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Resumen

La Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Sa-
lud (HCDSNS) es uno de los pilares fundamentales
para conseguir la interoperabilidad efectiva de la histo-
ria clinica electrénica dentro del Sistema Nacional de
Salud. El presente articulo analiza el proceso de nor-
malizacion y los estandares semanticos de referencia
que estan permitiendo a este sistema, con diez afios
de vida, aproximarse a una representacion del conoci-
miento de la historia clinica electronica. En primer lu-
gar, se expone la base tedrica y legal en la que se ha
apoyado su desarrollo; a continuacion, se delimitan y
analizan los estandares de referencia propuestos para
alcanzar la interoperabilidad semantica; y, finalmente,
se revisan los recursos mas significativos que han sido
desarrollados para tal fin.
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1. Introduccioén

En el contexto de la informacion sanitaria, los sis-
temas de historia clinica electrénica son un pilar
basico para el conocimiento de la actividad cli-
nico-asistencial. La historia clinica se compone
de un conjunto de documentos que recopilan da-
tos, valoraciones y otras observaciones sobre la
situacion clinica de un paciente y su evolucion a
lo largo del proceso asistencial.

Estos registros documentales, de forma indepen-
diente, atienden a contextos especificos asisten-
ciales y se originan a partir de la relacién de los
propios pacientes con los profesionales sanita-
rios que los atienden, constituyéndose como la
principal evidencia de la actividad asistencial y
como un recurso indispensable para asegurar
una prestacion eficiente de los servicios sanita-
rios de una forma continuada. Por este motivo, la
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historia clinica se convierte en el eje de la infor-
macion clinica del paciente y en un instrumento
fundamental para la comunicacion entre los dife-
rentes profesionales.

Sin embargo, la historia clinica electrénica puede
encontrarse, en el conjunto de nuestro Sistema
Nacional de Salud (SNS), fragmentada en diver-
sos sistemas de informacion auténomos y aisla-
dos; dicha situacion viene a dificultar la tarea de
los profesionales sanitarios, pudiendo provocar
un acceso incompleto a cierta informacién que
podria ser relevante para la evaluacién y toma de
decisiones clinicas y, por consiguiente, conducir
a una inadecuada atencion y un riesgo potencial
para la salud y seguridad de los pacientes.

El hecho es que cada proveedor de salud ha in-
troducido, a partir de sus propias necesidades,
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mejoras considerables en sus sistemas de infor-
macion con el objetivo de optimizar la gestién de
la informacion clinica y administrativa de los pa-
cientes, siendo desarrolladas atendiendo a nece-
sidades y entornos locales que han hecho que la
informacion de un mismo paciente pueda encon-
trarse distribuida en diferentes lugares, de forma
confinada, y sin posibilidad de compartirse.

Hay que tener en cuenta que las administracio-
nes sanitarias, tanto a nivel nacional, como auto-
noémico, tienen entre sus responsabilidades ha-
cer efectivo el derecho de los ciudadanos a la
proteccion de la salud. Tanto la Constitucion Es-
pafiola, en su articulo 43, como la Ley 14/1986,
de 25 de abril, General de Sanidad, en su titulo
preliminar, recogen este derecho a la proteccion
de la salud. Concretamente la Ley 14/1986, en su
articulo 1.2, establece que son titulares de este
derecho todos los espafoles y los ciudadanos
extranjeros que tengan su residencia en el terri-
torio nacional (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2004). Para ello, han de facilitar los recursos ne-
cesarios para que los profesionales sanitarios
puedan realizar su trabajo con las maximas ga-
rantias. Existen preceptos legales que estable-
cen los mecanismos necesarios para llevar a
efecto el intercambio electrénico de la informa-
cion sanitaria, concretamente la Ley 16/2003 de
cohesion y calidad del SNS en su articulo 56 y la
Ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia
del paciente en su disposicién adicional tercera
vienen a sefalar al Ministerio de Sanidad como
el ente coordinador de las acciones que deben
hacer posible el intercambio de la informacion cli-
nica dentro del SNS, proveyendo el acceso a ciu-
dadanos y profesionales, en los términos estric-
tamente necesarios que garanticen la calidad de
la asistencia y la confidencialidad e integridad de
la informacion.

Cabe también destacar la Directiva 2011/24/UE
del Parlamento y del Consejo Europeo relativa a
la aplicacion de los derechos de los pacientes a
una asistencia sanitaria transfronteriza que tiene
el objetivo de garantizar la movilidad de los pa-
cientes, establecer unas reglas para facilitar su
acceso a una asistencia sanitaria segura y de alta
calidad en la Union Europea y promover la
cooperacion en materia de asistencia sanitaria
entre los Estados miembros, respetando plena-
mente las responsabilidades de estos en la orga-
nizacion y prestacion de dicha asistencia.

La logica asistencial, pues los pacientes se des-
plazan y pueden requerir asistencia fuera de su
Comunidad Auténoma de origen, los derechos de
los pacientes y usuarios, la necesidad y respon-
sabilidad de los profesionales y las obligaciones
legales resultan ser razones ineludibles para

afrontar el reto de la interoperabilidad de la histo-
ria clinica electrénica en nuestro pais (Etreros y
otros, 2009a). Para solucionar este problema de
intercambio y comunicacion de la historia clinica
electrénica entre los diferentes agentes del SNS,
el Ministerio de Sanidad comenzd en el afio 2006
la puesta en marcha del proyecto de Historia Cli-
nica Digital del Sistema Nacional de Salud
(HCDSNS) (Ministerio de Sanidad y Politica
Social, 2010).

La HCDSNS pretende responder a esta necesi-
dad garantizando a los ciudadanos y a los profe-
sionales sanitarios el acceso a aquella informa-
cion clinica relevante para la atencion sanitaria
de un paciente desde cualquier lugar del SNS,
asegurando a los ciudadanos que el acceso a
sus datos queda restringido a quien esta autori-
zado para ello. Este proyecto fue enmarcado en
sus inicios en el conjunto de proyectos que con-
tribuian a desarrollar la estrategia de Sanidad en
Linea enunciada en el Plan de Calidad para el
SNS y que pretendian contribuir a la generaliza-
cion del uso de las nuevas tecnologias en el sis-
tema sanitario para mejorar la atencion a pacien-
tes y ciudadanos (Etreros y otros, 2009b). Poste-
riormente, también ha sido incluido entre los pro-
yectos clave para la estrategia de salud electré-
nica para el sistema sanitario, entre los que con-
sideran que la utilizacién de las Tecnologias de
la Informacion y de la comunicacién son impres-
cindibles para afrontar los retos sanitarios (Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2014).

El proyecto mantiene desde su origen un mar-
cado propdsito asistencial, aunque como se ha
resaltado se circunscribe entre los proyectos vi-
gentes del SNS qué mantienen como intencion
principal alcanzar la interoperabilidad —como /a
Tarjeta Sanitaria Individual y la Receta Electro-
nica del SNS—, entendiendo la misma no sola-
mente como una cuestién tecnoldgica, sino como
una cualidad necesaria y exigible al propio sis-
tema de informacién para poder ofrecer los servi-
cios que son requeridos. Tendriamos también
que decir que la HCDSNS es en si misma un am-
bicioso proyecto en el que se fijan las bases co-
munes para la interoperabilidad de la historia cli-
nica a nivel nacional, asi como las infraestructu-
ras necesarias para acceder a ella desde cual-
quier sistema de salud autonémico. Para ello se
exige la adopcion de elementos de interoperabi-
lidad entre todos los servicios de salud y la
puesta en comun de criterios de normalizaciéon
para la informacion, conjuntamente con el uso de
estandares y politicas como la principal estrate-
gia para conseguirla.

Diez afios después, la HCDSNS se ha convertido
en un sistema real, alcanzando una cobertura
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significativa para los perfiles de servicio previs-
tos, emisores y/o receptores de la informacion,
en la mayor parte de los Servicios de Salud del
SNS. Hay que sefialar como un importante logro
que la cobertura de poblacion con referencias
HCDSNS en cifras absolutas es de 35.726.423
ciudadanos, y en relacion con la poblacién con
Tarjeta Sanitaria Individual es del 77,48%
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2017).

Actualmente, el sistema permite intercambiar do-
cumentos en diferentes formatos, esencialmente
en formatos de documento portatil o PDF, en un
total de 16 Comunidades Autonomas y el IN-
GESA —el Instituto Nacional de Gestion Sanita-
ria encargado de la gestion de las prestaciones
sanitarias en el ambito territorial de las Ciudades
de Ceuta y Melilla—, lo que implica que el servi-
cio se encuentra activado al menos con el perfil
de emisor en 17 Servicios de Salud sobre un total
de 18 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, 2017). Sin embargo, aun no se ha su-
perado la barrera de un intercambio eficaz y com-
pleto a nivel de datos estructurados que facilite la
interoperabilidad semantica, donde se consiga
alcanzar una transferencia del conocimiento cli-
nico de una forma consistente, multilingtie y nor-
malizada y preparada para que los sistemas pue-
dan ser capaces de producir inferencia.

2. Interoperabilidad y normalizacion
de la historia clinica electronica

En los proyectos de interoperabilidad sanitaria se
deben atender diferentes requisitos o factores
que los aproximen a su viabilidad. Estos elemen-
tos mantienen una relacién directa con las dife-
rentes dimensiones de la interoperabilidad: téc-
nica, sintactica, semantica y organizativa (Mufioz
Carrero, 2013). Hay que considerar también la
importancia que adquiere, dentro de cualquier
proyecto de intercambio de informacion, el esta-
blecimiento de un marco comun para la interope-
rabilidad, entendiendo el mismo como un enfo-
que acordado por las organizaciones que desean
trabajar unidas hacia la prestacién conjunta de
servicios publicos. Dentro de su ambito de apli-
cabilidad, este marco debe definir el conjunto de
elementos comunes de uso consensuado, tales
como: principios, politicas, directrices, normas,
vocabularios, especificaciones y practicas
(Deloitte, 2013).

La informacién clinica se construye a partir del
registro de los hechos, lo que da origen a datos
que se van ordenando y agregando en los siste-
mas. En la medida que esta informacién se ela-
bora y contextualiza se transforma en conoci-
miento que la organizacion puede aprovechar

(Indarte y Vero, 2014). Para que esto sea posible,
la normalizacion de los registros clinicos resulta
ser un paso previo necesario y también una exi-
gencia para alcanzar la interoperabilidad seman-
tica.

En el contexto de la HCDSNS, la normalizacion
de estos registros clinicos se ha tenido que reali-
zar alcanzando un consenso profesional e insti-
tucional que ha venido a determinar el alcance de
los datos a intercambiar, su estructura y el origen
de su contenido (Ministerio de Sanidad y Politica
Social, 2010). Esta labor ha quedado reflejada
con efecto legal en el Real Decreto 1093/2010,
por el que se aprueba el conjunto minimo de da-
tos de los informes clinicos a intercambiar en el
SNS y que viene a definir los datos imprescindi-
bles que deben contener los informes clinicos de
uso frecuente en el SNS, cualquiera que sea su
soporte, electronico o papel. Para poder ver la
transcendencia de esta norma hay que echar la
vista atras y observar que desde la Orden Minis-
terial de 6 de septiembre de 1984, por la que se
regulaba la obligatoriedad del informe de alta, no
se habia generado ninguna otra norma de estas
caracteristicas a nivel nacional.

La definicion de este conjunto minimo de datos
comenzo siendo un compromiso de colaboracion
y de trabajo en el que participaron expertos de 32
organizaciones, entre las que se encontraban so-
ciedades cientificas, asociaciones de ciudada-
nos, miembros designados por las Comunidades
Auténomas y por el Ministerio de Sanidad. Los
profesionales debian tener un perfil predominan-
temente sanitario, con amplia experiencia asis-
tencial y encontrarse en activo. Ademas, debian
ser usuarios de alguno de los sistemas de infor-
macion en produccion dentro del SNS. También
se incluy6 entre estos grupos de trabajo a gesto-
res de sistemas de salud y a responsables de
unidades de admisién y documentacién clinica.
De esta forma, se nombraron 60 representantes
para constituir un total de 7 grupos de trabajo
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010).

Participantes Resultados

32 organizaciones 8 informes clinicos

60 representantes 432 variables definidas

Tabla |. Participantes y resultados en el desarrollo
del conjunto minimo de datos para los informes
clinicos del SNS.

El plan de trabajo trazaba como requerimiento
principal la definicién de un conjunto minimo de
datos que pudiera garantizar la interoperabilidad
de la historia clinica electronica dentro del
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alcance determinado para la HCDSNS. El reto,
por tanto, consistia en conseguir por consenso
una normalizacién de los modelos de datos a
compartir entre todos los agentes del SNS que
hiciese posible la interoperabilidad y, fundamen-
talmente, consiguiese un marco comun para la
interoperabilidad semantica de la informacion.

En tal sentido, el propio Real Decreto 1093/2010
viene a decir “uno de los pasos imprescindibles
para alcanzarla es definir, por acuerdo, el con-
junto de datos que, por su relevancia, deben es-
tar contenidos en los diferentes informes clinicos
que describen los procesos de atencion sanitaria
realizados a ciudadanos concretos en cualquier
centro o servicio del Sistema Nacional de Salud.
Esta homogeneidad es uno de los elementos de
normalizacién que facilitan el intercambio entre
sistemas diferentes al servicio de los ciudada-

”

nos-.

Con esta contribucion el SNS se ha provisto de
un conjunto de datos relevantes para la represen-
tacion de la informacién clinica de una forma sis-
tematizada y homogénea garantizando unos ni-
veles Optimos para que se pueda intercambiar
entre los diversos centros y dispositivos asisten-
ciales que integran el sistema. Ademas, se han
definido para las distintas variables que integran
cada modelo clinico las propiedades y los tipos
de valores admitidos o recomendados.

Hay que subrayar que esta disposicion legal se
ha convertido en un excelente ejemplo del resul-
tado de transformacién de un conocimiento
tacito, basado en la experiencia de los profesio-
nales, en un conocimiento explicito, formalizado
y documentado, lo que ha permitido reconocer el
contexto, los participantes, las acciones y relacio-
nes de un conjunto relevante de actos clinicos
para que puedan ser procesables y transmisibles
por medio de los sistemas de informaciéon. No
obstante, siendo un documento imprescindible
para el desarrollo de la HCDSNS hay que matizar
que se frata de una definicion funcional a muy
alto nivel, que no concreta
estandares para la comunicacion de la historia
clinica electrénica y tampoco para la representa-
cion y organizacion del conocimiento clinico con
fines asistenciales.

Por este motivo y para fijar las bases de una es-
trategia compartida en torno al desarrollo de la
interoperabilidad semantica, el Ministerio de Sa-
nidad publicd, en el afio 2014, el documento “Po-
liticas de Normalizacion de Terminologias. Prin-
cipios y estrategias de interoperabilidad seman-
tica para los sistemas de informacién clinicos del
SNS” (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, 2014b). Estas politicas formulan una
serie de principios y estrategias comunes para el

SNS con objeto de alcanzar una interoperabilidad
semantica efectiva, tratando de definir aquellos
principios basicos, estrategias factibles y directri-
ces claras de normalizacion terminoldgica que fa-
ciliten la consecucion de la interoperabilidad de
los sistemas de informacion clinicos, asi como la
descripcion de los mecanismos de coordinacion
a aplicar para obtener el maximo rendimiento del
esfuerzo compartido de desarrollo y despliegue
de los recursos de informacion.

El documento expone una serie de principios co-
munes entre los que se incluyen la conveniencia
de no duplicar esfuerzos innecesariamente, que
los elementos utilizados en la normalizacién de-
ben partir de modelos de referencia definidos y la
necesidad de compartir recursos de terminologia
que sean reutilizables.

Principio  Fundamento

1 Se necesita que la informacion clinica sea
interoperable

2 No se deben duplicar esfuerzos
innecesariamente

3 Los elementos utilizados en la normalizaciéon
deben partir de modelos de referencia
definidos

4 Las politicas de normalizacion necesitan una
infraestructura de servicios compartida

5 Se necesitan recursos compartidos y
reutilizables de terminologia

6 Contribuir a la implementacion de las

politicas de normalizacion en el SNS

Tabla Il. Principios de interoperabilidad seméantica
para los sistemas de informacién clinicos del SNS
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, 2014b)

En el caso de las estrategias de interoperabili-
dad, las mismas se concretan en el desarrollo de
modelos, terminologias, enlaces terminolégicos,
extractos de documentacion clinica y sistemas de
mensajeria, asi como en la relacion entre todos
estos componentes. Ademas, el documento es-
pecifica que para poder llevar a cabo las estrate-
gias formuladas, se pondran a disposicion de los
agentes del SNS diferentes recursos y servicios,
los cuales iran acompafiados de forma general
de canales para su difusion, planes de desplie-
gue y adopcion, planes de formacion y documen-
tacion.
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Estrategia Fundamento

1 Creacion y difusion de modelos de
informacién clinica de referencia

2 Creacion de una red colaborativa de
servidores terminolégicos

3 Formacion sobre los recursos de
normalizacién terminolégica

4 Regulaciones

5 Cooperacion coordinada

6 Certificacion

Tabla lll. Estrategias de interoperabilidad seméntica
para los sistemas de informacién clinicos del SNS
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, 2014b)

Las dos primeras estrategias se encuentran ac-
tualmente en un estado muy avanzado y toman
como base dos estandares de referencia, como
son: la norma UNE-EN 13606 para la comunica-
cion de la historia clinica electrénica y la termino-
logia clinica Systematized Nomenclature of Me-
dicine — Clinical Terms (SNOMED CT).

2.1. Normalizacion de los modelos clinicos

La norma UNE-EN ISO 13606 ha sido desarro-
llada con el fin de facilitar el intercambio de infor-
macion clinica entre las distintas organizaciones
sanitarias. Esta norma especifica unas caracte-
risticas comunes para la historia clinica electro-
nica con objeto de que puedan ser incorporadas
a modelos de informacién y a mensajes interpre-
tables por los sistemas clinicos, permitiendo in-
tercambiar entre los diferentes sistemas extrac-
tos o historias clinicas completas de un paciente
de una forma normalizada.

La meta global de la norma, segun se indica, es
definir una arquitectura de informacioén rigurosa y
estable para comunicar parte o toda la historia
clinica electronica de un unico sujeto de la asis-
tencia o paciente, con objeto de dar soporte a la
interoperabilidad entre sistemas mediante la co-
municacion a través de mensajes electrénicos de
los componentes de la historia clinica electronica
(UNE-EN ISO 13606-1, 2013).

La norma no se encarga de especificar una ar-
quitectura interna para las bases de datos de his-
toria clinica. Mantiene como propdsito el inter-
cambio de informacion para que la interoperabili-
dad pueda darse. Por esta razén, el modelo de
informacion que propone se va a utilizar princi-
palmente para la definicion de mensajes, docu-
mentos, esquemas XML o para la definicion de
alguna interfaz.

La norma esta basada en un modelo dual de ar-
quitectura para la historia clinica electrénica, que

consiste en separar la informaciéon del conoci-
miento gestionado por los sistemas de informa-
cion. El modelo alberga para ello dos esquemas
perfectamente diferenciados, aunque relaciona-
dos entre si, denominados: Modelo de Referen-
cia y Modelo de Arquetipos.

El Modelo de Referencia se centra en las carac-
teristicas comunes que se repiten en todas las
historias clinicas. Este modelo define, a partir de
una serie de clases, las estructuras para organi-
zar cualquier tipo de informacion, incluyendo asi-
mismo la informacién de contexto. Se trata de un
modelo simple y flexible, ya que puede ser adap-
tado a cualquier situacion o estructura de infor-
macion. La norma nos viene a indicar que la in-
formacién de una historia clinica electrénica es
intrinsecamente jerarquica, de lo que pueden de-
ducirse clases que van a poder ser completadas
siguiendo una jerarquia preestablecida.

EHR_Extract

Folder

Composition

Entry

Cluster

Element

1

Element

Figura 1. Representacion de las clases del Modelo de
Referencia de la norma UNE-EN 13606

El Modelo de Referencia se ocupara, por tanto,
de representar la informacion a partir de las cla-
ses definidas, preservando el significado de las
historias clinicas cuando se comunican entre sis-
temas heterogéneos. Para ello, subdivide formal-
mente en partes las diferentes jerarquias de la
historia clinica electrénica proporcionando una
correspondencia consistente con las formas de
organizacion de los documentos o registros de la
historia clinica.

Por otro lado, el Modelo de Arquetipos se va a
ocupar de representar los conceptos clinicos de
mayor nivel semantico, siendo definidos esencial-
mente por los profesionales de la salud. Estas de-
finiciones van a requerir un alto grado de calidad
dado que influiran en la forma en la que los datos
de salud seran capturados, procesados, comuni-
cados y visualizados. Con los arquetipos se pue-
den definir de una manera formal conceptos clini-
cos, como puede ser un informe de alta o una
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prueba de laboratorio, basandose para su cons-
truccion en las clases del modelo de referencia y
restringiéndolas a estructuras de datos precisas.

En este contexto, un arquetipo es una represen-
tacion de una realidad clinica que se establece
por medio de una serie de metadatos que van a
ser utilizados para determinar las estructuras cli-
nicas y las caracteristicas particulares de las mis-
mas, con objeto de cumplir con los requisitos de
informacion de un grupo de profesionales sanita-
rios, de una especialidad, de una unidad o de un
servicio. Para Kalra (2006) un arquetipo es la de-
finicién formal de las combinaciones establecidas
a partir de las clases del Modelo de Referencia
para determinados dominios u organizaciones
clinicas. Se trata de una definicion formal que uti-
liza un lenguaje procesable por ordenador, Ar-
chetype Definition Language (ADL) y contiene
una semantica clara.

Un arquetipo también podria ser considerado
desde una perspectiva mas simple, como una de-
finicion conceptual de todos los elementos es-
tructurales que conforman un formulario o planti-
lla para un registro de datos clinicos en un con-
texto determinado, que se establece a partir del
estudio minucioso de unas necesidades asisten-
ciales determinadas por un grupo de expertos de
dominio.

Por lo tanto, el Modelo de Arquetipos nos permite
representar el conocimiento del dominio, facili-
tando la representacion de estructuras basadas
en el conocimiento clinico utilizando las piezas
del modelo de referencia. Cada arquetipo, por
tanto, va a definir y limitar de forma efectiva las
clases del Modelo de Referencia, mediante la es-
pecificacion de los nombres de cada compo-
nente, tipos de datos, valores y rangos de esos
valores. En cierto modo, los arquetipos van a ser-
vir de puente para unir dos orillas, la del conoci-
miento clinico y la de los sistemas, ya que permi-
ten trasladar el conocimiento de los expertos a
los sistemas sirviéndose de las clases del modelo
de referencia (Romero y Marco, 2014).

Para una mejor comprensién de ambos modelos
podriamos pensar en una sencilla analogia con
los juegos de construccién de Lego, el Modelo de
Referencia va a representar a las piezas que son
necesarias para poder construir cualquier objeto
y el Modelo de Arquetipos representara los pla-
nos o instrucciones que vienen a describir aque-
llo que queremos hacer. Ambos modelos van a
hacer posible que lo pensado pueda ser trasla-
dado a la realidad.

Modelo de Referencia Modelo de Arquetipos

Figura 2. Analogia Lego para la representacion del
Modelo de Referencia y el Modelo de Arquetipos
de la norma UNE-EN-ISO 13606

El modelo dual parte de la idea de separar la in-
formacién del conocimiento. El conocimiento es
representado por medio de los arquetipos, cuya
definicién conceptual es especificada por los pro-
fesionales sanitarios, y la informacioén necesaria
para la representacion de ese conocimiento en
una estructura de datos se lleva a cabo a través
de las clases del Modelo de Referencia, que son
implementadas en los sistemas por profesionales
informaticos. De este modo, la norma implica a
diferentes roles de profesionales haciendo que
sea imprescindible su participacién y colabora-
cion para conseguir los resultados mas 6ptimos.

Otra caracteristica l6gica de estas definiciones
de conceptos expresadas como arquetipos es
que pueden evolucionar a lo largo del tiempo, sin
afectar a los sistemas clinicos. EI Modelo de Re-
ferencia se configura como una parte estable y
no variable, mientras que los arquetipos constitu-
yen aquella parte variable de las historias clinicas
que puede adaptarse a las necesidades de cada
dominio clinico. Tal y como indica Caceres Tello
y otros (2013) “separando la informacién del co-
nocimiento, se consigue que el sistema sea ca-
paz de evolucionar y adaptarse de forma sencilla
y automatica a los cambios que se produzcan’.

Asimismo, los arquetipos pueden enlazarse con
terminologias para proporcionarles una capa se-
mantica que pueda asegurar su comprension y
optimice la interoperabilidad semantica. Este pro-
ceso de enlace terminoldgico, durante el mode-
lado de arquetipos, suele consistir en la asigna-
cion de conceptos aceptados, a modo de conjun-
tos de valores, para restringir los valores admiti-
dos en un elemento determinado del modelo.
Siendo habitual que un arquetipo limite el registro
de informacién a un elemento, por medio de un
nodo denominado <term binding>, usando un
conjunto de valores controlados que forman
parte, por lo general, de un recurso o terminolo-
gia externa. Estos valores van a aportar también
una importante capa de conocimiento, inclu-
yendo conceptos previamente seleccionados y
validados por los usuarios para el registro en un
campo de informacion o variable concreta.

La implementacién de estos enlaces permitira al
usuario la seleccién del significado de una forma

Realidad
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precisa y dependera del implementador la deci-
sion sobre la mejor forma de presentacion de es-
tos valores en la interfaz (por medio de listas des-
plegables, buscadores de texto predictivo, casi-
llas de verificacion, etc.). Esta implementacion
debe atender a criterios de usabilidad, ergonomia
y ahorro de tiempo para el usuario.

Representacién Modelo de Referencia

Subconjuntode
valores
SNOMED CT

Element

Valores del
Subconjuntode
tipos de ingreso

Tipo de ingreso

183452005 — ingreso urgente.
8715000 - ingreso programado

Representacion Arquetipo

Figura 3. Ejemplo de representacion del elemento
<tipo de ingreso> por medio del binding o enlace
terminolégico

2.2. Recursos de modelado clinico

Esta estrategia se concreta con la publicacion,
por parte del Ministerio de Sanidad, de una serie
de arquetipos de referencia. Cada uno de ellos
consiste en un modelo basico de un componente
comunicable de la historia clinica electrénica, que
establece las directrices comunes aplicables den-
tro del SNS (Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad, 2014c). Estos arquetipos de re-
ferencia pueden ser refinados y extendidos por
parte de los diferentes agentes del SNS, teniendo
en cuenta las necesidades de cada territorio, cen-
tro, especialidad o proceso clinico.

Los recursos iniciales de este proyecto de mode-
lado clinico se han centrado en arquetipos de re-
ferencia relacionados con el ya mencionado Real
Decreto 1093/2010 y con el Real Decreto
1718/2010 sobre receta médica y érdenes de dis-
pensacion (2011). Estos arquetipos se encuen-
tran en un fichero comprimido y disponible para
su descarga. Se representan en lenguaje ADL e
incluyen un catalogo y una representacion esque-
matica por medio de mapas mentales, que facili-
tan su interpretacion. Estos materiales se han ela-
borado siguiendo un disefio modular, con el fin de
reutilizar de forma 6ptima los componentes mas
sencillos para la construccion de componentes
mas complejos (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2014d).

Clase N° Arquetipos
Composition 10
Section 7
Entry 38
Cluster 3
Total 58

Tabla IV. Arquetipos de referencia publicados por el
Ministerio de Sanidad atendiendo a la clase del
modelo de referencia

La intencion es conseguir una base de conoci-
miento en la que la participacion y la colaboracion
de expertos sea una fuente constante que pueda
impulsar el progreso y la generacion de nuevos
arquetipos. Para que puedan evolucionar estos
recursos, el Ministerio de Sanidad, en el contexto
de la HCDSNS, ha desarrollado una plataforma
de colaboracién denominada Servidor de Objetos
de Modelado para el SNS (somSNS), que con-
siste en una herramienta web que permite com-
partir arquetipos y otros recursos de modelado
con los diferentes agentes del SNS. El servidor se
encuentra aun en fase de desarrollo y permitira,
ademas del acceso y colaboracién de expertos, la
distribucion de los diferentes recursos de mode-
lado (Romero y Marco, 2014).

24 connio | rsTeno p oS =
%‘4 SPENR | BrSTioRD, sevciossocwss | € S[]M Objetos do = v
2002 £IGUALDAD. Modelado

Objetos de modelado
T Consu
Tipo ngreso

g Servidor de

Historia Clinica Resumida

Historia Clinica Resumida v

vescripcion | Setadatos | PRecursos | & Relaciones & Comentarios

Nombre. Modeo  Formato  Acciones

Cou Nt 3606 CONPOSITION st @ fo\a ]
o120 CoMpOSITN st s s fe]

starci e el HCR st aloy
a7con Cliaocument scumeta HGR won s on |

Informe de Resultados de Puebas de Imagen
Informe de Resultados de Pruebas de Laboratg

I

QEL i3

Figura 4. Interfaz del sistema somSNS
(Romero y Marco, 2014)

2.2.Normalizacion terminolégica

Tal y como indica Sempere (2001) “el uso apro-
piado y preciso de un vocabulario especifico so-
bre un area de conocimiento es crucial para la
comunicacién entre los especialistas de ese
campo, y la medicina no es una excepcion”. La
Medicina, como otras disciplinas del saber, es
una ciencia y una profesiéon. Su lenguaje espe-
cializado, desde ambas perspectivas, cientifica y
profesional, sirve de vehiculo de transmision del
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conocimiento, lo que exige por un lado, una fide-
lidad absoluta a la realidad, y por otro, la comuni-
cacién con precision de los conceptos propios de
esa area de conocimiento.

Por lenguaje clinico vamos a interpretar aquel
lenguaje que es usado para la comunicacion del
resultado de las observaciones y valoraciones
que se producen durante cualquier episodio asis-
tencial. Se trata de un lenguaje que es producto
de la practica clinica y que tiene como objetivo el
registro veraz de la informacion sobre la salud de
los pacientes. Hay que considerarlo como el len-
guaje de trabajo del profesional de la salud, en su
ambito correspondiente, y queda expresado en el
conjunto de documentos que conforman la histo-
ria clinica.

Es importante indicar que los lenguajes de espe-
cialidad tratan de diferenciarse del lenguaje co-
mun esencialmente por su capacidad de preci-
sion y objetividad, manteniendo como objetivo
comun proporcionar una comunicacion fluida y
sin trabas entre los especialistas de una materia
determinada. No obstante, tal y como precisaban
los profesores Lopez Pifiero y Terrada (2005) el
lenguaje médico no siempre se adapta a un cri-
terio logico uniforme, y ademas participa de las
imprecisiones y ambigiedades propias del len-
guaje natural. Estas imprecisiones y ambigueda-
des forman también parte del lenguaje clinico v,
en muchos casos, se producen debidas a ciertos
problemas y vicios linguisticos y a una evidente
falta de tiempo del profesional para una redac-
ciéon mas precisa.

Para Aleixandre y Amador (2001) “en la comuni-
cacion médica se producen numerosas incorrec-
ciones que provocan pérdida de precision y clari-
dad de los mensajes transmitidos y ponen en pe-
ligro la investigacion y educacion en ese campo”.
A estas afirmaciones habria que afiadir, con rela-
cion a la interoperabilidad semantica de la histo-
ria clinica electrénica, que también se pone en
peligro la calidad y seguridad de la atencion de
los pacientes, la salud publica y la gestion.

Representar el conocimiento clinico, evidente-
mente, no es una tarea sencilla. En el &mbito de
la salud esta tarea es particularmente compleja
por el uso de este lenguaje clinico sumamente
especializado, que evoluciona con gran rapidez y
que tiene una gran dependencia del contexto.
Pero, ademas, el lenguaje clinico presenta una
serie de problemas y vicios habituales, como son:
la sinonimia y la polisemia, la abundancia de an-
glicismos, el excesivo abuso de abreviaturas, las
siglas y acrénimos no normalizados, la elipsis, el
excesivo uso de epdénimos, los localismos, etc.

La necesidad de normalizaciéon terminoldgica
surge, esencialmente, por las necesidades de in-
formacion para la gestion y a partir de las propias
necesidades individuales de los profesionales
como mejora de su labor asistencial. En ambos
casos estas necesidades de informacion van a
encontrarse vinculadas a priori a demandas rela-
cionadas con la recuperacion de la informacion,
el andlisis estadistico con fines epidemiolégicos
y/o de investigacion y con procesos relacionados
con la gestion y la logistica asistencial. La unifor-
midad terminoldgica se hace necesaria e impres-
cindible para alcanzar algunos objetivos cientifi-
cos como, por ejemplo, comparar datos epide-
miolégicos extraidos por diferentes equipos, que
solo va a ser posible utilizando un lenguaje co-
mun.

En un contexto interoperable, el mero intercam-
bio de datos entre los sistemas de informacién
usando el lenguaje natural no seria suficiente. El
objetivo es conseguir que los sistemas logren in-
terpretar los datos transmitidos de una misma
manera y que las personas que deben recibirlos
e interpretarlos lo puedan hacer de forma feha-
ciente Por este motivo, un lenguaje controlado
adquiere la condicion de elemento clave para la
interoperabilidad semantica en los sistemas de
informacion sanitarios.

Una terminologia es una coleccion de términos y
conceptos organizados por su equivalencia de
significado y por unas relaciones basicas previa-
mente definidas. Las terminologias suelen incluir
reglas de asociacién entre conceptos, asi como
reglas editoriales relacionadas con la adicién,
combinacion y evolucion de sus componentes.
Se constituyen como instrumentos que incluyen
un gran numero de conceptos y que admiten mul-
tiples descripciones para cada uno de ellos. Los
conceptos se definen, principalmente, por sus re-
laciones jerarquicas proporcionando una herra-
mienta rica en datos, informacién y conocimiento.
Ademas, cada concepto suele estar formado por
una o varias descripciones, a modo de sinéni-
mos, que se encargan de expresar su significado.

Por otro lado, suele ser comun la identificacion
de estos conceptos por medio de codigos que
aportan un identificador univoco a cada elemento
de la terminologia. Todo ello con objeto, como
vocabularios controlados, de ser precisos y evitar
la ambigledad y la redundancia.

En el caso especifico de una terminologia clinica
podemos decir que es un conjunto de términos
estructurados y normalizados que busca servir
de instrumento para el registro de datos clinicos,
como base para otras posibles investigaciones o
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como medio de intercambio de informacion cli-
nica entre profesionales para la atencién de la sa-
lud de los pacientes.

En el dominio de las terminologias clinicas des-
taca de forma sobresaliente SNOMED CT. SNO-
MED CT es la terminologia clinica integral, multi-
lingle y codificada de mayor amplitud, precision
e importancia desarrollada en el mundo, dise-
flada para un uso especifico en registros clinicos
y, fundamentalmente, para la historia clinica elec-
tronica. SNOMED CT es una terminologia cuyos
derechos de autor son propiedad de una organi-
zacion internacional sin animo de lucro, la Inter-
national Health Terminology Standards Develop-
ment Organisation (IHSTDO). Espafia forma
parte de esta organizacion desde el afio 2009, lo
que permite la distribucién de este activo seman-
tico dentro de nuestro territorio nacional de una
forma gratuita a través del Area de descarga de
SNOMED CT del Ministerio de Sanidad (s. f.).

Uno de los objetivos principales de SNOMED CT
es facilitar un registro exacto de la informacion
clinica y de otros temas relacionados con la sa-
lud, para proporcionar interoperabilidad seman-
tica a los documentos clinicos. La terminologia
SNOMED CT provee un lenguaje comun que per-
mite una forma consistente de codificacion, recu-
peracion y analisis de datos clinicos. Su conte-
nido busca cubrir la totalidad de la practica cli-
nica, incluyendo conceptos relacionados con la
salud (hallazgos clinicos, patologias, organis-
mos, sustancias, procedimientos, especimenes,
etc.) y otros datos de interés en un registro clinico
(datos administrativos, contextos sociales, even-
tos, calificadores, localizaciones ambientales, ca-
tegorias profesionales, atributos, elementos de
registro, dispositivos, escalas de evaluacién,
etc.).

Es considerada una nomenclatura integral, al
ofrecer contenido clinico con suficiente expresivi-
dad y detalle para el registro y comunicacion efi-
ciente de la documentacion clinica. Se trata tam-
bién de un recurso validado cientificamente por
equipos de trabajo compuestos por clinicos, in-
formaticos, investigadores y documentalistas. Es
importante indicar que se trata de un recurso ter-
minoldgico con una finalidad operativa y su mi-
sion es servir como herramienta util para la prac-
tica clinica.

En cuanto a su cobertura, su alcance va mas alla
de la Medicina y todas sus especialidades, pues
incluye conceptos relacionados con el area de
Enfermeria, Farmacologia, Biologia, Laboratorio,
Imagen clinica, etc. Cuenta ademas con concep-
tos que transcienden el uso humano, dispo-
niendo de una extensién dedicada a la Veterina-
ria. SNOMED CT se compone de mas de

311.000 conceptos activos con significados uni-
cos y definiciones basadas en logicas formales
organizadas en jerarquias. Cuenta, ademas, con
aproximadamente unas 900.000 descripciones y
mas de un 1.200.000 relaciones.

SNOMED CT es una terminologia basada en
conceptos y son, por tanto, los elementos clave
de este recurso terminoldgico. En el contexto de
SNOMED CT un concepto es un significado cli-
nico identificado mediante un cédigo o identifica-
dor numérico Unico, permanente, no modificable
y no reutilizable. Este cédigo de concepto, o iden-
tificador numérico unico de concepto, se deno-
mina conceptID y se presenta como una secuen-
cia de digitos que no transmite ninguna informa-
cion acerca del significado o naturaleza del con-
cepto. Su significado se representa de manera le-
gible para las personas por medio de descripcio-
nes.
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Figura 5. Ejemplo de representacion del concepto
‘infarto de miocardio (trastorno)” en SNOMED CT

Cada concepto equivale a un significado clinico
unico. Los conceptos vienen a expresar unidades
de conocimiento o pensamiento que se expresan
mediante descripciones, que son las unidades
del lenguaje que tienen como objetivo represen-
tar o describir un mismo concepto. Cada con-
cepto, por tanto, puede ser representado por una
0 mas descripciones. Lo que nos permite inter-
pretar cada concepto como un pequefio contene-
dor de conocimiento que se identifica de forma
univoca por un codigo y que incluye diferentes
descripciones que lo definen.

Los conceptos de SNOMED CT destacan por su
alto nivel de detalle o de granularidad, aunque se
pueden encontrar conceptos basicamente a dos
niveles de profundidad: nivel de agregacién, que
constituye un nivel general que se encarga de de-
finir y agrupar conceptos clinicos; y nivel de de-
talle clinico, un nivel detallado y especifico de de-
finicién de conceptos clinicos. Los elementos al
nivel de detalle clinico suelen ser usados como
valores en los registros clinicos.
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Los elementos que forman parte del nivel de
agregacion son considerados como conceptos
de baja granularidad y los conceptos de nivel de
detalle clinico son considerados de alta granula-
ridad, al ultimo concepto de este nivel se le con-
sidera como el de maxima granularidad.

Las descripciones de los conceptos son términos
o frases vinculadas a cada concepto que sirven
para describir su significado y, por lo general, se
presentan a modo de sindnimos o variaciones lé-
xicas de un mismo concepto. Todos los compo-
nentes de SNOMED CT utilizan una gramatica
para su composiciéon y unas reglas editoriales.

Los conceptos se definen formalmente por sus
relaciones con otros conceptos. Todos los con-
ceptos activos en SNOMED CT (excepto el con-
cepto raiz SNOMED CT) mantienen al menos
una relacién con un concepto supertipo o con-
cepto padre. Las relaciones o “definiciones 16gi-
cas” otorgan una carga de significado explicito
que viene a completar a cada concepto.

Las relaciones se establecen por medio de triple-
tas de componentes, basados en un mismo pa-
tron semantico compuesto por: un concepto ori-
gen + un atributo = un concepto de destino (donde
todos los componentes son representados por
conceptos de SNOMED CT). La representacion
ontoldgica de estas tripletas basicas, que mantie-
nen una misma interpretacion en el contexto de
SNOMED CT, se basan en el patréon: nombre +
atributo = predicado. Por ejemplo, un concepto
‘infarto de miocardio (trastorno)” es descrito por
medio del concepto “es unfa] (atributo)”, que es-
tablece una relacion jerarquica con un concepto
padre o ascendente como puede ser la “cardiopa-
tia isquémica (trastorno)”. En otras palabras, por
medio de estas relaciones podemos decir que un
“infarto de miocardio es una cardiopatia isqué-
mica’.

Las relaciones no son unicas, pudiendo estable-
cerse una o varias relaciones de tipo jerarquico
para un mismo concepto. Estas relaciones son
conocidas como relaciones de “supertipo-sub-
tipo” o ‘relaciones padre-hijo”. Ademas de este
tipo de relaciones jerarquicas, existen otras rela-
ciones, denominadas calificadoras, basadas en
diferentes atributos. Estas relaciones siguen el
mismo patron de la tripleta y pueden relacionar
conceptos de diferentes jerarquias de SNOMED
CT. Siguiendo con el mismo ejemplo, el concepto
“infarto de miocardio (trastorno)” puede tener un
atributo calificador denominado “morfologia aso-
ciada (atributo)” que lo relaciona con el concepto
‘infarto (anomalia morfolégica)”.

El uso de formalismos basados en la légica des-
criptiva utilizada en SNOMED-CT permite reali-

zar inferencias y extraer nuevas relaciones a par-
tir de las ya existentes (Maldonado Segura,
2013). Cada concepto en SNOMED CT debe, por
tanto, ser modelado atendiendo a sus relaciones
para poder ser interpretado correctamente.

Actualmente, SNOMED CT dispone de mas de
50 atributos definitorios para modelar las relacio-
nes entre los conceptos. Cada atributo de SNO-
MED CT puede aplicarse a una jerarquia con-
creta de la nomenclatura y solamente unos pocos
atributos pueden ser aplicados a mas de una je-
rarquia, atendiendo siempre a un sentido logico
y con significado dentro del ambito clinico. El
conjunto de los componentes de SNOMED CT,
incluyendo sus relaciones, hacen que la termino-
logia se constituya como una ontologia ligera ba-
sada en el conocimiento de los expertos. Tal es
asi, que el recurso, ademas de distribuirse en for-
matos de tablas de texto delimitado por tabulado-
res, ha comenzado su distribucion en Web Onto-
logy Language (OWL).
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Figura 6. Representacion del concepto
‘infarto de miocardio” por medio de descripciones
en diferentes idiomas

Otra caracteristica que hace de SNOMED CT
una terminologia unica es ser un recurso multilin-
giie. SNOMED CT mantiene una metodologia
que permite integrar diferentes idiomas y dialec-
tos. La edicion internacional de SNOMED CT en
inglés y espafiol incluye un conjunto de concep-
tos, descripciones y relaciones que cada pais
miembro de la IHTSDO puede traducir a su pro-
pio idioma. Los cadigos de concepto nunca se al-
teran, son permanentes, no reutilizables y univo-
cos, lo que es fundamental para poder conseguir
la interoperabilidad semantica entre los sistemas
de informacién y la captura de la informacion de
forma consistente y trazable a lo largo del tiempo.

SNOMED CT incluye también un mecanismo de
extensiones, basado en la asignacion de espa-
cios de nombre para organizaciones autorizadas.
Este mecanismo facilita gran agilidad en el man-
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tenimiento de la terminologia, pues se pueden ge-
nerar conceptos a nivel local y posteriormente ser
elevados para su uso en un contexto mas global,
lo que beneficia al desarrollo de un conocimiento
compartido y colaborativo a nivel internacional.

La terminologia se plantea mejorar la comunica-
cion de las historias clinicas electronicas y au-
mentar la disponibilidad de informacion relevante
de forma controlada en los sistemas. La informa-
cion clinica puede conservarse de manera que
permita su recuperacion e intercambio basan-
dose en el significado. Estos significados pueden
ser seleccionados y adaptados dependiendo de
cada contexto clinico, utilizando para ello lo que
se denomina conjuntos de referencia (refsets) o
subconjuntos.

2.3. Recursos terminoldgicos derivados
de SNOMED CT

Un subconjunto es un derivado de SNOMED CT
o de una extension normalizada, que equivale a
una fraccién de la terminologia que ha sido pre-
viamente seleccionada y agrupada para un uso o
propésito concreto, lo que incluye un determi-
nado numero de conceptos, descripciones y rela-
ciones que son apropiadas para un contexto en
particular o para unos fines determinados (Marco
Cuenca, 2013). Se trata, por tanto, de un recurso
terminoldégico que procede de un activo mayor,
SNOMED CT o una extension nacional normali-
zada, y que se concreta con una serie de compo-
nentes previamente seleccionados, a partir de
unos criterios definidos, con el objetivo de servir
a un propdsito especifico.

Subconjunto de valores

306560001 | alta voluntaria
1111000122103 | traslado del paciente a domicilio

57976004
419620001

| traslado del paciente de servicio
| fallecimiento

3251000122109 | traslado del paciente a otro centro hospitalario
1101000122101 | traslado del paciente a un centro sociosanitario

ANEXO |

CONJUNTO DE DATOS DEL INFORME CLINICO DE ALTA

Formato - { Valores Aclaraciones CM/R

—| Variable

Texto Se incluyen las categorias ™M
correspondientes al CMBD nacional,
Independientemente de que los
CMBD autondmicos incorporen de
hecho categorias adicionales, cuyas
respuestas luego se reclasifican. La
categoria de respuesta fallecimiento
sera recodificada a “éxitus”

Traslado a domicilio

Traslado de Servicio

Traslado a otro centro sanitario
Alta voluntaria

Fallecimiento

@ Motivo de Alta

Subconjunto de variables

1641000122109 | seccién correspondiente a datos del proceso asistencial (elemento de registro)
449007006 | variable correspondiente a motivo de alta (elemento de registro)
3261000122106 | variable correspondiente a motivo de ingreso (elemento de registro)
3271000122101 | variable correspondiente a tipo de ingreso (elemento de registro)

Figura 7. Ejemplo de asociacion de subconjuntos de
variables y valores para la variable motivo de alta del
conjunto de datos del Informe Clinico de Alta

Esta terminologia facilita la normalizaciéon se-
mantica, tanto de los componentes de informa-
cion que forman parte del modelo como de los
valores que son vinculados a cada elemento o
variable del modelo. De este modo, para la
HCDSNS se han creado dos tipos de subconjun-
tos: subconjuntos de variables y subconjuntos de
valores.

Los subconjuntos de variables equivalen a con-
ceptos que sirven para representar de forma
exacta el significado de las variables o etiquetas
de un informe clinico definido en un modelo. Por
otro lado, los subconjuntos de valores se compo-
nen de conceptos que representan los valores
asociados o aceptados para una etiqueta o varia-
ble de un informe clinico definido en un modelo.

Algunos ejemplos de subconjuntos de variables
son: etiquetas del informe clinico de alta, etique-
tas del informe clinico de consulta externa, etique-
tas del informe de resultados de pruebas de labo-
ratorio, informe de resultados de pruebas de ima-
gen, etc. Con respecto a los subconjuntos de va-
lores podemos encontrar: alergias, alertas, vacu-
naciones, diagnosticos, procedimientos, motivos
de alta, recomendaciones terapéuticas, especiali-
dades médicas y enfermeras, antecedentes qui-
rargicos, antecedentes familiares y sociales, en-
fermedades de declaracion obligatoria, etc.

Tipo Cantidad
Variables 9
Valores 58

Tabla V. Subconjuntos de variables y valores
disponibles en el Area de descarga de SNOMED CT

Resulta importante destacar de entre estos recur-
sos el Nomenclator de prescripcion de la Agencia
Espariola del Medicamento y Productos Sanita-
rios (AEMPS). Este Nomenclator de prescripcion
es una base de datos de medicamentos disefiada
para proporcionar informacién basica de pres-
cripcion a los sistemas de informacién asistencia-
les, que incluye todos los medicamentos autori-
zados, suspendidos y revocados a partir de mayo
de 2013, se encuentren financiados o no finan-
ciados. Los datos para la identificacion clinica del
medicamento a diferentes niveles se basan en la
terminologia SNOMED CT. Estos valores son
aceptados para la representacion del medica-
mento prescrito en la historia clinica electronica.

Los subconjuntos disponibles para la HCDSNS
se pueden descargar a través del Area de des-
carga de SNOMED CT, tanto de variables, como
de valores aceptados. Los subconjuntos se publi-
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can en diferentes formatos para facilitar su reuti-
lizacion e implementacion e incluyen una ficha
técnica que facilita su interpretacion. Estos acti-
vos semanticos se gestionan y versionan de
forma continuada, pues son objeto de revisién e
incorporacion de nuevos conceptos cuando asi
son requeridos.

ConceptlD —deseription - el -
306560001 alta voluntaria =
1111000122103  traslado del paciente a domicilio

1000122109 traslado del paciente a otro centro hospitalario

[BE ALTA (1nforme de Alta).

= J-= & [osanitario

andalong="yes >
Fechar 201404 204-14-05-58" key="21ca0677-5803-4

103 />
boi- LBsto00n22109: /> rectoiosy formatas)
0" abeln"1101000122101" /> [iectorios y )
0s' )5

e

BBere ot formseo o pubtcac B2 do SHOMED CT. 500 2

Informe clinico de Alta

EEEEEE .
erstatu] Motivo de alta: M2
Opciones:  sta voluntaria

traslado del paciente a domicilio

traslado del paciente 2 otro centro hospitalario

traslado del paciente 2 un centro sociosanitario

traslado del paciente de sevicio

fallecimiento

Figura 8. Diferentes formatos de publicacion
del subconjunto de motivo de alta
del Informe Clinico de Alta

Los recursos terminolégicos del SNS cuentan, al
igual que los recursos de modelado clinico, con
un servidor denominado Servidor de terminolo-
gias del SNS (stSNS). Un servidor de terminolo-
gias facilita el uso y la gestién de actualizaciones
de los recursos terminologicos de referencia, de
forma que estos procesos se realicen en un unico
sistema y la informacién pueda ser consultada o
trasladada de forma sincronizada a otros siste-
mas desde un unico punto de acceso, reduciendo
de este modo las labores de mantenimiento.

El stSNS mantiene como objetivo principal mejo-
rar la interoperabilidad semantica en las aplica-
ciones de historia clinica electronica. Para ello
cuenta con una serie de servicios que han sido
definidos para poder compartir y consultar los di-
ferentes recursos semanticos disponibles, como
los subconjuntos, de una forma dindmica y efi-
ciente. El stSNS actua como servidor de referen-
cia y permite actualizar a otros potenciales servi-
dores que puedan estar alojados en las Comuni-
dades Auténomas, sirviendo de nodo central de
una red que comparte recursos terminologicos.
Con este servidor se busca armonizar los recur-
sos semanticos, de tal manera que puedan ser
compartidos a partir de las mismas fuentes de re-
ferencia, evitando la duplicidad de esfuerzos por
parte de todos los agentes del SNS.

3. Conclusiones

Los sistemas de historia clinica electrénica tie-
nen, entre sus objetivos principales, facilitar el re-
gistro de la informacion clinica por parte de los
profesionales sanitarios. Desde el punto de vista
de la interoperabilidad semantica, es necesario
contar con recursos que permitan la normaliza-
cion de la informacion capturada y almacenada,
y su comunicacién e intercambio sin pérdida de
significado. Por ello hay que normalizar la infor-
macion, establecer estructuras comunes y vincu-
lar la actividad del registro a la introduccion de
datos controlados.

Si se consigue contextualizar la informacion y
agregar datos de forma controlada, podremos
disponer de herramientas que transformen estos
datos y la informacion que contienen en conoci-
miento que los profesionales y las organizacio-
nes podran aprovechar para la mejora de la cali-
dad asistencial. Ademas, la introduccion de infor-
macion de forma normalizada puede facilitar la
relacion de unos datos con otros y, por consi-
guiente, facilitar la implementacion de reglas de
inferencia en los sistemas, para que estos pue-
dan dar soporte a una toma de decisiones ba-
sada en la evidencia.

Estos sistemas no pueden evolucionar y las or-
ganizaciones y profesionales no pueden adquirir
conocimiento, sin dar prioridad al registro estruc-
turado de la actividad asistencial. No es lo Unico
que hay que hacer, pero es un primer paso nece-
sario e imprescindible. Ademas, la interoperabili-
dad semantica no podra producirse entre siste-
mas de forma precisa, si la informacién que un
médico introduce en un sistema no se encuentra
normalizada y no puede ser interpretada de
forma correcta en otro sistema, en otro lugar y
por otro profesional.

Para que esto sea posible hay que fortalecer, tal
y como se esta realizando en la HCDSNS, estos
sistemas de recoleccion de datos con la produc-
cion de activos semanticos basados en estanda-
res internacionales. Estos recursos semanticos
deben ser compartidos, proporcionando meca-
nismos para su mejora continua, su manteni-
miento y su puesta en produccion de forma agil.

La norma UNE-EN ISO 13606 favorece el con-
senso y la conexién entre dos mundos tan dife-
rentes como son el clinico-asistencial y el de los
sistemas de informacion. Deja en manos de los
profesionales sanitarios la definicion funcional de
las estructuras y la propuesta de arquetipos vy,
por otro lado, la responsabilidad de los modelos
de informacion recae en el personal informatico.
Por otro lado, la labor asociada a la normaliza-
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cion de los datos y su significado deberia ser asu-
mida por profesionales especializados en la ges-
tion de datos e informacion y, en concreto, por
documentalistas. El documentalista, ademas, es
un profesional con competencias para traducir
las necesidades funcionales en requisitos técni-
cos, sirviendo de puente o pasarela entre el
mundo asistencial y el de los sistemas de infor-
macion.

Es importante también recalcar la flexibilidad que
se consigue con el uso de estandares basados
en un modelo dual, como la norma UNE-EN ISO
13606, ya que aportan un modelo de clases o de
referencia estable y un modelo de arquetipos que
puede evolucionar sin problemas de adaptacion.
Los arquetipos representan una propuesta para
el control y normalizacion de la historia clinica
electronica, favoreciendo la interoperabilidad en-
tre los sistemas de informacion clinicos. Son la
base en la que se fundamenta el desarrollo de
activos semanticos de calidad, relevantes, con-
sistentes y sostenibles a lo largo del tiempo.

El uso de un lenguaje comun y normalizado es
una evolucion necesaria de los sistemas de his-
toria clinica, que deben incorporar herramientas
que proporcionen un intercambio preciso de la in-
formacion y un procesamiento eficaz, con objeto
de facilitar el analisis del contenido con fines de
evaluacion clinica, gestion e investigacion.

Los subconjuntos tienen que producirse aten-
diendo a un contexto asistencial determinado,
pues no puede definirse un mismo producto para
un médico de familia que para un cardiélogo. Su
labor asistencial es diferente y los conceptos que
necesitan para expresar esta labor también son
diferentes. Utilizar una terminologia clinica nor-
malizada integral, como SNOMED CT, permite la
produccion de subconjuntos orientados a diver-
S0S Us0s, mas generales o mas especificos. Ade-
mas, si utilizamos SNOMED CT como terminolo-
gia de referencia, también podremos beneficiar-
nos de disponer de un lenguaje comun y multilin-
glie para la comunicacion entre diferentes siste-
mas, niveles asistenciales y diversos idiomas.

SNOMED CT ofrece otras ventajas adicionales,
como son una metodologia légica y un procedi-
miento normalizado para extender el conoci-
miento clinico de forma colaborativa y compartida
a nivel internacional. Para poder disponer de di-
cho conocimiento actualizado en todo momento
y disponible para todos los agentes del SNS, es
necesario crear una infraestructura organizativa
que provea el mantenimiento y mejora continua
de estos recursos, como es el caso de las herra-
mientas somSNS y stSNS.

Todo parece indicar que el conocimiento clinico
en nuestro SNS estara basado en el desarrollo

de ontologias y puede ser una buena forma de
aproximarse a este objetivo la normalizacion vy el
uso de estandares de referencia.
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