente con los formatos de
los datos. Interviene en la estructura la informacion al momento de intercam-

biar”.[9]

= Interoperabilidad Semantica: “Se asocia con el vocabulario del contenido de la
informacion intercambiada. Existe un entendimiento comun entre los sistemas

de cédigos y el significado del contenido que se intercambia”.[9]

= Interoperabilidad Organizacional: “es la capacidad de las organizaciones para
comunicar y transferir efectivamente los datos, a pesar de que este usando una
variedad de sistemas de informacién sobre infraestructuras muy diferentes, a

través de regiones geogréficas y culturas distintas”.[9)

La interoperabilidad depende de que sean exitosos los niveles anteriores.
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Interoperabilidad organizacional

Interoperabilidad semantica

Interoperabilidad sintactica

Interoperabilidad técnica

Figura 2: Niveles de interoperabilidad. Imagen modificada, extraida de [@]

La interoperabilidad seméantica es un requisito previo en el contexto sanitario,
para que los profesionales clinicos puedan compartir y acceder a toda la informacion
de un paciente segin sea necesario e incluso utilizarla con fines estadisticos y de

investigacion. [9]
Para construir sistemas que sean semanticamente interoperables necesitamos:

= Estandares terminoldgicos: proveen cédigos especificos para conceptos clinicos.
Ejemplos de estandares de terminologias médicas son SNOMED CT, LOINC,
o CIE 10.

3.4. Terminologias

La Terminologia de Interfaz es un vocabulario vital para los sistemas de infor-
macién en salud. “La complejidad y diversidad encontrada en el acto asistencial
representa una dificultad al momento de solicitar el ingreso de datos en los sistemas
asistenciales. Por tal motivo, la Terminologia de Interfaz tiene el rol fundamen-
tal de acercar al usuario un lenguaje que permita la rapida y eficiente extraccién
de informacio’n”. Este objetivo se logra mediante una seleccién de términos que
representan de manera adecuada y precisa lo que el profesional en salud desea expre-

sar. La gran heterogeneidad de actores, situaciones, enfermedades e intervenciones
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requiere una solucién global y escalable, solo alcanzable a través de los servidores

de terminologia.

Los servidores terminoldgicos potencian la gestion de la informacion en los sistemas
de salud. Permiten representar los datos clinicos de los pacientes a partir del ingreso
de texto en lenguaje natural. Estos datos son asociados a cédigos terminoldgicos
que representan con gran detalle conceptos abstractos de la realidad asistencial. Los
c6digos pueden luego ser utilizados tanto para la interpretacion por maquinas como
para lograr un intercambio real de la informacién. La gestién del conocimiento por
medio de terminologias clinicas permite controlar los datos contenidos en las bases

de datos.

La vinculaciéon de estas bases y los conceptos ingresados por los profesionales
de la salud, mediante un vocabulario comun, habilita la gran potencialidad de las
herramientas de la tecnologia de la informacién para mejorar la calidad de atencién
(soporte para la toma de decisiones). La utilizacién de una Terminologia de Interfaz
estandariza a nivel local la representacién de conceptos en salud. La denominacion
comun de aspectos relacionados a las ciencias biomédicas facilita la reutilizacién de

datos con fines de investigacion.

El ingreso de datos estandarizados en el SIS potencia la posibilidad de utilizar
dicha informacion para la investigacion, sin tener que recaer en la revisién manual o
generacién de reportes duplicados para cada estudio cientifico. El almacenamiento
codificado de informacién biomédica en una tnica base de datos optimiza la recu-

peracion de datos para su utilizacion segtin la necesidad.

3.5. SNOMED CT

SNOMED CT]es un servicio de terminologia clinica mantenida y actualizada por

SNOMED Internacional, que conforma un estandar global para la representacién de

informacién en salud”.|11]

Se utiliza en sistemas de historia clinica electrénica, de prescripcién electronica,
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laboratorios, encuestas sanitarias, registros de enfermedades y otros, con el objetivo
de capturar de manera precisa y univoca referencias a conceptos clinicos. Este nivel
de detalle permite lograr una atencion médica més segura y un sistema de salud
que cuenta con informacién confiable y actualizada para la vigilancia y la toma de

decisiones.

SNOMED CT posee mas de 330.000 conceptos clinicos, divididos en jerarquias
tematicas con sintomas, diagnésticos, antecedentes familiares, procedimientos quirturgi-
cos, estudios diagnosticos, substancias, productos farmacéuticos, vacunas, dietas,
dispositivos, descartables, microorganismos, anatomia, etc. Sus contenidos se actua-

lizan semestralmente y se encuentra traducido al castellano en su totalidad.

Se destaca que SNOMED CT es una combinacion de un sistema de clasificacién
y una ontologia, lo que significa que no solo proporciona una lista de términos
médicos, sino que también define las relaciones entre los conceptos y permite una

representacion estructurada de la informacién clinica.

Esto implica que las relaciones entre conceptos y atributos contribuyen al signifi-
cado de cada concepto, los términos en la jerarquia de SNOMED CT pueden tener
mas de un “padre”. Esto también ocurre al realizar el mapeo de SNOMED con
otros estandares internacionales, ya que los cambios en los conceptos y términos de
SNOMED pueden requerir modificaciones en el mapeo. Asimismo, los cambios en el
otro estandar pueden generar la necesidad de actualizar los mapas en SNOMED”.

[12]

Las guias de aplicacion de SNOMED CT ofrecen recomendaciones para utilizar y
aplicar esta terminologia en diferentes contextos|13]. Estas guias proporcionan orien-
tacion sobre como utilizar los conceptos y relaciones de SNOMED CT de manera
efectiva, mapear terminologias locales y mantener la integridad de los datos clini-
cos. Las guias son desarrolladas por organizaciones especializadas y se actualizan

regularmente para reflejar los avances y mejores practicas en terminologia clinica.

Argentina se ha incorporado a SNOMED Internacional en enero de 2018, como
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el pais numero 31, desde entonces la terminologia es de acceso gratuito en todo
el territorio nacional. El Centro Nacional de Terminologia en Salud, es el centro
nacional de referencia para SNOMED Internacional y publica semestralmente las
actualizaciones de la Edicion Argentina de SNOMED CT, que incluyen contenido

especifico para el representar conceptos clinicos locales.[11]

3.5.1. Beneficios

Permite el desarrollo de contenido médico completo, de alta calidad en [HC| Pro-
porciona una forma estandarizada de representar frases registradas por el médico y
permite su interpretacién automatica. Es un vocabulario controlado, validado clini-
camente, con riqueza semantica, que facilita la evolucion de la expresividad para

cubrir los requerimientos a medida que surgen. [14]

Como vemos en la Figura [3 el uso efectivo de [SNOMED CT] beneficia a las

poblaciones, a pacientes individuales y médicos; y apoya la atencién médica basada

en la evidencia.

Beneficio para poblaciones
Beneficio para pacientes
y profesionales individuales

Figura 3: Beneficios de SNOMED CT. Imagen obtenida de

El uso de una [HCE] mejora la comunicacién y aumenta la disponibilidad de infor-

macion relevante. Si la informacion clinica se almacena de manera que permita la
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recuperacion basada en el significado, los beneficios aumentan considerablemente.
Los beneficios adicionales van desde mayores oportunidades para el apoyo a la to-
ma de decisiones en tiempo real hasta informes retrospectivos mas precisos para la

investigacion y la gestion.

Por otro lado, cuenta con una gran amplitud en cuanto a especialidades. Permite
procesar y presentar los mismos datos de diferentes maneras para distintos fines. Las
[HC| pueden procesarse y presentarse de distintas formas para facilitar la atencién
directa de los pacientes, auditorias clinicas, investigacion, epidemiologia, gestion y
planificacién de servicios. Ademds, el alcance global de SNOMED CT] reduce los

efectos de limites geograficos.

Las estructuras de SNOMED CT permiten ingresar informacion utilizando sinéni-
mos que se adaptan a las preferencias locales a la vez que se registra a informacion
de manera coherente y comparable. Esta naturaleza jerarquica permite registrar la
informacion con diferente nivel de detalle mediante la combinacion de conceptos,
cuando los conceptos disponibles no son suficientemente precisos. También admite
la recuperacion y reutilizacion selectiva de la informacion para cumplir con diferentes

requerimientos en diversos niveles de generalizacién.

3.5.2. Conceptos basicos y componentes

El conocimiento de las caracteristicas, componentes y productos de SNOMED CT
proporciona una base inicial sobre la cual construir una mayor comprension. También
informa las discusiones que conducen a decisiones sobre la adopcién, implementacion

y uso de esta terminologia.
Las caracteristicas mas destacadas de SNOMED CT son las siguientes:
= Es la terminologia clinica sanitaria multilingiie més completa del mundo.
= Es un recurso con contenido clinico completo y cientificamente validado.

= Permite una representacion coherente y procesable del contenido clinico en los

registros electrénicos de salud.
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= Esta mapeado a otros estandares internacionales.
= Ya se utiliza en mas de cincuenta paises.

Cuando se implementa en aplicaciones de software, SNOMED C'T se puede utilizar
para representar informacion clinicamente relevante de manera consistente, confiable
y completa como parte integral de la produccion de informacion electronica de salud.

Esta implementacién requiere una comprension de la forma en que el contenido de

SNOMED CT] est4 representado.

El contenido de SNOMED CT se representa mediante tres tipos de componentes

descriptos a continuacién que se complementan con conjuntos de referencia (Refsets]),
que proporcionan caracteristicas flexibles adicionales y permiten la configuracion de

la terminologia para abordar diferentes requisitos. |14]

3.5.2.1. Conceptos
SNOMED CT] contiene conceptos con significados tinicos y definiciones formales

basadas en légica organizadas en jerarquias. Los conceptos de SNOMED CT]|repre-

sentan pensamientos clinicos y tienen un identificador numérico tnico.

Dentro de cada jerarquia, los conceptos se organizan de lo general a lo mas deta-
llado. Esto permite registrar datos clinicos detallados y luego acceder o agregar a

un nivel mas general.

3.5.2.2. Descripciones

Las descripciones de SNOMED CT] vinculan términos apropiados legibles por hu-

manos con conceptos. Un concepto puede tener varias descripciones asociadas, cada
una representando un sinénimo que describe el mismo concepto clinico. Se utilizan
dos tipos de descripcién para representar cada concepto: nombre completamente es-

pecificado (FSN)) y sinénimo. Cada descripcion tiene un identificador de descripcion

numérico unico.

[F'SN|representa una descripcién tnica, no ambigua, del significado de un concepto.
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La descripcion completa no esta destinada a ser visualizada en las historias clini-
cas. Su fin es desambiguar el significado de cada concepto. Esto es particularmente
util cuando se designan diferentes conceptos con la misma palabra o frase de uso

frecuente. Cada concepto tiene una unica (FSN]) en cada idioma o dialecto.

Los conceptos tienen un sinénimo que estd marcado en un idioma, dialecto o
contexto de uso determinado. Esto se conoce como “preferido” y es una palabra o
frase cominmente utilizada por los médicos para nombrar ese concepto. Cualquier

otro sinénimo se puede marcar como “aceptable”.

En la Figura [4] se puede observar un ejemplo de descripciones para un solo con-

cepto.

(Identl’ﬁcador de concepto ) ( Tipo de descripcién ) ( Aceptabilidad )

Descripcién completa
[ neoplasia maligna de mama ] (FSN)

(trastorno)

254837009 ( tumor maligno de mama)

(neoplasia maligna de mama)

Figura 4: Ejemplo de descripciones para un solo concepto. Imagen extraida de [14]
modificada.

3.5.2.3. Relaciones

Una relacién representa una asociacion entre dos conceptos. Estas relaciones propor-
cionan definiciones formales y otras propiedades del concepto. Un tipo de relacion
“es una” que relaciona un concepto con conceptos mas generales. Estas son relacio-
nes que definen la jerarquia de los conceptos de SNOMED CT. Cada relacion tiene
un identificador de relacién numérico tinico y un tipo de relacién (o atributo) como

vemos en la Figura [5
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l/- Concepto . o Concepto

l\ (de origen) )_’{ Tipo de relacion J (de destina) )

/ 44054006 ¢~ 116620003 4 73211009 "
diabetes mellitus tipo 2 es unfuna diabetes mellitus

\ (trastorna) (atribute) (trastorna)

44054006 s 363698007 g 113331007
diabetes mellitus tipo 2 p| sitio del hallazgo » estructura del sistema )
al)

(trastorno) (atributo) ‘endocrine (estructura corpor.

Figura 5: Ejemplo de relaciones para un solo concepto. Imagen extraida de

3.5.2.4. Conjuntos de referencia
Los son un enfoque estandar flexible utilizado para admitir una variedad
de requisitos para la personalizacién y mejora de SNOMED CT] Estos incluyen

la representacion de subconjuntos, preferencias de idioma para el uso de términos
particulares y mapeo desde o hacia otros sistemas de cdédigo. Cada conjunto de

referencia tiene un identificador de concepto numérico tnico. |14

3.5.3. Expresiones SNOMED CT

SNOMED CT] proporciona un mecanismo que permite representar frases clinicas,

incluso cuando un solo concepto de SNOMED CT no captura el nivel de detalle
requerido. Esto es importante ya que permite capturar una amplia gama de signi-
ficados clinicos en un registro, sin requerir que la terminologia incluya un concepto
separado para cada combinacion detallada de ideas que potencialmente necesiten
ser registradas. El software de aplicacién que admite el uso de expresiones permite

registrar, recuperar y analizar informacion clinica detallada.

Las expresiones son una combinacién estructurada de uno o mas identificadores de
conceptos utilizados para representar una idea clinica de manera légica, procesable

automaticamente. Se representan con la gramatica de composicion de SNOMED

[CT], que es una sintaxis liviana para representar las expresiones de la terminologia.

La légica en la que se basa el modelo conceptual de SNOMED CT permite re-

conocer y comparar representaciones alternativas de una misma informacién o de
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informaciones similares.

Las expresiones clinicas que utilizan conceptos de SNOMED CT pueden ser de dos
tipos: expresiones precoordinadas, que utilizan un unico identificador de concepto y

expresiones poscoordinadas, que contienen mas de un identificador.

3.5.3.1. Expresiones precoordinadas

Las expresiones precoordinadas son expresiones que representan el significado de
conceptos individuales que estan predefinidos en SNOMED CT. Ademas del iden-
tificador de concepto unico y las descripciones, cada concepto también tiene una
definicién légica formal representada por un conjunto de relaciones definitorias con

otros conceptos. |14]

3.5.3.2. Expresiones postcoordinadas

Las expresiones que contienen dos o mas identificadores de concepto se denomi-
nan expresiones postcoordinadas. La postcoordinacién combina conceptos y permite
agregar mas detalles al significado representado por un solo concepto. Una expresion
postcoordinada no es solo una lista de identificadores de conceptos, sino que sigue
un conjunto de reglas que imitan la forma en que se usan los atributos y valores
para definir los conceptos de SNOMED CT. En la poscoordinacién se aplica aunque
exista un unico concepto para representar el significado requerido. Sin embargo, la
verdadera utilidad de la poscoordinacién es representar una frase clinica aunque el

concepto exacto no esté presente en SNOMED CT. [14]

3.5.4. Implementacion

SNOMED CT es solo parte de la solucién para responder a los requerimientos
de registros clinicos electronicos efectivos. Una terminologia por si sola no hace
nada. Para obtener algin beneficio de una terminologia es necesario implementarla
y utilizarla como parte de una aplicacién. El diseno de la aplicacién de software en
la cual se utiliza y los objetivos y motivaciones de los usuarios son los factores clave

que determinaran el éxito. [14]
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La capacidad de SNOMED CT para facilitar la recuperacién de datos basada
en la informaciéon médica y el significado requiere una cuidadosa consideracion del
contexto real, en términos de alcance del uso, estructura del registro, ingreso y

recuperacion de datos y comunicacion.

En el proceso de implementacion de SNOMED CT, una herramienta valiosa que
se utiliza es Browser Snowstorm. Es una plataforma desarrollada por la comunidad

de SNOMED que ofrece diversas funcionalidades para consumir SNOMED CT de

manera eficiente.

Snowstorm es un servidor que contiene el modelo terminolégico y disponibiliza una
API para que entre otras cosas, consultar esa terminologia e implementarla en un
contexto clinico. Sin embargo, es responsabilidad del propietario de cada instancia
de Snowstorm elegir y configurar el modelo de SNOMED CT, incluyendo su nivel

de actualizacion y extensiones especificas del pais o region.

3.5.5. Modelo conceptual

El modelo conceptual de SNOMED CT especifica la manera de definir los concep-
tos de la terminologia mediante una combinacion de logica formal y reglas editoriales.
Las reglas del modelo conceptual especifican los conceptos del nivel superior debajo
de los cuales se disponen los conceptos en la jerarquia de subtipos y los tipos de

relaciones permitidas entre conceptos en ramas especificas de la jerarquia.

En el extremo superior de la jerarquia de SNOMED CT] se encuentra el concepto

raiz, “concepto de SNOMED CT”. Todos los conceptos descienden de este concepto
raiz a través de al menos una secuencia de relaciones “es un/una”. Esto significa
que el concepto raiz es un supertipo de todos los otros conceptos y éstos, a su vez,

son subtipos de él.

Los subtipos directos del concepto raiz se denominan “conceptos del nivel supe-
rior”. Se utilizan para nombrar las ramas principales de la jerarquia. Cada uno de

estos conceptos del nivel superior, junto con sus numerosos subtipos descendientes,
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forma una de las ramas principales de la jerarquia de[SNOMED CT]y contiene tipos

de conceptos similares. A medida que se desciende por las jerarquias, los concep-
tos incluidos en ellas son cada vez mas especificos. La siguiente lista muestra los

conceptos del nivel superior.|14]

v concepto de SNOMED CT

ambiente o localizacién geografica
calificador

componente del modelo de SNOMED CT
concepto especial

contexto social

elemento de registro

entidad observable

espécimen

estadificaciones y escalas
estructura corporal

evento

fuerza fisica

hallazgo clinico

objeto fisico

organismo

procedimiento

producto biolégico/farmacéutico

situacion con contexto explicito

V ¥V YV VYV VY VY VY VY VY VY VY

sustancia

Figura 6: Lista de conceptos de nivel superior. Imagen obtenida de

3.5.6. Restricciones de biisqueda

Con el propdsito de lograr que el sistema de salud cuente con tecnologias de
la informacién que permitan registrar informaciéon en forma primaria durante el
contacto con el paciente, a través de sistemas interoperables que permitan compartir

la informacién entre niveles y jurisdicciones, la organizacion SNOMED International

desarrollo el Lenguaje de Restricciones de Expresiones (ECL|) de SNOMED CT.

[ECT] es una sintaxis formal que tiene como funcién representar restricciones de ex-

presiones de SNOMED CT. Las restricciones de expresiones son reglas computables
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que sirven para definir subconjuntos delimitados de ideas clinicas. Estas pueden ser
utilizadas para restringir los valores validos de un elemento de datos, por ejemplo

en una historia clinica electronica.

La integracion de terminologia es el vinculo entre el modelo de informacién y
la terminologia propiamente dicha. Estos vinculos pueden utilizarse para recortar o
restringir el conjunto de valores posibles que puede asumir un determinado elemento
del modelo de datos, o bien pueden definir el significado de un artefacto del modelo

de informacién a través del uso de la terminologia.

Esto es de suma importancia a la hora de dar soporte a algunas funciones del sis-
tema de informacién, entre ellas la recuperacién de informacién y consultas (querys)

y la interoperabilidad semantica.

El lenguaje formal [ECL] permite la integracién de terminologfa; a través del uso
de reglas intensionales restringe el conjunto de codigos posibles para un modelo de

informacion determinado.

Las [ECL] pueden utilizarse en su versién larga, que incluye los términos asociados
a los Concept ID, haciéndola legible para el ojo humano. O puede directamente al
momento de implementar utilizarse la versién corta, que solo contiene los ID de

concepto. [16]

Algunos de los componentes de una restriccién de expresiones los podemos ver en

la siguiente figura:
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Constraint Focus MemberOf Focus
Operator Concept Conjunction Function Concept Disjunction

( [<] 404684003 [clinical finding 152725851000154106 |cardiology] reference set] :

{ 116676008 |associated morphology| | = | <<| |55641003 |infarct OR|

[<<] | 47429007 lassociated with | = [<<| 122298006 |myocardial infarction]| }| | )

l

Constraint Refinement Attribute Constraint  Attribute Attribute
Operator Name Operator Group Value

Figura 7: Componentes de una restricciéon de expresiones.Imagen modificada, obte-
nida de [14].

3.5.7. Enlace terminolégico

Tal como vimos en las secciones anteriores, para conseguir un alto grado de in-
teroperabilidad es imprescindible llevar a cabo un enlace terminoldgico entre los

modelos de informacién y las terminologfas. [17]
Existen dos tipos de enlace terminolégico: [18]

= Enlace semantico: que proporciona significado inequivoco a las estructuras
de informacién contenidas en el modelo de informacién mediante un enlace
entre un elemento del modelo de informacién y un término precoordinado o

postcoordinado de la terminologia.

= Enlace de contenido: que restringe el conjunto de posibles valores codifica-
dos de la terminologia, susceptibles de ser asociados a un elemento del modelo

de informacion.

La mejor opcién para llevar a cabo el enlace de contenido requiere un mecanismo
de definicién de subconjuntos de conceptos terminolégicos, como [ICE] de SNOMED]
[CT] descripto en la seccién [3.5.6

Gracias a este lenguaje es posible definir los subconjuntos de conceptos médicos
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de manera intencional, es decir, mediante una expresién susceptible de ser evaluada

para calcular los conceptos que forman el subconjunto.

Es importante recordar que la gramdtica composicional SNOMED CT]se emplea

para definir conceptos postcoordinados (i.e. conceptos que no existen en la termino-
logia pero que pueden ser requeridos en un momento dado), mientras que el lenguaje
de restricciones se utiliza para definir subconjuntos de conceptos precoordinados, es

decir, conceptos que existen como tales en la terminologia. Esto lo vemos en la

Figura

Lenguaje de

Gramatica S
restriccién de

composiciones .
expresiones

Definicién de conceptos Definicién de conjunto de conceptos
Un conocimiento clinico Conjunto de conocimientos clinicos
Expresiones Expresiones

I ’ Restriccion de expresiones
precoordinadas postoordinadas

Figura 8: Gramatica composicional y lenguaje de restricciones.

3.6. Estructura de la informacion clinica

Una limitacién importante es la diversidad de puntos de vista relacionados con
la estructura de la informacion clinica y la superposicion entre los modelos de in-
formacion y la terminologia. También hay diferentes opiniones sobre el diseno de la
aplicacion, diferentes requisitos para la recopilacién de informaciéon clinica y dife-
rentes perspectivas sobre las estructuras de registros y los métodos de entrada de

datos apropiados para diferentes casos de uso.

SNOMED International esta trabajando con otros organismos de normalizacién,
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incluida la Organizacién Internacional de Normalizacién y Health Level 7
(HL7). Ademaés, estd desarrollando estrategias colaborativas, que exploran la re-
lacién entre la terminologia y la informacién clinica estructurada. El objetivo es
garantizar que el papel de SNOMED CT, como componente clave de la informa-
cion, y los sistemas clinicos se entienda como parte de los esfuerzos generales hacia

la armonizacién y la interoperabilidad.|14]

En términos generales, SNOMED CT podria considerarse un diccionario con la
capacidad de consultar exactamente el significados de los conceptos médicos, que a

diferencia de uno ordinario, sélo ofrece una definiciéon para cada término.

Para complementar lo anterior el estandar terminoldgico requiere de uno sintéactico,
que brinde directrices sobre como organizar la informacién, en qué tipo de formato

y bajo qué etiquetas especificas.

Para ello, requiere un modelo de informacién, un estandar sobre cémo se deben
disenar y rellenar los registros y los mensajes. En esta instancia, es donde participa
HL7 FHIR, se combinan dos estandares lideres mundiales de terminologia y mode-
lo de informacién. Al utilizar conjuntamente SNOMED CT y FHIR, los sistemas
pueden comunicar de forma estandarizada un significado claro y inequivoco, que se

comprende automaticamente en todo el mundo.

3.6.1. Health Level 7

Health Level Seven es una “Organizacion de Desarrollo de Estandares”para el
ambito de salud. Fundada en 1987, sin fines de lucro, opera a nivel internacional y
su mision es proveer estandares globales para los dominios: clinico, asistencial, admi-
nistrativo y logistico, con el fin de facilitar el intercambio electrénico de informacion
sanitaria. En definitiva, su mision es lograr una interoperabilidad clinica real entre

los diferentes sistemas de informacién presentes en las organizaciones de salud.

La palabra “Health”(salud) refiere al drea de trabajo de la organizacién y las

palabras “Level seven” (nivel siete) hacen referencia al tltimo nivel del modelo de
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comunicaciones para sistemas abiertos (OSI) de la Organizacién Internacional para

la Estandarizaciéon (ISO).|19]

3.6.2. Estandar FHIR

Se puede decir que [FHIR] es el tltimo esténdar de interoperabilidad clinico desa-
rrollado por HL7. Es un estandar de especificacién para el intercambio electrénico
de informacién sanitaria. Es una especificacion de plataforma que define un conjun-
to de capacidades utilizadas en todo el proceso de la atenciéon médica, en todas las

jurisdicciones, y en muchos contextos diferentes.[20]

FHIR facilita la eliminacion de las barreras entre los distintos sistemas y la entrega

de la informacion necesaria, a quien la necesite, casi en tiempo real.

[FHIR] permite el acceso a datos distribuidos en sistemas, bases de datos y dispo-

[43

sitivos en tiempo real, como una “web para la sanidad”. Gracias a las aplicaciones
basadas en el, los profesionales sanitarios en cualquier situacion pueden consultar
exactamente el conjunto de informacién que necesitan, como el historial de medi-
cacion, las alergias o los resultados de las pruebas. Esto ayuda a evitar la carga
de tener que rebuscar en cientos de documentos para llegar a la informaciéon que

necesitan.

El propoésito principal de FHIR es abordar la interoperabilidad con modelos de
datos expresivos y bien estructurados y mecanismos de intercambio de datos simples

y eficientes. Ademas, FHIR se alinea con los siguientes principios arquitecténicos:

= Reutilizacién y composicion: los recursos FHIR estan disenados teniendo en
cuenta la regla 80/20: se centran en el 20 % de los requisitos que satisfacen el

80 % de las necesidades de interoperabilidad.

» Escalabilidad: la alineacion de las API de FHIR con el estilo arquitectonico de
REST garantiza que todas las transacciones sean sin estado, lo que reduce el

uso de la memoria.

» Rendimiento: los recursos de FHIR son ajustados y optimizados para el inter-
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cambio a través de la red.

= Usabilidad: los recursos FHIR son entendidos por expertos técnicos y personas

no técnicas por igual.

» Fidelidad de los datos: FHIR estda fuertemente tipado y tiene mecanismos

incorporados para la vinculacion y validacién de la terminologia clinica.

» Implementaciéon: una de las fuerzas impulsoras de FHIR es la necesidad de
crear un estandar con alta adopcién en comunidades de desarrolladores dispa-

res.

Mientras que los fundamentos de las especificaciones de [FHIR] son relativamente

sencillas, se puede presentar una dificultad a la hora de implementar una solucién

basada en [FHIRI

3.6.2.1. Recursos

FHIR parte del concepto fundamental de recurso, la unidad béasica de interoperabili-
dad y més pequena que tiene sentido intercambiar. Los recursos son representaciones
de conceptos del mundo sanitario: paciente, médico, problema de salud, etc. Los re-

cursos se basan en estructuras XML o JSON que utilizan un protocolo REST.

Se definen diferentes tipos de recursos que se pueden usar para intercambiar y/o
almacenar datos a fin de resolver una amplia gama de problemas relacionados con

la atencién médica, tanto clinicos como administrativos.|20]

Desde una perspectiva clinica, las partes mas importantes de la especificacién
FHIR para comprender son los Recursos. Se entienden como “formularios” impresos
que reflejan diferentes tipos de informacion clinica y administrativa que pueden cap-
turarse y compartirse. La especificaciéon FHIR define una “plantilla de formulario”

genérica para cada tipo de informacién clinica.
Podemos definir un recurso como una entidad que: [21]

» Tiene una identidad tinica (ubicacién url) asignada en el servidor.
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= Pertenece a un tipo de recurso entre los definidos por la especificacion FHIR.
= Contiene un conjunto de datos estructurados, en funcién del tipo de recurso.
= Tiene una versiéon que cambia si se modifica el contenido del recurso.

En la Figura [J] se ven los recursos existentes:

Alphabetical

A=C:

Account 2

Activity Definttion 4
ActorDefinidon 1
AdministrablaProductlefinition 2
AdverssEvent 2
AllergyIntolerance 3
Appointment 3
AppaintmentResponse 3
ArtifactASSEssment L
AuditEvent 4

Basic 3

Binary [M]

BiolagicallyDenvedProduct 2

BioagicallyDerivedProductDispense 0

BadyStruciure 1

Bundie [N]
CapabllityStatement [N]
CareFlan 2

CareTeam 2

chargeltem 1
ChargeltemDennition 1
Citation 1

Claim 2

ClaimResponse 2
Clinicalimpressian 1
Clinicalus2Definition 2
Codesystem [N]
Communicatian 2
CommunlcabionReguest 2
CompartmentDefinition 3
Compositicn 4
ConceptMap 3

Condition (aka Probiem) 5
ConditionDefinitian 0
Consent 2

Contract 1

Coverage 4
CoverageEligibilityRequest 4
CoverageEllginilityResponse 4

D=-I:

Datactadlssue 2
Deavice Z
DeviceAssoclation O
DaylcaDerinition 1
DaviceDispense 0
DeaviceMetric 1
DeviceRaquest 1
Davicelsage 1
DiagnosticReport 3
DocumentRaferance 4
Encounter 4
EncounterHistary 0
Endpaint 2
EnrolimentRequest O
EnrolimentResponse 0
Episoda0fCare 2
EventDefinition O
Evidence 1
EvldenceReport 0
Evidencevarianle 1
ExamplesScenano 1
Explanation0rBeneafit 2
FamillyMembearHistory
Flag 1

Formularyltemn O
GenomicStudy 0

Goal 2
GraphDefinition 2
Group 3
GuldanceResponse 2
Healthcareservice 4
ImagingSelection 1
ImagingStudy 4
Immunization 5
ImmunizationEvaluation 1
ImmunizationRecommendation 1
ImplementationGulde 4
Ingredient 2
Insuranceflan o
Inventoryltem O
InventoryRepart 0
Involce 0

L-P:

= Library 4

= Unkage D

s List4

= Locatan 5

»  ManufactureditamDeinitian 2
s Measure 4

= MeasureReport 4

- Medication 4

= MedicationAdministration 2
« MedicationDispense 2

=  MedicationKnowledge 1

«  MediationRequest 4

»  MediationStatement 4

s MedicinalProdudDefinition 3
= MessageDefinition 1

« MessageHeaser 4

» Molecularsequence 1

= MamingSystem 4

s Nutritionintake 1

= MutritionOrder 2

= MutritionProduct 1

+  Obszrvation [N]

s ObservationDefinition 1

» OperationDennition [N]

» OperationCutcome [N

= Organization 5

«  OrganizationAffiiation 1

«  PackagedProductDEfnition 2
s Parameters E

= Patlent E

« Paymenthotice 4

«  PaymentReconciiation 4

s Permisslan 0

= Person 4

= PlanDefinition 4

- Practitioner 5

s PractitionerRole 4

s Procedure 4

= Provenance 4

Q-z:

Questionnaire 5
QuestionnalreRespanse 5
RegulatedAuthorization 2
RelatedPerson 5
RequestOrchestration 4
Requirements 1
ResearchStudy 0
Researchsubject o
RISKASSESSMENT 2
Schedule 3
SearchParameier 5
ServiceRaquest 4

Slot 3

Specimen 2
SpecmenDefinition 1
StructureDiefinition [N]
StructuraMap 4
Subscriptian 3
SubscriptionStatus 2
SubscriptanTopic 2
Substanca 2
SubstanceDefinition 1
SubstanceMuclelcAcid 0
SubstancePolymer
SubstancePratain
SubstanceReferencelnfarmation 0
SubstancesgurceMaterial o
SupplyDellvery 1
SupplyRequest 1

Task 3
TerminciogyCapabiiities 1
TestPlan O

TestReport 1

TestScript 4

Transport 1

valueset [M]
VerificationResult 1
\islonPrescription 3

Figura 9: Recursos disponibles en la pagina de FHIR en un orden alfabético en
inglés. Imagen obtenida de

A todos los recursos de esta especificacion se les asigna un “Nivel de madurez”,
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conocido como FMM. El nivel FMM puede ser utilizado por los implementadores
para juzgar qué tan avanzado y, por lo tanto, estable es un recurso. Se definen los

siguientes niveles:
» Borrador (0): Este nivel es sinénimo de Borrador.
= FMM 1: Esta sustancialmente completo y listo para su implementacion.

» FMM 2: El recurso ha sido probado y admite con éxito la interoperabilidad

entre al menos tres sistemas desarrollados independientemente.

= FMM 3: El artefacto ha sido verificado por el grupo de trabajo, cumpliendo

con las Pautas de Calidad de Recursos de Conformidad.

= FMM 4: El artefacto ha sido probado en todo su alcance, publicado en una

publicacion formal e implementado en miltiples proyectos prototipo.

= FMM 5: el artefacto se ha publicado en dos ciclos formales de publicacién y
se ha implementado en al menos 5 sistemas de produccion independientes en

mas de un pafs.

» Normativo: El artefacto ahora se considera estable.

3.6.2.2. Categorias
Los recursos se clasifican en seis secciones: clinica, base, financiero, fundacion y

especializado.

Se va profundizar en la seccién clinica que incluye cinco categorias que se muestran

en la Figura [L0]
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Summary Diagnostics Medications Care Provision Request & Response

= Allergylntolerance 3 + Observation E = MedicationRequest 4 « CarePlan 2 = Communication 2

# AdverseEvent 2 + DocumentReference 4 + MedicationAdministration 2 « CareTeam 2 » CommunicationRequest 2

* Condition (Problem) 5 « DiagnosticReport 3 » MedicationDispense 2 « Goal 2 » DeviceRequest 1

* Procedure 4 + Specimen 2 + MedicationStatement 4 + ServiceRequest 4 * DeviceDispense 0

+ FamilyMemberHistory 2 + BodyStructure 1 * Medication 4 « NutritionOrder 2 » DeviceAssociation 0

« ClinicalImpression 1 « ImagingSelection 1 = MedicationKnowledge 1 « NutritionIntake 1 « DeviceUsage 1

* Detectedlssue 2 + ImagingStudy 4 « Immunization 5 + \VisionPrescription 3 » BiologicallyDerivedProductDispense 0
* QuestionnaireResponse 5 < ImmunizationEvaluation 1 « RiskAssessment 2 * GuidanceResponse 2
+ MolecularSequence 1 = ImmunizationRecommendation 1 = RequestOrchestration 4 « SupplyRequest 1
« GenomicStudy 0 * Formularyltem 0 * SupplyDelivery 1

¢ Inventoryltem O
« InventoryReport 0

Figura 10: Categorias de la seccion clinica. Imagen obtenida de .

Con un enfoque en la codificacién de diagnosticos, se describen los recurso rele-

vantes para este proyecto. Dentro la categoria Diagndsticos se encuentran:

= Observation: los usos del recurso de observacién incluyen: signos vitales, da-
tos de laboratorio, resultados de imagenes, hallazgos clinicos, mediciones del
dispositivo, herramientas de evaluacion clinica, caracteristicas personales, an-
tecedentes sociales y caracteristicas basicas. En esencia, Observation permite
expresar un par nombre-valor o una coleccién estructurada de pares nombre-

valor.

= Media: recurso multimedia contiene fotos, videos y grabaciones de audio. Se

utiliza con medios adquiridos o utilizados como parte del proceso sanitario.

= DiagnosticReport: tiene informacién sobre el informe de diagnéstico en si,
y sobre el tema y, en el caso de las pruebas de laboratorio, la muestra del
informe. También puede referirse a los detalles de la solicitud y los detalles
de las observaciones atémicas o las instancias de imagen. Las conclusiones del
informe se pueden expresar como un blob de texto simple, datos codificados

estructurados o como un informe adjunto con formato completo, como un

PDF.

= Specimen: cubre sustancias utilizadas para pruebas de diagndstico y ambien-
tales. El enfoque del recurso de especimenes es el proceso para recolectar,

mantener y procesar el espécimen, asi como el lugar donde se originé el espéci-
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men. Esto es distinto del uso de la sustancia, que solo se utiliza cuando estos

otros aspectos no son relevantes.

» Body Structure: contiene detalles sobre la ubicaciéon anatémica de una mues-
tra o parte del cuerpo, incluida informacion del paciente, identificadores, asi
como descripciones de texto e imédgenes. Prevé la adicion de calificativos como
lateralidad y direccionalidad a la ubicacién anatémica para aquellos casos de
uso en los que no sea posible la coordinacion previa de los cédigos. El recurso
BodyStructure admite el registro y seguimiento de una ubicacién o estructura

anatomica en un paciente fuera del contexto de otro recurso.

» ImagingStudy: proporciona informacién sobre un estudio de imagenes DICOM,
y la serie y los objetos de imagenes en ese estudio. También proporciona in-

formacién sobre como recuperar esa informacién.

= QuestionnaireResponse: proporciona una lista completa o parcial de respues-
tas a un conjunto de preguntas completadas al responder a un cuestionario.
Algunos de los ejemplos de cuestionarios incluyen: antecedentes médicos, enfer-
medades familiares, historia social, cuestionarios de investigacion y formularios

de informes de casos y formularios.

= MolecularSequence: estd disenado para describir una secuencia atomica que
contiene el resultado de la prueba de secuenciaciéon de alineacion y multiples

variaciones.

A continuacién se analiza la categoria de Summary. La misma cuenta con siete

recursos como se ve en la Figura [10] dentro de estos se analizo el siguiente:

» Clinicallmpression: es un resumen clinico de informacién y/o una opinién for-
mada, que es el resultado del proceso de evaluaciéon clinica. La impresion clini-
ca puede conducir a una declaracién de una condicién sobre un paciente. Este
recurso estd destinado a ser utilizado para cubrir evaluaciones clinicas que
simplemente dan como resultado una impresion registrada como una sola nota

de texto en el “registro” del paciente o evaluaciones que otros se asocian con
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un registro cuidadoso y detallado de la evidencia recopilada y el razonamiento

que conduce a un diagnostico diferencial.

3.6.2.3. Campos

Cada recurso se compone de una estructura de datos, una serie de campos, que
aportaran la informacién determinada. Estos campos se podran completar con un
tipo de dato concreto. La especificaciéon FHIR define un conjunto de tipos de datos

que se utilizan para los elementos de un recursos. Hay cuatro categorias de tipos de

datos: 19

= Simples: elementos individuales con un valor primitivo. Tienen solo un valor

no cuentan con elementos adicionales como hijos.

» Complejos: grupos de elementos reutilizables. Cuenta con elementos secunda-

rios.
= Metadatos: grupo utilizado para transmitir datos que describen otros datos.

= De uso especial: definidos en otra parte de la especificacion para usos especifi-

COS.
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Range RatioRange ] Attachment ] Identifier ]

AANST > /X Annotation umanNamel

Primitivelype K .

N s '* CodeableConcept Datalype ContactPoint
o

tl

Address

Maoney

Timing]’D BackboneType Quantity LSampIedData ] Signature ]

{ unsignedint ] { positivelnt ] m (nunt] MoneyQuantity ] SimpleQuantity ]

(a) Simples (b) Complejos

ContactDetail ] Contributor ] DataRequirement ]

. b
RelatedArtifact Fg Datalype TriggerDefinition ] [ CodeableReference rMe[a' 'Dnsage'
ExtendedContactDetall ] :html] b Datatype

Backbonely
) N ckboneType I
] UsageContex

T Narrative ] Extension ] ElementDefinition ]
MonetaryComponent ] VirtualServiceDetail ]

Reference

ParameterDefinjti

i /
Availability ]{ Expression

I

(c) Metadatos (d) De uso especial

Figura 11: Descripciones de tipos de datos en FHIR. Imagen modificada extraida de

[20]

3.7. Implementacién

La documentacién de FHIR indica 2 formas de realizar o utilizar los recursos: crear
una programacion propia para su implementacion o utilizar el cédigo y librerias

existentes sobre FHIR.

3.7.1. Lenguaje de programacion

El lenguaje de programacion utilizado es Python. Por su simplicidad, facilidad

para crear Servicios Web Rest y viabilidad para utilizar JSON.

Python es un lenguaje de programacién interpretado, orientado a objetos de alto
nivel y con semantica dindmica. Su sintaxis hace énfasis en la legibilidad del cédigo,

lo que facilita su depuracién y, por tanto, favorece la productividad. Se trata de un
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lenguaje de programacién multiparadigma, ya que soporta parcialmente la orienta-
cién a objetos, programacion imperativa y, en menor programacion funcional. Es un

lenguaje interpretado, dindmico y multiplataforma.|[22]

3.7.1.1. Python Flask
Flask es un microframework escrito en Python y desarrollado para simplificar y

hacer mas facil la creacién de Aplicaciones Web.

Un framework web es una arquitectura de software que contiene herramientas y
librerias utilizadas para desarrollar una aplicaciéon web de forma répida y eficiente.
Representa una coleccién de bibliotecas y médulos que permiten a los desarrolladores
de aplicaciones web escribir aplicaciones sin preocuparse por detalles de bajo nivel

como protocolo.

Proporciona solo funcionalidades basicas que incluyen validacion de formularios,
manejo de carga, mapeadores relacionales de objetos, autenticacién abierta, etc.
Usando estos, uno puede construir sitios web a pequena y gran escala. Aunque Flask
no incluye una capa de abstraccion de base de datos ni funcionalidades adicionales
de forma nativa, ofrece extensiones que permiten implementar estas caracteristicas

segin las necesidades del proyecto. [23]

Es un microframework, pero eso no significa que toda su aplicacion deba estar
dentro de un solo archivo de Python. Puede y debe usar muchos archivos para
programas més grandes, para manejar la complejidad. Micro significa que el marco

Flask es simple pero extensible.[24]

3.7.2. HAPI FHIR

Existen distintas aplicaciones comerciales en el &mbito clinico que soportan
de manera nativa, pero para una solucién custom que se adapte a nuestras aplica-
ciones, podemos utilizar una libreria especializada. HAPI FHIR es una libreria Java
para Clientes y Servidores que implementa la especificacién HL7 FHIR, de cédigo

abierto y disponible bajo licencia Apache Software License 2.0.
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HAPI FHIR define un modelo de clase para cada recurso y tipo de datos definido
en la especificacién FHIR, que a su vez podemos codificar en XML o JSON, para
su intercambio a través de las APIs REST.

Esta interfaz de programacion de aplicaciones HL7 ha existido durante mucho
tiempo como una biblioteca de referencia para la incorporacién de HL7 v2 en apli-
caciones escritas en Java. La comunidad HAPI se ha centrado en la creaciéon de una
biblioteca FHIR que permita consumir y exponer las API de FHIR. El proyecto
es rico en caracteristicas que incluyen: el servidor, excelente documentacién, una
comunidad de apoyo y versiones frecuentes (correcciéon de errores, adiciéon de ca-

racteristicas y ampliacién del soporte para nuevos recursos y estandares de FHIR).

[25]
Uno de los escenarios de uso descritos de HAPI destacado es:|26]

» Utilizar el servidor HAPI FHIR en una aplicaciéon para permitir que las apli-

caciones externas accedan o modifiquen los datos de su aplicacion.

3.7.3. Versiones

Antes de intentar usar FHIR es necesario determinar qué version de FHIR desea
admitir en su aplicacion. Por lo general esta seria la tltima version, pero si se busca
interactuar con una aplicacién que ya existe, se debe considerar la misma version

implementada por esa aplicacion.|27]

3.8. Herramientas de software

Los conceptos de esta seccién facilitan la interaccién entre diferentes sistemas y la
integracién de funcionalidades. Cada uno de ellos de utiliza en diferentes contextos

dentro del desarrollo del software.

3.8.1. Servicios web

Un servicio web es una tecnologia que maneja un conjunto de protocolos y estanda-

res que sirven para intercambiar datos entre aplicaciones.
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es cualquier interfaz entre sistemas que use para obtener datos o

generar operaciones sobre esos datos en todos los formatos posibles, como XML y
JSON. Es una alternativa en auge a otros protocolos de intercambio de datos como
SOAP (Simple Object Access Protocol), que disponen de una gran capacidad, pero

también mucha complejidad.|28§]

3.8.2. JSON

[JSON] es un formato ligero de intercambio de datos. Leerlo y escribirlo es simple
para humanos, mientras que para las méaquinas es simple interpretarlo y generarlo.
Esta basado en un subconjunto del Lenguaje de Programacién JavaScript. Es un
formato de texto que es completamente independiente del lenguaje pero utiliza con-
venciones que son ampliamente conocidos por los programadores de distintas familia

de lenguajes.

JSON esta constituido por dos estructuras. Por un lado, una coleccion de pares
de nombre/valor en varios lenguajes esto es conocido como un objeto, registro, es-
tructura, diccionario, tabla hash, lista de claves o un arreglo asociativo. Por otro,
una lista ordenada de valores que en la mayoria de los lenguajes, esto se implementa

como arreglos, vectores, listas o secuencias.|29]

3.8.3. API

El término[AP]|es una abreviatura de Application Programming Interfaces, que en
espanol significa interfaz de programacion de aplicaciones. Se trata de un conjunto
de definiciones y protocolos que se utilizan para desarrollar e integrar el software de
las aplicaciones, permitiendo la comunicacién entre dos aplicaciones de software a

través de un conjunto de reglas.

Establece cémo un moédulo de un software se comunica o interactia con otro para
cumplir una o muchas funciones, pudiendo llegar a ser auténticos kits de herramien-
tas. Cuando esto pasa, una aplicacion puede enviar una solicitud con una estructura

particular, y esta estructura determina cémo responde el servicio o el software. [30]
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Una API se basa en tecnologias web como HT'TP y el protocolo RESTful, pudiendo
utilizar formatos XML, JSON o RDF para la representacion de datos. De manera
general, una URI cuenta con un formato dénde se distingue la direccion del servidor,

el tipo de recurso, y su identificador.|[21]

Las principales interacciones con la API FHIR utilizaran los métodos HTTP ha-

bituales:
s POST: Creacion de recurso.

PUT: Modificacion de recurso.

PATCH: Modificacién parcial de un recurso.

s GET: Lectura de un recurso.

DELETE: Eliminacién de un recurso.

Con estas interacciones se realizan peticiones al servidor y se obtiene una respuesta

de el.

3.8.4. Microservicios

Los microservicios son un enfoque arquitecténico y organizativo para el desarrollo
de software donde el software estd compuesto por pequenos servicios independientes
que se comunican a través de APIs bien definidas. Los propietarios de estos servicios

son equipos pequenos independientes.

Las arquitecturas de microservicios hacen que las aplicaciones sean mas faciles de
escalar y mas rapidas de desarrollar. Esto permite la innovacion y acelera el tiempo

de comercializacién de las nuevas caracteristicas. [31]

3.8.5. Libreria

En programacién una libreria responde al conjunto de funcionalidades que permi-

ten al usuario llevar a cabo nuevas tareas que antes no se podian realizar.|[32]
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Las librerias de Python responden al conjunto de implementaciones que permiten

codificar este lenguaje, con el objeto de crear una interfaz independiente.

Se forman por codigos reutilizables y se utilizan para facilitar el desarrollo de
aplicaciones, proporcionando funciones y métodos que se pueden integrar en el codigo

de la aplicacién.

Cada una de las librerias de Python disponen de diferentes médulos, con funciones
especificas y que también varian en funciéon del sistema operativo con el que se

trabaje.

Existen librerias de Python basicas o bibliotecas estandar de Python que vienen

ya junto a Python.

Para crear una libreria de Python se necesitan los siguientes archivos.|33]

Nombre _libreria-base

e

setup.py

e

README . md

) Nombre_libreria ‘ I

T nit__.py

N

Funciones.py

Figura 12: Archivos de la estructura de una librerfa. Imagen extraida de [33]

Cada archivo incluye:

» Funciones.py: Archivo que se utiliza para almacenar las funciones. No hay

limite en la cantidad de ficheros de funciones, especialmente si nos ayudan
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a estructurar nuestro cédigo de manera adecuada. El nombre del archivo no

necesariamente debe ser “funciones”.

= setup.py: En este documento se concretan las instrucciones necesarias para
instalar la libreria como las librerias de las que se depende y otros requisitos

previos de instalacién.

= README.md: Aunque es opcional, se recomienda crear este archivo, ya que
proporciona informacién sobre nuestra libreria: como instalarla, dependencias,

ejemplos de uso, etc. El formato en el que se escribe este fichero es Markdown.

= _init_.py: Es el fichero fundamental para la estructura. Al existir un fichero
con este nombre, Python reconoce una libreria. Contiene las importaciones

correspondientes del fichero (o ficheros) de funciones.
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4. Desarrollo

4.1. Definicion de campo diagndstico

Como primer paso en el desarrollo de este proyecto, se delimitaron claramente
los conceptos que se considera correcto incluir en el campo “diagnésticos”. Se tomo
como referencia la definiciéon de diagnodstico como la identificacion del estado de

salud o enfermedad que lleva a acciones o tratamientos adecuados posteriores.

Se tomdé un conjunto de datos y se los analizé para tener una nocién de los tipos

de diagnosticos que se utilizaban y de la forma en que se escribian.

De estos el 38 % de los mismos eran considerados como diagnosticos segun la defi-
nicién. Sin embargo, dentro de este porcentaje menos de la mitad fueron reconocidos
por la terminologia de SNOMED. Debido principalmente a las abreviaturas, sinéni-
mos o errores en la escritura de los textos. De esta manera se pudieron comprender
las necesidades locales y el uso de “jergas” que utilizan los profesionales al inter-
actuar con estos sistemas. Proporcionando una idea del escenario de diagnostico

necesario y de las necesidades particulares de los usuarios de la aplicacién.

Dentro del 52 % restante, se analizaron textos que contienen informacién de sinto-
mas o signos que no son diagnésticos, pero que a menudo se utilizan incorrectamente
como tales. Estos sintomas y signos son relevantes para el proceso de diagnodstico
médico pero no son suficientes para asignar recursos y determinar necesidades de ma-
nera precisa. Ejemplos de estos sintomas incluyen dolor, sensibilidad o sensaciones

(como tos, dolor, bostezos, ronquidos, fiebre, entre otros).

Por otro lado, los textos que describian procedimientos quirdrgicos que también
eran muy frecuentemente escritos como diagnésticos si fueron considerados para in-
cluir en el campo diagnostico. Un procedimiento quirturgico se basa en el diagndstico
médico del paciente, por lo cual el procedimiento quirurgico aplicado se puede rela-
cionar con el diagnostico que se esta tratando. A partir de ellos se puede predecir el

diagnostico y se puede generar acciones como un posterior tratamiento adecuado.
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Por ejemplo, el termino “reemplazo total de cadera” es un procedimiento quirirgi-
co que se realiza para tratar las condiciones que causan dolor y limitacién de la mo-

vilidad. A partir del mismo se infiere que el paciente esta tratando esta condicién.

El campo diagnostico para Emergencias permite diagndsticos estrictos y procedi-

mientos quirirgicos.

4.2. Arquitectura de software

En esta seccién se describe la estructura fundamental y organizacién del sistema,

incluyendo la forma en que los componentes del software interactian entre si.

La arquitectura establece las bases para el diseno, desarrollo, implementacién y
mantenimiento del software. Permite una mayor modularidad, escalabilidad y fa-
cilidad de mantenimiento, ya que cada componente es independiente y se puede

modificar sin afectar a las otros.

AP1

- T Formatos y
. protocolos
texto libre
H )
A HL7 FHIR
@ SNOWSTORM

Figura 13: Arquitectura de software del sistema implementado.

el
78

La [AP]] “Snomed Suggestion” es el punto de entrada que recibe las solicitudes

del usuario y devuelve las respuestas correspondiente del servicio de terminologia.
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Cuando el usuario elige una opcion, el resultado se manda al microservicio. Luego el
microservicio se comunica con la libreria “ds utils” y devuelve los datos necesarios

para estructurarlos junto a la respuesta de la API.

Finalmente se comunica con una API de HAPI FHIR que crea el recurso y lo

almacena en su base de datos.

4.3. Snomed suggestion

Se desarroll6 una API denominada “Snomed suggestion”. Esta API utiliza la ter-
minologia de SNOMED CT. Aplica las restricciones de bisqueda (contiene la
y principalmente, codifica el concepto. Recibe como entrada un diagnostico en texto
libre y que devuelve como salida conceptos de seleccién especificos que corresponden
con la definiciéon de campo diagnostico establecida. Ademas, incluye un adecuado

procesamiento del lenguaje natural que se aplica al texto libre ingresado.

Para esto, se utiliza una funcionalidad presente en muchas aplicaciones y sitios web,
donde los usuarios pueden ingresar un texto en un campo de busqueda, seleccionar
el botéon de ‘buscar’ y luego se les muestran los resultados relacionados con ese texto.

Las partes detalladas del funcionamiento son las siguientes:

» Interfaz de busqueda: La aplicaciéon proporciona una interfaz de busqueda

donde los usuarios pueden ingresar su texto.

= Ingreso del texto de busqueda: El usuario escribe el diagnostico que desea

buscar en el campo de texto.

= Seleccién del botén “Buscar”: Una vez ingresado el texto, se selecciona el botén

“Buscar” que inicia el proceso de busqueda.

= Procesamiento de la busqueda: La aplicacion toma el texto ingresado por el

usuario y realiza la busqueda de los resultados en el Browser de Snowstorm.

= Presentacion de los resultados: Si el texto ingresado es encontrado, despliega en

una lista las opciones de conceptos que estan relacionados y que se encuentran
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en el rango de la ECL definida.

» Interaccion con los resultados: El usuario examina la lista de resultados pre-
sentados, puede elegir uno de ellos haciendo clic en él o puede dejar el texto
original seleccionando el botén “Dejar texto”.Esto ultimo resulta util si el
usuario decide que la buisqueda no es relevante o desea realizar una busqueda

diferente.

o

Figura 14: Front representativo.

Como resultado, si existe un cédigo para el texto ingresado este se codifica auto-
maticamente. Luego se ingresa otro diagndstico y se repite el proceso. Si no codifica
el termino o no se muestran sugerencias correctas se deja el contenido escrito ya que

las sugerencias no son obligatorias.
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4.3.1. Meétodos y bases utilizados

Esta API consume a su vez una API de Snowstorm que proporciona informacién
sobre la estructura interna de SNOMED. Para acceder a ella se necesita la url base

de la APT y un método adecuado. Ademds utiliza headers para indicar las

preferencias de respuesta.

La url base de la API es la direccién principal que identifica el punto de entrada

para todas las solicitudes a la API. En este caso:

“https://snowstorm.msal.gov.ar:443/MAIN /concepts?activeFilter=true&ecl=(< 64572001
OR «387713003)&term="

Donde los componentes son:

= “https://”: Indica el uso del protocolo HTTPS para realizar la comunicacién

segura con el servidor

= “snowstorm.msal.gov.ar:443”: es el dominio de la API Snowstorm del Mi-
nisterio de Salud de Argentina y el nimero de puerto utilizado para la comu-

nicacion segura a través de HT'TPS.

» “/MAIN/concepts”: Indica que se esta accediendo al endpoint “concepts”

dentro del contexto “MAIN” en la API Snowstorm.

» “?activeFilter=true&ecl=(<64572001 OR « 387713003)&term="son
los parametros de la solicitud que se envian junto con la url y se separan con
‘&’. En este caso, se establece el parametro “activeFilter” como “true”que de-
vuelve conceptos activos y se define la expresion de consulta ECL que delimita
los conceptos a obtener. El parametro “term” contiene la informacion del texto

libre que representa al diagnostico.
Los “headers” que proporcionan informacion adicional sobre la solicitud:

= “Accept:application/json”: Especifica el tipo de contenido que se acepta

en la respuesta del servidor. En este caso en formato JSON.
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= “Accept-Language:es”: Indica una respuesta en espanol.

Los métodos HTTP especifican el tipo de accién que se realiza en la API. En este
caso es “GET” ya que se realiza una solicitud para obtener informacién de la API

Snowstorm.

4.3.2. Procesamiento del lenguaje

Se cuenta con herramientas de procesamiento del lenguaje natural para la ges-
tion terminoldgica. Se implementan funciones y herramientas léxicas que facilitan la

bisqueda de términos.

4.3.2.1. Variaciones
Con el objetivo de optimizar el uso y la codificacion, se incorporo un diccionario
rico en significado y con gran variedad léxica que permite aumentar la capacidad de

reconocimiento de textos.

Se creo especialmente para la situacion donde va a utilizarse y esta adaptado al
modelo del servidor de terminologia utilizado (SNOMED). Fue necesaria la partici-

pacion de los usuarios en su desarrollo.

Se forma a partir una lista estandar de 2805 diagnoésticos de la institucién ingre-
sados como texto libre y la participaciéon de los médicos de la misma. Se define la
jerga local, abreviaturas y acrénimos utilizados y variantes léxicas. Este diccionario

es dindmico y siempre va creciendo de acuerdo a las necesidades de los usuarios.

Este diccionario fue rigurosamente corregido y revisado por médicos de la empresa

para asegurar su validez. Se encuentra detallado en el Anexo (Apéndice |A)).

Por otro lado, para mejorar la calidad de las opciones encontradas se aplica al
texto ingresado funciones que contemplan las diferentes variaciones morfologicas de

las palabras, como de género, nimero, inflexiones, derivaciones.

La variacion de nimero como la singularizaciéon es una de las mas necesarias para

la posterior codificacion. Presenta cierta dificultad ya que existen muchas reglas que
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estan relacionadas con las letras finales de la palabra asi como excepciones.

4.3.2.2. Normalizacién

El texto ingresado por los usuarios es procesado para eliminar diferencias inherentes
al formato, necesita cierta “normalizacién” antes de ser usado. Como el objetivo es de
crear un programa eficaz y eficiente, para normalizar el texto se utilizo un mecanismo
llamado “expresiones regulares”. Las expresiones regulares permiten buscar patrones

bien definidos para luego substituirlos, separarlos o eliminarlos.

Esto comprende la eliminacion de signos de puntuacion, espacios de mas, articulos
y preposiciones. Ademas, se realiza una conversion de todo a minusculas ya que
tipicamente los componentes léxicos son compactados como mintsculas y asi facilita

su manipulacion.

Por ultimo se suprime del texto ingresado todos aquellos caracteres como el guién

del medio (-), guién bajo (_), barras (/), corchetes ([ ]), comillas (*).

Aunque algunas de estas modificaciones pueden cambiar el sentido literal de una

frase, no cambian el concepto a asignar.

4.3.2.3. Errores ortograficos

Cuando se utiliza el buscador de SNOMED para buscar un término especifico, este se
basa en la coincidencia exacta entre la consulta realizada y los términos almacenados
en su base de datos. Esto significa que si se introduce una mala escritura, como una
letra incorrecta o un orden incorrecto de las letras, es probable que el buscador no

pueda encontrar el término deseado.

Si se cometen errores ortograficos, el buscador no tiene la capacidad de interpretar
la intencion del usuario y realizar correcciones automaéticas. Por lo tanto, juega
un papel muy importante la deteccion de estos errores. El usuario tiene completa
libertad al momento de ingresar el texto. Esto aumenta las posibilidades de ingreso

de faltas de ortografia.
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Para solucionar esto se utiliza un algoritmo que se alimenta de un diccionario de
palabras correctamente escritas. Este diccionario contiene los términos mas utiliza-

dos y mas propensos a errores de los diagnosticos analizados.

El corrector ortografico mide la distancia entre dos palabras y busca en el diccio-

nario aquellas que la menor para el reemplazo.

El diccionario tiene la posibilidad de actualizarse constantemente a lo largo del

tiempo segun las necesidades y de forma manual o semiautomatica.

4.3.3. ECL definida

A partir de la investigacién bibliografica, revisando reglamentos, manuales y nor-
mas (Secc[d) entendiendo los sistemas de informacién de salud, la terminologias
clinicas y de la definicion del campo diagndstico acordada; se define la ECL que

delimita los subconjuntos de conceptos disponibles en la biisqueda.

Cuando se implementa el lenguaje de restricciones de expresiones de SNOMED
CT, los factores que hay que tener en consideracion dependen del tipo de tareas que

se quieren llevar a cabo, en este caso, codificar diagndsticos.

Existen recomendaciones del Centro Nacional de Terminologia para aplicar res-
tricciones de expresiones en una historia clinica electronica en distintos campos. La
recomendacién para el campo Diagnostico-Problema es incluir todos los conceptos
descendientes de tres jerarquias de nivel superior: “Hallazgo clinico”, “Evento” y

“Situacién con contexto explicito” [34]:

(< 243796009 | situacién con contexto explicito (situacién)| OR < 272379006
levento (evento)| OR < 404684003 | hallazgo clinico (hallazgo)|)

Se parti6 de esta sugerencia y se adapto con el fin de que el subconjunto de ideas

clinicas se corresponda al criterio de un diagnostico para Emergencias.

Se descarté las jerarquias de “Evento” que contiene sucesos que afectan a la salud

o la atencién médica. Asi también como “Situacién con contexto explicito” que
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define conceptos que incluyen informacion de contexto. Ambos subniveles contienen

conceptos que corresponden a otros campos.

Por otro lado, se analizé en profundidad el subnivel de “Hallazgo clinico”. SNO-

MED define dentro del nivel superior de hallazgo clinico:

» Trastorno: siempre y necesariamente un estado clinico anormal. Tiene un pro-

ceso patoldgico subyacente.|[14]

» Hallazgos: observaciones, juicios o evaluaciones normales/anormales de pacien-

tes. [14]

Considerando que un diagnostico de forma estricta cumple la primera definicion, se
define la siguiente restricciéon restriccion que incluye todos los conceptos identificados

con ‘(trastornos)’:
ECL: < 64572001 | enfermedad (trastorno) |

Como para Emergencias ademés de diagndsticos estrictos se consideran procedi-
mientos quirirgicos en el campo diagnostico (Seccl4.1)), se amplio este rango agre-
gando subniveles del nivel superior “Procedimiento”. Este representa actividades

que se llevan a cabo durante la atenciéon de la salud. Se tomo un subnivel hijo:

» Procedimiento quirtrgico (387713003): Procedimiento que implica alteracién

intencional no transitoria de las estructuras del cuerpo.|[14]

La ECL final que define el subconjunto de concepto para el campo diagndsticos

incluyendo diagnésticos estrictos y procedimientos quirirgicos:

ECL: <« 64572001 | enfermedad (trastorno) | OR < 387713003 | procedimiento
quirirgico |
4.3.4. Tipos de descripciones en resultados

SNOMED International aconseja, para la implementacién de interfaces de usuario
en sistemas clinicos, utilizar las descripciones activas del idioma o dialecto utilizado

para encontrar el mejor concepto. Una vez encontrado se debe presentar al usuario el
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término preferido. De esta forma funciona la busqueda de Snowstorm en la mayoria

de las funciones de la API, y en este caso corresponde a un endpoint de conceptos.

Al seguir esta recomendacién los resultados que se muestran al usuario son solo
sinénimos preferidos. Estos corresponden a un sinénimo de la descripciéon completa
(FSNJ]) de un concepto que se marca como ‘preferido’, es una palabra o frase utilizada

frecuentemente por los médicos para nombrar a ese concepto.

Por ejemplo, para el concepto 254837009 tenemos las siguientes descripciones:

Term Aceptabilidad (ES)
F ¥ neoplasia maligna de mama (trastorno) Preferido
S % tumor maligno de mama Preferido
S « céncer de mama Aceptable
5 + neoplasia maligna de mama Aceptable

Figura 15: Descripciones para el concepto 254837009 (F:FSN, S:Sinonimo)

Cuando el usuario ingresa “cancer de mama” el concepto se encuentra como un
termino sinénimo aceptable y devuelve su termino sinénimo preferido “tumor ma-
ligno de mama”. Por lo tanto, en algunos casos el termino ingresado no corresponde

a este termino preferido y se debe seleccionar el sinénimo.

Por otro lado, la exploracion de conceptos en el buscador de SNOMED Interna-
tional presenta tanto el término coincidente como el FSN. Se utiliza la bisqueda de
descripciones, endpoint de descripciones. Podria usarse para obtener las descripcio-
nes que coincidan con el termino ingresado, pero no es correcta para una busqueda
en una interfaz de usuario clinica. Ademés no es muy recomendable por la documen-
tacion para busquedas en la mayoria de los contextos ya que tiene pocos pardametros
y filtros. Se destaca que no puede filtrar usando ECL lo que presenta una limitacién

para lo requerido en el proyecto.

En conclusion, aunque no coincida con el sinénimo buscado se utiliza la busqueda
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por endpoint de conceptos recomendada por la documentacion. Ofrece més flexi-
bilidad para realizar busquedas y aplicar filtros adicionales. Ademéds los términos

devueltos suelen contener informacion completa y contextualizada.

4.4. Libreria dsutils

4.4.1. Integracién de sistemas

Es necesario entender que datos se manejan, como se estructuran y como es posible

intercambiar su informacion en cuanto a los servicios externos a utilizar.

Se tiene en cuenta un concepto importante, la reutilizacion de cédigo, es la practica

de usar cédigos existentes para una nueva funcion o software.

Para reutilizar el codigo, este debe ser de alta calidad. Y eso significa que debe
ser seguro y confiable. Desarrollar un software que cumpla con estos requisitos fue
uno de los desafios. Desarrollar sistematicamente componentes y marcos de software
reutilizables de alta calidad es dificil por lo que reutilizar el cédigo es un gran

objetivo.

En un entorno ideal, un desarrollador podria acceder a bibliotecas de cédigo es-
tables y de confianza. Luego podrian reutilizar el cédigo de esas bibliotecas como

bloques de construccion dentro de su aplicacion.

Bajo este concepto se creé un libreria que es facilmente ampliable y se adaptado
a la nueva aplicacién, no presenta defectos ni problemas que afecten a la fiabilidad,

la seguridad o la proteccion.

4.4.2. Funcionamiento

Se creo una libreria de Python privada, de uso exclusivamente corporativo. La cual
sera consumida desde diferentes microservicios que corresponden a la arquitectura de
software de emergencias. La misma se llama “dsutils”. Para garantizar su privacidad

se creo como un repositorio de la empresa dentro de Github.

Esta libreria es la encargada de facilitar un programa capaz de almacenar el dato
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del diagnostico luego de ser codificado. Por lo tanto, es la encargada de codificar el

diagnéstico en formato JSON, en un tipo de recurso valido para FHIR.

Toma como entrada el concepto seleccionado el usuario formado por el cédigo
numérico y el termino preferido, o simplemente el texto libre en el caso de no poder

ser codificado.

Ademas, requiere de una serie de metadatos, como la fecha en la que fue codifi-
cado el diagnostico, la fecha en la que se documento, el estado de la evaluacion e

informacion del paciente y del profesional de salud involucrado.

Entre las funciones del sistema se encuentran la validacion de los datos ingresados

segun su tipo esperado y la construccion del formato de salida.

Como salida, la API crea la estructura un recurso del tipo Clinicallmpression, y
lo almacena como formato JSON en una base de datos. La arquitectura de base de
datos que se utiliza para este propdsito es relacional, semi estructurada, y basada en

la arquitectura propuesta para un servidor de FHIR por HAPI FHIR (Secci3.7.2]).

La Figura contiene un readme, que describe la informacién que contiene la

libreria, como instalarla y como usar la misma.
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pip install git+https://github.com/IHSA-TDG/dsutils

it Usage

©7 " python
import dsutils
from dsutils import *

# Imports necesarios

import dswtils.ehr

from dsutils.ehr.resource import Resource

import dswtils.ehr.clinicalimpression

from dsutils.ehr.clinicalimpression.clinicalimpression import clinicallmpression

# Datos ejemplo

data = {
"status" : "completed”,
"effectiveDateTime"” : "2822-12-86T22:33:88+11:88",
"date" : "2022-12-88",

"id_patient_beneficiary” : 9,

"id_provider" : &,

"snomed_code” : 18766218669119181,

"display™: 'temdinitis de rodilla derecha (trastorno)’

# armar la estructura del recurso clinicalimpression con data

recurso = clinicallmpression{data)
recurse

- Verificacion con un codigo

Bad Reguest
recurso.create_resource()
it Contribuciones

Célula de Data Science - Equipo GEN - Emergencias

Figura 16: README de la libreria dsutils.

4.4.3. Eleccion de recurso y campos

Previo a la decisién de utilizar el recurso Clinicalimpression, se evaluaron diferentes

opciones entre los recursos de FHIR.

Se analizo en profundidad los campos y tipos de datos que conforman a cada

recurso de la seccién clinica (Seci3.6.2.2)).

Los recursos de la categoria “Diagnostic” dentro de la secciéon “Clinical”, se utiliza
para representar informacién relacionada con el diagnéstico médico que incluyen
informes de pruebas diagnésticas, estudios de imagenes, observaciones clinicas y
muestras para andlisis. Se ve que no estan destinados a ser utilizados para registrar

el diagnéstico descripto en la Seccién sobre un paciente o sujeto.
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Por consiguiente, se analizé categoria de “Summary” y dentro de la misma se

selecciono el recurso Clinicallmpression para ser utilizado en campo diagnostico.

En [FHIR] una evaluacién es tipicamente un instrumento o herramienta utilizada

para recopilar informacién sobre un paciente.

El recurso Clinicallmpression de la categoria Summary es un registro de una eva-
luacion clinica que se realiza para determinar qué problemas pueden afectar al pa-
ciente. A partir de esto se planifican los tratamientos o estrategias de manejo que

son mejores para manejar la condicién de un paciente.

En resumen, Clinicallmpression puede conducir a una declaracién de una condicién
sobre un paciente; hace referencia a una impresiéon como un resumen clinico de

informacién y/o una opinién formada.

En la Figura [18 se ve la estructura del recurso Clinicallmpression con [JSON]

{ -

"resourceType” : "ClinicalImpression”,

Ry

// from Resource: id, meta, implicitRules, and language

J// from DomainResource: text, contained, extension, and modifierExtension

"identifier” : [{ Identifier }], // Business identifier

"status” : “"<code»”, // R! preparation | in-progress | not-done | on-hold | stopped | completed entered-in-error | unknown
"statusReason” : { CodeableConcept }, // Reason for current status

"description” : "<string>™, // Why/how the assessment was performed

"subject" : { Reference(Group|Patient) }, // R! Patient or group assessed

"encounter” : { Reference(Encounter) }, // The Encounter during which this ClinicalImpression was created
/i effective[x]: Time of assessment. One of these 2:

"effectiveDateTime" : "<dateTime>",

"effectivePericd™ : { Period },

"date" : "<dateTime>", // When the assessment was documented

"performer” : { Reference(Practitioner|PractitionerRole) }, // The clinician performing the assessment
"previous” : { Reference(ClinicalImpression) }, // Reference to last assessment
"problem” : [{ Reference(AllergyIntolerance|Condition) }], // Relevant impressions of patient state
"changePattern™ : { CodeableConcept }, // Change in the status/pattern of a subject's condition since previously assessed, su
ch as worsening, improving, or no change
"protocol™ : ["<urix"], // Clinical Protocol followed
"summary” : "<string»", // Summary of the assessment
"finding" : [{ // Possible or likely findings and diagnoses
"item" : { CodeableReference(Condition|DocumentReference|Observation) }, // What was found
"basis" : "<string>" // Which investigations support finding
1
"prognosisCodeableConcept™ : [{ CodeableConcept }], // Estimate of likely outcome
"prognosisReference” : [{ Reference(RiskAssessment) }], // RiskAssessment expressing likely outcome
"supportingInfo” : [{ Reference(Any) }], // Information supporting the clinical impression
"note” : [{ Annotation }] // Comments made about the ClinicalImpression

¥

Figura 17: Recurso Clinicallmpressione en JSON. Imagen extraida de ||
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Clinicallmpression esta publicado en la compilacion actual. Su nivel de madurez
se encuentra en “FMM 17, indica que se encuentra sustancialmente completo y listo

para su implementacion.

Por otra parte, se definieron los campos a utilizar, basados en la justificaciéon y

enfoque de la estructura de FHIR necesaria para un diagnostico.

En la Tabla [1| podemos analizar los campos del recurso Clinicallmpression, con el

tipo de dato y una descripcion breve de cada uno.

Nombre Tipo Descripcidn y restriccién

resourceType Resource Recurso dominante

identifier Identifier Identificador

status code preparation|in-progress|not-done|on-hold| stopped|completed |entered-in-errorjunknown
statusReason CodeableConcept Motivo del estado actual

description string Por qué/cémo se realizé la evaluacion

subjet Reference(Patiente | Group) Paciente o grupo evaluado

encounter Reference(Encounter) Encuentro durante el cual se cre6 esta Impresion Clinica
ceffectiveDateTime dateTime Cuando se evalug

date dateTime Cuéando se document6 la evaluacion

performer Reference(Practitioner | PractitionerRole)  El clinico que realiza la evaluacién

previous Reference(Clinicallmpression) Referencia a la tltima evaluacién

problem Reference(Condicién | Alergialntolerancia) Impresiones relevantes del estado del paciente
changePattern CodeableConcept Cambio en el estado/patrén de un sujeto desde que se evalué previamente
protocol uri Protocolo clinico seguido

summary string Resumen de la evaluacion

finding Elemento BackboneElement Hallazgos posibles o probables y diagnésticos
prognosisCodeableConcept  CodeableConcept Estimacion del resultado probable

prognosisReference Reference(RiskAsseessment) Evaluacién de riesgos que expresa el resultado probable
supportingInfo Reference(Any) Informacién que respalda la impresién clinica

note Annotation Comentarios realizados

Tabla 1: Analisis de campos del recurso Clinicallmpression. Informacién obtenida

de

Para determinar como guardar la descripcién provista por el profesional, primero
se definieron los campos del recurso a utilizar. Existen tres campos obligatorios

definidos por el recurso elegido.

Los otros campos definidos, fueron analizados de acuerdo a los formatos estable-
cidos y las necesidades de Emergencias; y segun la justificacion y enfoque de la
estructura de FHIR necesaria para un diagnostico. En la siguiente tabla vemos los

mismos:

Uno de los principales campos de este recurso es “finding”. Este incluye un campo

codificable “codeable concept”, que hace referencia a un cédigo definido por un siste-
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Nombre Tipo

Clinicallmpression  Recurso

status preparation|in-progress|not-done|on-hold| stopped|completed|entered-in-error|unknown
subjet Paciente o grupo evaluado

efectiveDataTime  Cuando se evalué

dateTime Cuando se documento la evaluacion

performer Clinico que realiza la evaluacién

finding Hallazgos posibles o probables y diagnésticos

Tabla 2: Campos seleccionados del recurso Clinicallmpression.

ma terminoldgico, donde se guarda el diagndstico junto con su cédigo de SNOMED|
[CT]y su correspondiente url.

También incluye un campo que corresponde a un mensaje de texto “text” que
representa el significado previsto del usuario y permite texto libre. Se utiliza en el
caso de que el diagnéstico no fuera identificado como tal o no se reconozca el texto

ingresado.

Considerando esto, cre6 una la instancia [JSON] reemplazando el contenido de los
valores segun las reglas y la descripcion de contenido que se encuentran en el valor

para cada elemento.

Se crea una estructura de recurso en JSON como la siguiente:

‘resourceType’: 'Clinicallmpression’,
'status': 'completed’',
‘effectiveDateTime': '2822-12-86T22:33:00+11:09",
‘date': '2822-12-86',
‘subject': {
'reference': 'https://servidor-fhir-deployment.emergencias.com.ar/fhir/Patient?identifier=https://www.emergencias.com¥7C3"
Is
‘performer': {

‘reference': 'https://servidor-fhir-deployment.emergencias.com.ar/fhir/Practitioneridentifiershttps://www.emergencias . com%7C6"

}J
‘finding': {
"coding": [
1
‘system': 'http://snomed.info/sct’,
‘code': '187656218801131681°,
"display’: "tendinitis de rodilla derecha (trastorno)”
L
1,

"tewt®: "tendinitis de rodilla derecha (trastorno)

Figura 18: Estructura del recurso Clinicallmpression en JSON.
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4.4.4. Control de errores

Para ayudar a que el cédigo fluya y se ejecute sin problemas ni interrupciones se
usaron métodos de manejo de errores. Si se producen errores en cualquier linea de
c6digo, el control de errores se encarga de ellos y, a continuacién, el cédigo reanuda

la ejecucion.

Schema es una biblioteca para validar estructuras de datos de Python, como las
obtenidas de archivos de configuracion, formularios, servicios externos o linea de
comandos analisis. Si los datos son vélidos se continua con normalidad. Por otro

lado, si los datos no son validos, los corrige o genera un mensaje de error.

Se consideran errores los datos que no se corresponden con la especificacion de
FHIR. En ella se define un conjunto de tipos de datos que se utilizan para los

elementos de recursos. En este caso datetime, date, string o int.

Existen otros errores incluyen una mala conexion con la API de FHIR que realiza
el guardado en HAPI FHIR. También errores de tiempo de espera cuando la API
de FHIR o el servidor HAPI FHIR tardan demasiado en responder. Cuando estos
ocurren se muestran mensajes de advertencia a los usuarios para ayudar comprender

y resolver el error.

5. Resultados y métricas

El testeo se realizo sobre los textos ingresado por usuarios de diferentes areas,

definidos por clasificadores existentes de la empresa como ‘Otros diagnésticos’.

5.1. Muestras

De los textos existentes para el testeo se procesaron unicamente aquellos que se
consideran “codificable”, que son diagndsticos en si. Para esto se realizé un arreglo

de los textos existentes.

Se excluyen los textos de lugares, prestaciones, pagos, familias, planes e informa-
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cion de postoperatorios. Los correspondientes a antecedentes, secuelas o anomalias
también fueron delimitados. Estos textos fueron considerados “no codificables” y no

se tuvieron en cuenta para el testeo.

Por otro lado, como el objetivo de la codificacién es que a cada texto libre se

le asigne un cédigo de SNOMED CT] que represente un solo concepto médico. Se

distinguen textos que contienen mas de un concepto médico y que no pueden ser
representados seguin esta regla. Se realiza una previa separacién de los términos con
el fin de no perder muestras y analizar la mayor cantidad de casos posibles. Se divi-
dieron en textos independientes los diagnosticos multiples separados por caracteres

como el signo mas (+), comas (,), barras (/), guiones(-) o con ‘y’ como conjuncién.

Con estas consideraciones el set de datos de testeo final esta compuesto por 2805

diagnésticos codificables.

5.2. Uso ECL

Dentro de los 2805 textos definidos para el testeo, se codifican aquellos que se
reconozcan y existan en SNOMED CT. Se implementa la ECL definida previamente

para restringir las opciones devueltas por la codificacion.

El gréfico de la Figura [19] siguiente muestra la comparacién entre la codificacién
con y sin la aplicacién de ECL. La cantidad de textos codificados es muy parecida
ambos casos: con el uso de ECL se han codificado 2290 textos y sin ECL se han

codificado 2317 textos.



5 RESULTADOS Y METRICAS 61

ECL 81%

Sin ECL 81,96%

0 750 1500 2250 3000

Codificados No codificados

Figura 19: Conceptos codificados. Con ECL el porcentaje de codificacién fue del
81 % mientras que sin ECL del 81,96 %

La principal diferencia que se observa al utilizar restricciones de lenguaje se re-
fleja en los resultados que devuelve la terminologia. Con el termino “trauma” se
distingue notablemente esto en su busqueda sin ECL obteniendo los conceptos
de la Figura [22] En ella se distinguen conceptos que hacen referencia a “trastor-
nos”, “hallazgos”, “calificadores”, “escala de evaluacién”, “régimen /tratamiento”, “ocupacién”,
“medio ambiente” o “fuerza fisica”. Al aplicar la ECL se limitan estas opciones a

4

las categorizadas como “trastornos” o como “procedimientos”, evitando la seleccion

de términos que corresponden a otros dominios.
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# "|lesién traumatica (trastorno)”

* "traurmnéatico (calificadon)”

* "riesgo de lesion traumatica (hallazgo)"
* "traumatdlogo (ocupacion)”

¢ "|esidn traumética contusa (trastorno)”

# "indice de trauma (escala de evaluacién)"

* "puntaje de traumatismo (escala de evaluacién)"
* "traumatismo fetal (trastorno)"

* "traurnatismo obstétrico en el feto (trastorno)”

* "traumatismo de la via aérea (trastorno)”

* "traumatismo dental (trastorno)"

* "traumatismo directo (calificador)”

* "centro de traumatolgia (medio ambiente)”

# "trauma coclear (trastorno)”

* "lesion traumatica de gliteo (trastorno)”

# "tratamiento de trauma psico|6gico (régimen/tratamiento)"
* "cirujano especialista en traumatologia (ocupacién)”

* "lesidn traumatica orbitaria (trastorno)”

* "lesion traumatica del higado (trastorno)"

* "chogue traumatico (trastorno)"
* "agente traumatico (fuerza fisica)"

* "traurnatismo oclusal (trastorno)”

# "trauma cerebral (trastorno)”

= "lesiones miltiples (trastorno)"

* "ampolla de causa traumatica (trastorno)"
» "evento traumatico (evento)”

* "Ulcera traumatica (trastorno)"

* "lesiones traumaticas multiples (trastorno)®

* "apnea traumdtica (hallazgo)"

Figura 20: Resultado de conceptos devueltos por SNOMED para el termino “trau-
ma” sin aplicar restricciones.

Los términos que son codificados por la terminologia pero que al aplicar la ECL no
se muestran se analizaron en detalle. Se vio que algunos se definian por SNOMED
como “hallazgos” como en el caso de ‘dislalia’, ‘trastorno deglutorio’ o ‘hemianopsia’
y por lo tanto en entran en la restriccion aplicada. Otros eran procedimientos co-
mo ‘toilette quirirgico’ que no se clasificaban dentro del subnivel ““procedimientos

quirurgicos” requerido.

En otros casos no se encontraba el texto como tal en la terminologia, pero si for-

mando parte de textos pertenecientes a otro subniveles. Por ejemplo los resultados
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para el texto ‘cédncer prostatico’ son ‘sospecha de céncer prostético (situacién)’, ‘cla-
sificacion de Walter Reed del cancer prostatico (estatificacién tumoral)’ o ‘sistema

de puntaje de Gleason para céncer prostatico (escala de estatificacién)’

En resumen, el uso de ECL es beneficioso para limitar las opciones devueltas por
la codificacion, mejorar la precision y relevancia de los resultados y evitar conceptos
no deseados. Adapta la codificacion al contexto y requisitos del campo diagnostico

obteniendo resultados mas alineados.

Por otro lado, para comparar la cantidad de resultados de buisqueda de un mismo

término con ECL y sin ECL se realizé un grafico de dispersién.

El gréfico de la Figura2I] permite observar la cantidad de resultados en la bisqueda
de cada uno de los términos para la bisqueda con ECL (eje x) y sin ECL (eje v ).
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Figura 21: Grafico de dispersién de la cantidad de resultados de bisqueda con y sin
restricciones de lenguaje.

Los casos en los que para un mismo diagndstico se observo la misma cantidad
de resultados con y sin ECL, se ven en los puntos del grafico cercanos a una linea

diagonal que va desde el origen hasta el punto maximo de ambos ejes. Los puntos que
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se encuentran en la parte superior de la diagonal del grafico indican una variabilidad

en la relaciéon, Mostrando una mayor cantidad de resultados en la buisqueda sin ECL.

Se observa positivamente que en caso de que se encuentren resultados correctos
aplicando ECL se brindan menos opciones al usuario, mejorando el tiempo que se

consume para encontrar la opcién correcta.

5.2.1. Resultados de biusquedas

Se tomd una muestra aleatoria de 360 términos, de los datos codificados utilizando
la ECL para hacer inferencias més precisas; analizando en detalle y con distintos

enfoques los conceptos devueltos. No se incluyen conceptos iguales en este analisis.

El texto ingresado y representado de forma idéntica o casi textual en los conceptos

devueltos, se denomino “resultado literal”. Algunos ejemplos se ven en la siguiente

figura:
Texto ingresado Resultados de bisqueda
bronquiolitis bronquiolitis
irc insuficiencia renal cronica

fractura de columna fractura de columna vertebral

infeccién en sitio gx infeccién de sitio quirdrgico

Tabla 3: Ejemplos de términos denominados como “resultado literal”.

Los resultados literales que se encuentran en SNOMED CT como términos acep-
tables pero que en los resultados se muestra el sinéonimo preferencial también se
consideran resultados textuales. Se destaca que estos corresponden al 2,7 % de la

muestra aleatoria tomada.
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Texto ingresado Resultados de busqueda

cancer de pulmén tumor maligno de pulmén

deformidad en valgo del primer dedo

hallux valgus del pie

sindrome de coloboma, malformacién

cardiaca, atresia de coanas, retraso de

sindrome CHARGE crecimiento y desarrollo, trastornos

genitourinarios y malformaciones
auriculares

Tabla 4: Ejemplos de textos cuyo termino aceptable es denominados como “resultado
literal” y muestra al usuario el termino preferencial.

En los textos que devolvian opciones que contenian el termino ingresado pero con
una descripciéon mas general o de manera mas detallada se analizo la “especificidad”.
En estos casos no se representaba de forma textual al texto ingresado por el exceso

o falta de especificaciones.

Texto ingresado Resultados de bisqueda

nefrostomia izquierda nefrostomia

- artritis de ambos pies
artritis de pie - artritis pie derecho
- artritis de pie izquierdo

Tabla 5: Ejemplos de términos denominados como “Especificidad”.

En otras ocasiones las abreviaturas de diagnésticos no eran reconocidas por la
terminologia como tal o por el diccionario implementado. También se consideran
aquellas abreviaciones mal escritas que no son corregidas por el diccionario de or-
tografia debido a su escasa longitud de caracteres. En estos casos, SNOMED CT
puede devolver conceptos que contienen los mismos caracteres de la abreviatura,

pero no se corresponden con el significado buscado.
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Se presentan algunos ejemplos en la Figura [6] del texto “aco” que podria corres-

13 2 .
ponder a “acv” pero que no fue corregido , lo cual genera resultados que no se
corresponden con lo buscado. Asimismo, en el caso de “drt”, que podria ser una
abreviatura de ”depresion resistente al tratamiento”, no se reconoce correctamente.
Estos casos demuestran como las abreviaciones mal escritas o no reconocidas por el

diccionario pueden llevar a interpretaciones incorrectas o resultados no deseados.

Texto ingresado Resultados de blsqueda

- acondroplasia
aco - Utero acervical
- acondrogénesis

- acidosis tubular renal con

drt . .
sordera nerviosa progreswa

Tabla 6: Ejemplos de abreviaturas de diagndsticos no reconocidas correctamente.

Cuando el texto era reconocido pero las opciones de conceptos representaban
términos muy diferentes al buscado se marcaron como “Otros”. Se mostraban op-

ciones de diagnosticos pero sin relacién al texto ingresado como se ve en la Figura

[

Texto ingresado Resultados de blsqueda

livedo reticularis idiopatica con

ulceras vasculares .
ulceraciones de verano

hemorragia del tracto gastrointestinal
hemorragia de vias digestivas altas superior concomitante con gastritis y
debida a ella

displasia valvular mixomatosa ligada al

disfuncién valvular . N
cromosoma X asociada a filamina A

Tabla 7: Ejemplos de términos denominados como “Otros”.

Teniendo en cuenta estos enfoques se obtuvieron las siguientes métricas:
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Resultado literal
@ Especificidad
® Abreviatura

® Otro
68 %

Figura 22: Resultados de busquedas.

Se logré un porcentaje del 68 % de reconocimiento literal, es decir, las opciones
devueltas coincidieron exactamente con el término ingresado. Esto demuestra la ca-
pacidad del sistema para comprender y responder de manera precisa a los textos
de entrada. Ademads, tiene un beneficio significativo, ya que permite a los usua-
rios obtener resultados directos y relevantes sin la necesidad de realizar ajustes o

modificaciones en sus consultas.

Sin embargo, en un 24 % de los casos, las opciones presentaban una falta o exceso
de especificidad, lo que no representaba de forma textual al texto original. También
se identific6 un 2% de casos en los que las abreviaturas de diagndstico no fueron
reconocidas correctamente. Estas métricas destacan la importancia de mejorar la
especificidad y el reconocimiento de abreviaturas para proporcionar opciones rele-

vantes y precisas al usuario.

Ademds, hubo un 7% de casos en los que las opciones de diagndstico no guardaban

relacion con el texto ingresado y se clasificaron como “Otros”.

5.2.1.1. Especificidad

Se observo que un 23 % de textos no presentaban resultados literales debido a la
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especificaciones presentadas por SNOMED CT dentro de los términos delimitados
por la ECL. Se realizo un analisis en profundidad de estos textos, representado por

la Figura [23]

@ Necesita estructura corporal
@ Necesita calificador
@ Muy generales

Figura 23: Tipos de especificaciones.

Un 70 % de estos textos carecian de detalles, siendo muy generales para ser repre-
sentados textualmente. En este caso se presenta al usuario términos con mas detalle.
En un principio, esto puede ser positivo ya que obliga al usuario a seleccionar un
diagnostico que proporcione informacién mas clara y precisa desarrollando un plan
de tratamiento mas especifico y efectivo. Sin embargo la informacion extra de los
conceptos puede no ser adecuada a lo buscado y se deberia dejar el concepto sin

codificar.

El resto se debia al caso contrario, la terminologia devolvia términos muy generales
cuando se buscaban conceptos con descripciones que proporcionen mas informacion.
Un 24 % requeria de una calificacién adicional como la gravedad (aguda o severa),
grado de lesién (1,2,3), nivel de importancia (principal o secundario), espacio (in-
terno o externo), entre otros. Mientras que el 6 % se requeria informacién del lugar

o de la estructura anatémica del diagnostico que no era especificada.
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Ejemplos de estos casos los podemos ver en la Figura [§]

Epecificidad Texto ingresado Resultados de busqueda
Necesita estructura corporal hematoma subdural hematoma
Necesita calificacion nefrostomia izquierda nefrostomia

- artritis de ambos pies
Muy generales artritis de pie - artritis pie derecho
- artritis de pie izquierdo

Tabla 8: Ejemplos de especificaciones necesarias.

En base a este analisis se destaca la carencia de la especificidad necesaria pa-
ra representar adecuadamente la informacién buscada asi también como términos
con resultados demasiado generales. Ambos casos limitan la representacién de los

conceptos buscados.

Como conclusion, se ve la necesidad de equilibrar la especificidad y la generalidad
de los términos utilizados en SNOMED CT considerando la implementacién de
expresiones postcoordinadas. Considerando las necesidades del usuario para obtener

resultados mas adecuados.

El problema de obtener resultados de diagnodsticos demasiado generales se puede
solucionar de manera mas sencilla mediante la interaccion entre el profesional de
la salud y el sistema. Al proporcionar informacién precisa, el profesional ayuda a

refinar los resultados y encontrar un término adecuado para el diagndstico buscado.

5.2.1.2. Resultados literales
Para los resultados textuales se pudo analizar la busqueda de un concepto entre

todas las opciones.

Como el objetivo era encontrar un concepto determinado entre los conceptos de

una lista, se utilizo una métrica de posicién absoluta.
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La posicién absoluta es 1til para evaluar la eficacia de la bisqueda sin tener en
cuenta la importancia relativa del término en comparacion con otros términos de la

lista. Sirve para indicar qué tan bien se realizo la bisqueda de un término.

Una posicién absoluta baja en los resultados define que los conceptos se encuentran
entre las primeras posiciones. Si el término aparece cerca del principio de la lista,
indica que la busqueda fue efectiva y se encontré el término de manera eficiente. En
estos caso la experiencia de usuario es éptima y se minimizan los tiempos de ingreso

del campo.

Los resultados de esta métrica se representan en el histograma de la Figura [24]
el eje vertical se indica el numero de posiciéon y en el horizontal la frecuencia de

términos encontrados.

250
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Figura 24: Histograma de posicién de resultados “literales”.

Un 94% de términos se encuentran entre la primera y un 5% en la segunda
posicién de la lista. En algunos casos muy particulares aparecen en otras posiciones.
El concepto buscado de “injerto de pie” aparece en la posicién 16, ya que las primeras

posiciones se encuentran conceptos relacionados con de “injerto de piel”.

Se ve que los primeros dos resultados son los mas relevantes para esta busqueda.

5.2.2. Relevancia Resultados

Se puede considerar que existe cierto grado de redundancia cuando un subconjunto

significativo de términos representa una proporcién sustancial del conjunto de datos.
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En este caso, el 47,3% de los términos se representan en un subconjunto formado

por 9 términos:
» Fracturas
» Procedimientos de reemplazo (cadera o rodilla)
» Céncer
» Artritis o artrosis
» Diabetes
» Infecciones (urinarias o de sitio quirirgico)
= EPOC
» Neumonia
= Bronquitis o bronquiolitis

Este porcentaje indica una concentracién significativa de informacion en esos

términos especificos y sugiere una presencia considerable de términos redundantes.

Estos términos tienen una alta relevancia y son de gran importancia para compren-
der y analizar el conjunto de datos. El grafico de la Figura[25] proporciona una visién
mas profunda y detallada de los aspectos destacados en el campo de diagnéstico y

tratamiento de los mismos.
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" Procedimientos reemplazo
@ Fractura

@ Bronquiolitis o bronquitis
@ Cancer

@ Infeccion

@ Artritis o artrosis

® EPOC

® Neumonia

(" Diabetes

@ Otros

Figura 25: Términos codificables. Cantidad de términos relevantes.

Es importante asegurar la codificacion de estos términos frecuentes de manera
precisa y consistente. Ya que si estos términos son codificados, podemos asegurar

que casi la mitad de los textos van a estar cubiertos.

6. Discusion
6.1. Codificacion

El 81 % de los diagndsticos definidos como “codificables” fueron representados
correctamente por SNOMED CT'. Destacando que los resultados se correspondian a

la definicién de diagndsticos, debido a la restriccion de lenguaje aplicada.

Se obtuvo una eficiente buiisqueda donde los conceptos mas relevantes eran presen-
tados en la primera y segunda posicion. Generando mayor visibilidad del termino y
facilitando la seleccion del usuario. La implementacién realizada contribuye a una
experiencia de usuario positiva y satisfactoria. En un 68 % de las bisquedas se logra

una representacion casi literal.

Es importante destacar que, aunque el sistema logré un alto porcentaje en las
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métricas de codificacién, considerando las de “Resultados de busqueda” (Secc.
hubo un 24 % de casos en los que las opciones proporcionadas presentaban falta o ex-
ceso de especificidad y un 2 % de casos en los que las abreviaturas de diagndstico no
fueron reconocidas correctamente. Esto mostré la necesidad de mejorar la especifici-
dad y el reconocimiento de abreviaturas en el sistema. Al hacerlo, se proporcionarian

opciones mas relevantes y precisas al usuario.

Mejorar la especificidad garantiza que las opciones devueltas se ajusten de manera
mas precisa a las necesidades del usuario, evitando opciones demasiado generales o
detalladas. Del mismo modo, un mejor reconocimiento de abreviaturas asegura que
se comprenda correctamente el significado detras de esas abreviaturas, evitando

opciones que no estén relacionadas con el diagnéstico buscado.

La capacitacién de los profesionales de salud en el uso adecuado del sistema de
codificacion puede contribuir a mejorar estas métricas. Esta puede enfocarse en el
uso consistente del sistema, la variacion del nivel de especificidad y la eliminacion de
abreviaturas. Junto a la retroalimentacién inmediata y el seguimiento de resultados,
se permiten ajustar y mejorar la forma en que se ingresan los diagnésticos, logrando

una mayor precisién en la representacion de los mismos.

Por otro lado, el porcentaje restante de textos no reconocidos incluye principal-

mente:

= Términos que estan correctamente escritos y definidos pero que no se encuen-
tran definidos por SNOMED. Términos que estan incluidos en SNOMED pero

que contienen detalles o descripciones no reconocidas o filtradas (63 %).

= Términos que contienen mas de un concepto y que no fueron separados para

el testeo (14 %).
» Términos que no corresponden al campo diagndstico (8 %).
» Términos mal escritos (3 %).

» Siglas y descripciones de diagnésticos son de uso poco habitual o especifico de
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alguna especialidad; asi como siglas de menos de tres caracteres no reconocidas

(12%).

6.1.1. Comparacion de resultados

Teniendo en cuenta la codificacion de conceptos clinicos utilizando SNOMED CT,
que este proyecto logré un porcentaje del 81 %. Al comparar estos resultados con los
obtenidos en otros trabajos [2],]35], se observa que uno de ellos obtuvo porcentaje
ligeramente inferior, con un 79 % de precisién en la codificacién de conceptos clinicos
en su implementacién de servicios terminolégicos en una red de atencion ambulato-
ria. El otro reporté un porcentaje de codificacion del 85 % al utilizar SNOMED CT

para la codificacién de una lista de problemas.

Este proyecto se encuentra en un rango medio de los porcentajes de codificacién,
es importante en cuenta que las implementaciones se centran en un contextos es-
pecificos y puede haber diferencias en la metodologia, caracteristicas del data sets

utilizados y otros factores que puedan influir en los resultados.

Pero lo que si se puede analizar es a SNOMED CT como terminologia en la
codificacién clinica. Se ve que SNOMED CT demostré su eficacia y utilidad en
diferentes contextos y aplicaciones clinicas. Estos resultados respaldan la idea de
que SNOMED CT es una opcién adecuada para la representaciéon de conceptos

clinicos en diversos sistemas de informacién de salud.

6.2. Procesamiento del lenguaje natural

El procesamiento de lenguaje natural presenta limitaciones en su aplicabilidad a
dominios acotados y areas especificas. En este proyecto, especificamente enfocado
en la atencion domiciliaria y la kinesiologia, es importante reconocer que los resul-
tados y conclusiones obtenidos pueden estar restringidos a este contexto particular.
Por lo tanto, no se pueden generalizar directamente a otros dominios o areas de
la salud. Esto implica que los modelos y algoritmos de procesamiento de lenguaje

natural desarrollados y evaluados en este proyecto podrian no ser adecuados para
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su aplicacion en diferentes entornos o especialidades médicas.

Por otro lado, el corrector ortografico implementado basado en un diccionario
predefinido, no es capaz de corregir las abreviaturas escritas de manera incorrecta o
los errores ortograficos multiples. Estos errores pueden tener un impacto significativo

en la calidad y precision de los resultados del procesamiento de lenguaje natural.

Cuando se encuentran abreviaturas mal escritas o palabras con mas de un error
ortografico, se dificulta la correcta identificaciéon y procesamiento de los términos.
Esto puede llevar a interpretaciones erroneas o inexactas de los datos, lo que afecta
la fiabilidad de los resultados obtenidos. Por lo tanto, es importante abordar esta
limitacion implementando técnicas de correccién ortografica y estableciendo pautas
claras para la introduccién de datos, con el fin de mitigar estos problemas y mejorar

la calidad de los resultados del procesamiento de lenguaje natural.

6.2.1. Diccionarios

Es importante resaltar las ventajas significativas de implementar un diccionario

términos de adaptabilidad, facilidad de actualizacién y mantenimiento.

Una de las fortalezas del diccionario radica en su capacidad de adaptarse a di-
versas situaciones y contextos especificos. Puede ser ajustado y personalizado para
satisfacer las necesidades particulares de los usuarios. Esto permite optimizar su
rendimiento y precision segun los requisitos especificos de cada aplicacién o dominio

de conocimiento.

Ademas, la facilidad de actualizacion es un atributo valioso del diccionario. Al ser
dindmico y estar en constante crecimiento, puede expandirse y actualizarse para in-
cluir nuevos términos, variaciones léxicas o cambios en el uso de palabras existentes.
Esto garantiza que el diccionario se mantenga actualizado y relevante, adaptandose

a los avances y evoluciones del lenguaje, asi como a las necesidades de los usuarios.

Es importante tener en cuenta las limitaciones del diccionario. La ambigiiedad en

el reconocimiento de textos representa una limitacion significativa al implementar
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un diccionario con un unico significado por palabra. Esta ambigiiedad surge cuando
una palabra tiene miultiples significados, lo que dificulta determinar el significado
exacto en un contexto especifico. Existen casos que pueden llevar a interpretaciones

erroneas y confusiones en la comprension del texto.

Otra limitacién es la adaptacion segin la palabra previa en el texto. En algunos
casos, es necesario considerar el género, niimero o relacion con la palabra anterior
para interpretar correctamente el significado de una palabra en un contexto dado. Si
el diccionario no tiene la capacidad de realizar estas adaptaciones, pueden producirse
errores en la comprension del texto, lo que afecta la precisién del reconocimiento y

codificacion de textos.

Para evitar esto en el diccionario implementado en el caso de variaciones de genero,
se toma una una forma abreviada aceptada que sigue manteniendo la base de la
palabra y conserva su significado reconocible pero que no distingue en masculino o
femenino. Sin embargo, es importante tener en cuenta que el uso de abreviaciones
puede no ser adecuado en todos los contextos y considera la abreviacion podria

generar confusiones.

Por ultimo, se destaca que la interfaz ayudaria en caso de que el término mostrado
no sea el correcto, permitiendo que el texto ingresado se mantenga. Esta funciona-

lidad permite al usuario decidir si el termino presentado es el correcto.

6.3. Postcordinacion

Teniendo en cuenta que en el proyecto realizado solo se utiliza la precoordinacion
por su alcance definido, se vio en la Seccién |5.2.1.1{1a dificultad de codificar conceptos

mas abarcativos y términos detallados.

Durante el proceso de codificacion, se encontré que algunos conceptos y términos
que presentaban mayor nivel de detalle o abarcaban un espectro mas amplio de
informacion no eran representados de manera precisa. Esto puede resultar en una

pérdida de informacién importante o en una representacién menos precisa de la
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complejidad de los datos de entrada.

En este contexto se analiza en cuenta la herramienta de gramatica composicional
de SNOMED CT que brinda una definicion de conocimientos clinicos a través de

mas de un concepto utilizando una postcoordinacion.

La postcoordinacién permite combinar términos de manera mas flexible y deta-
llada, lo cual resulta especialmente relevante en el contexto de la kinesiologia y la
atencién domiciliaria, donde los casos clinicos pueden presentar situaciones comple-

jas y variables.

La falta de postcoordinaciéon puede llevar a una pérdida de sutileza y especificidad
en la descripcion de los casos clinicos estudiados. Al no utilizar esta técnica, se
limita la capacidad de establecer relaciones mas precisas y capturar los matices
y particularidades de cada situacién clinica. Esto puede tener un impacto en la
interpretacion de los resultados obtenidos y dificultar la obtenciéon de conclusiones

sélidas.

Para abordar esta limitacién y mejorar la calidad y nivel de detalle en futuros
proyectos, es recomendable considerar la incorporacion de la postcoordinacion de
conceptos. Al hacerlo, se permitiria una descripcién mas completa y precisa de los
casos clinicos, teniendo en cuenta su complejidad y variabilidad. Esto facilitaria la
comprension y el analisis de los resultados, asi como la identificacién de patrones o

tendencias en los datos recopilados.

6.4. Participacién de profesionales

La adopcién exitosa del sistema en el contexto de la atenciéon domiciliaria y la
kinesiologia tiene importantes implicaciones para los profesionales involucrados. La
participacion activa y la aceptacién de los profesionales de la salud son fundamen-
tales para lograr una implementacion efectiva del sistema. Sin embargo, también se
reconocen las posibles barreras para la adopcion, como la resistencia al cambio, la

falta de familiaridad con la tecnologia y las preocupaciones sobre la privacidad de
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los datos.

Para abordar estas barreras, es recomendable implementar programas de capaci-
tacion adecuados que proporcionen a los profesionales la formacion necesaria para
comprender y utilizar eficazmente el sistema. Estos programas deben abordar tanto
los aspectos técnicos como los beneficios clinicos del sistema, con el objetivo de que

los profesionales se sientan comodos y confiados al utilizarlo en su practica diaria.

Asimismo, una comunicacion clara y efectiva es esencial para fomentar una mayor
adopcién y aceptacion del sistema. Los profesionales de la salud deben recibir in-
formacién clara sobre los beneficios del sistema, cémo se integrara en su practica y
cémo se abordaran las preocupaciones de privacidad y seguridad. Ademds, es impor-
tante que los puedan brindar retroalimentacion y participar en un didlogo continuo
con los desarrolladores y proveedores del sistema, de modo que puedan compartir

sus experiencias y contribuir a mejoras futuras.

En cuanto a las ventajas de la adopcién del sistema, se destaca una posible mejora
en la eficiencia, ya que contribuye para automatizar tareas rutinarias y reducir la
carga administrativa de los profesionales, permitiéndoles dedicar mas tiempo a la
atencién directa de los pacientes. Ademas, el acceso a conocimientos actualizados y
evidencia basada en la practica a través del sistema ayudaria a mejorar la precision

y la calidad de la atencion, asi como la personalizacién de los tratamientos.

Otra ventaja destacada es la posibilidad de una mayor colaboracién y continuidad
de la atencién, ya que el sistema facilita la comunicacion y el intercambio de datos

entre los profesionales de la salud que trabajan en la atencion domiciliaria.

Por todo esto, la participacion y aceptacién de los profesionales de la salud son
esenciales para lograr una implementacion efectiva del sistema en la atencién do-
miciliaria y la kinesiologia. Su compromiso, disposicién a aprender y adaptarse, y
su capacidad para comprender y comunicar los beneficios del sistema son factores
determinantes en el éxito de la adopcion y en la mejora de la calidad de la atencion

proporcionada.
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6.5. Aspectos legales y normativos

En este proyecto, si bien no se llevé a cabo un estudio exhaustivo de los aspectos
legales y normativos, se realizé un anélisis preliminar basado en trabajos en areas

similares. [306]

En este andlisis, se identificaron diversas consideraciones legales y normativas que
deberian ser abordadas para garantizar el cumplimiento de la ley en una aplicacion
de salud. Dado que este proyecto se va a implementar en una aplicacién de este
tipo, se podria ampliar y profundizar el analisis de los aspectos legales y normativos

mencionados a continuacién.

Entre las areas identificadas, se destaca la importancia de proteger los datos per-
sonales sensibles, de acuerdo con las leyes de proteccion de datos aplicables, como
la Ley Nacional 25.326 y la Ley de CABA 1.845. Ademas, se debe tener en cuenta
la Ley de CABA 5.669, que establece la obligatoriedad de disponer de una Historia

Clinica Electronica y regula su uso en situaciones de emergencia.

También obtener el consentimiento informado de los pacientes para recopilar y
utilizar sus datos médicos, y garantizar la confidencialidad y seguridad de dicha in-
formacion, siguiendo las disposiciones del secreto profesional y las leyes de proteccion
de datos. Ademas, se deben implementar medidas de seguridad adecuadas como ac-
cesos restringidos y claves de acceso, para asegurar la integridad de los datos, segin

lo establecido en la Ley de CABA 5.669.

Se deben tener en cuenta los derechos del paciente, reconocidos por la Ley Nacional
26.529 y la Ley 153 de CABA, que incluyen la titularidad de su historia clinica, la

voluntad y confidencialidad, y la garantia de su intimidad.

Finalmente, es esencial considerar la interoperabilidad de los datos de la Historia

Clinica Electrénica, de acuerdo con el articulo 27 de la Ley 5.669.
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7. Mejoras a futuro

La inclusién de diccionarios de siglas, abreviaturas y términos médicos; y amplia-
cion el diccionario de ortografia mejoran el reconocimiento de textos pero presenta
limitaciones (Secc. . Existen muchas otras formas en que se pueden mejorar
como incluir aprendizaje automatico o uso de modelos de redes neuronales que per-
mitan a los sistemas de reconocimiento de texto aprender y adaptarse mejor a partir
de grandes cantidades de datos. Otra forma puede ser la integracién de mas técnicas
de procesamiento del lenguaje natural, que permitiria comprender mejor el contexto

y el significado del texto que se esta buscando.

Ademas se podria agregar un campo que contenga detalles del diagnostico para
agregar especificaciones adicionales. Esto utilizando la postcoordinacién de concep-
tos de SNOMED CT que combina conceptos y permite agregar méas detalle al sig-
nificado representados por un solo concepto. Por ejemplo, incorporando conceptos
definidos como ‘calificador’ para los complementar a los textos que requieren ma-
yor especificacion, principalmente para las calificaciones como gravedad de la lesion,
grado, nivel de importancia y espacio. Para se esto se debe evaluar las reglas de

atributos y valores correspondientes.

Esta postcoordinacion también podria ser aplicada y tener un gran aporte para

representar los conceptos que no estan presentes de forma exacta en SNOMED CT.

Una posible propuesta a futuro del codificador podria ser agregar funciones de
sugerencias. Al de ingresar un texto que no sea un diagnéstico se podria advertir al
usuario y sugerir el campo correspondiente del mismo. De esta forma seria posible

mejorar la experiencia del usuario ayudando al usuario a definir el campo correcto.

Por ultimo, la adopcion exitosa del sistema de procesamiento de lenguaje natural
depende de la participacion activa y la aceptacion de los profesionales de la salud. Por
esto se recomienda implementar programas de capacitacion, medidas de seguridad

de datos y una comunicacion efectiva.
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8. Conclusiones

Se desarrollo un sistema capaz de cumplir con la codificacion de diagnosticos y su
posterior guardado. Se cred una herramienta de acuerdo a los estandares de inter-
operabilidad permitiendo la integracién con otros sistemas. A lo largo del proyecto,
desarrollado en Emergencias desde octubre de 2022 y junio de 2023, se cumplen los

objetivos para ser implementado en la empresa otorgando un impacto positivo.

El proyecto esta principalmente formado por una API que brinda la terminologia
de SNOMED CT y una libreria privada que estructura los datos siguiendo espe-
cificaciones de HL7 FHIR. Ambos sistemas permiten actualizaciones en el tiempo

permitiendo la capacidad de adaptarse a las necesidades de cada momento.

La interoperabilidad es clave para una atenciéon médica eficaz ya que mejora la
calidad de la atencion, reduce los costos y mejora la prestacion de servicios, lo que
lleva a una atencién con mejores resultados. Por lo tanto, la interoperabilidad debe

ser una prioridad en areas donde se requiere el intercambio de informacién.

La implementacion del servicio de terminologia de SNOMED CT otorga una am-
plia y gran variedad de conceptos, y demostré una buena codificaciéon de diagnosti-
cos. Sin embargo, se destaca que la codificacién es una estrategia con muchas li-
mitaciones relacionadas al procesamiento del lenguaje. La mejora de esto depende
en gran medida de los ajustes de normalizacién y de los diccionarios que contienen

sinénimos, abreviaturas y jerga local.

El otro punto fue la especificacion FHIR que proporcioné una excelente estructura
dada por el recurso Clinicallmpression. Esto facilité el modelado de los datos y per-
mitié la adaptacion del recurso segun la informacion necesaria y las especificaciones
institucionales. Se tiene en cuenta que este estandar se encuentra en continuo desa-
rrollo por lo que la informacién obtenida en la actualidad puede verse modificada
en un futuro debido a las actualizaciones de versiones. Es importante trabajar con

la version implementada.
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Con respecto a los resultados, en el testeo se logré codificar el 81 % de los textos
que no eran reconocidos por los sistemas utilizados actualmente. Se contribuye a

una experiencia de usuario positiva y satisfactoria.

En proximos pasos queda una evaluacion en un entorno productivo para asegurar
que el sistema esté preparado y sea capaz de cumplir con las expectativas y requisitos

establecidos antes de su implementacion a gran escala.

Finalmente, el desarrollo de este proyecto implica la adquisiciéon de conocimiento
para poder seguir desarrollando en un futuro otros campos y culminar en una historia

clinica interoperable integral.
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A. Anexo

Diccionario
acv accidente cerebrovascular
bg bronquitis
bgl bronquiolitis
brg bronquitis
brgl bronquiolitis
ca cancer
cardiorrenal cardio renal
celular de celulas
coxidinia coxialgia
crva cirugia de reemplazo valvular aortico
ctrol control
dbt diabetes
dcha derecha
dcp desproporcion cefalopelvica
demente demencia
der derecha
dif dificultad
dl dolor
eap edema agudo de pulmon
enf enfermedad
exploradora exploratoria
fqp fibrosis quistica pulmonar
X fractura

genitoplastia

cirugia para reasignacion de genero

gonalgia dolor de rodilla
hgx herida quirurgica
hsa hemorragia subaracnoidea
hta hipertension arterial
icc insuficiencia cardiaca cronica
insf insuficiencia
insuf insuficiencia
intraencefalica encefalico
ippb infeccion de piel y partes blandas
ira infeccion respiratoria aguda
irc insuficiencia renal crénica
itu infeccion del tracto urinario
izq izquierda

lumboartrosis

artrosis lumbar

luxofractura

fractura luxacion

Ix

luxacion

meniscopatia

desgarro meniscal

miles reseccion abdominoperineal

mmii miembros inferiores

mts metastasis

nac neumonia adquirida en la comunidad
osteosintesis fijacion

peritoneal

del peritoneo
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poli multiple
politrauma multiple trauma
politraumatismo multiple trauma
precoz prematura
protesica protesis
puerperales postparto
gx quirurg
rabdomio sarcoma rabdomiosarcoma
reconstruccion reparacion

reemplazo total

rt
rtc reemplazo total de cadera
rtr reemplazo total de rodilla
saf sindrome antifosfolipidico
sahos sindrome apnea obstructiva del suefio
sde sindrome
sdme sindrome
smd sindrome
sme sindrome
sng sonda nasogastrica
tea trastorno del espectro autista
tep tromboembolia pulmonar
tgd trastorno generalizado del desarrollo
tqt traqueotomia
trast trastorno
tto tratamiento

tvp

trombosis venosa profunda
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