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RESUMEN

En los departamentos de diagndstico por imagenes o areas imagenoldgicas de las
instituciones hospitalarias, procesar toda la informacién del paciente consume en
tiempo y esfuerzo, sin mencionar la exposicién a errores humanos, debido a que la
misma es mantenida en papel y manipulada constantemente por técnicos y
especialistas. Tras el andlisis critico de los procesos de dichas areas en hospitales
cubanos y de las deficiencias existentes en las versiones anteriores del sistema de
informacion radioldgica "alas RIS", se determindé como problema a resolver la
perfecciéon de la gestion de la informacién demografica y clinica de los pacientes en
dicho sistema. Se utiliz6 como metodologia de desarrollo el Proceso Unificado
Racional (RUP), como lenguaje de modelado el Lenguaje Unificado de Modelado
(UML) versiéon 2.1 y como estandar internacional de modelado de procesos, la
Notacién para el Modelado de Procesos de Negocio (BPMN) versiéon 1.1. En la
creacion de diagramas se empled la herramienta Enterprise Architect version 7.5.
Entre los beneficios que brinda la solucidon propuesta se encuentran: la
estandarizacion y depuracion de la historia clinica del paciente; asi como la
reconciliacion de los datos demograficos y clinicos del mismo, lo cual minimiza la
duplicidad de la informacién en el sistema.

Una vez desarrollada la aplicacion se espera lograr una mejor organizacion de la
informacion y agilizar la prestacion de servicios a los pacientes de los
departamentos de diagndstico por imagenes.
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ABSTRACT

In the departments of imagingdiagnosis or imagingareas of hospitals, the
processing of all patients™ information consumes time and effort, not to mention
the exposure to human error due to the fact that it is held on paper and it is
constantly manipulated by technicians and specialists. After the critical analysis of
these areas™ processes in Cuban hospitals and of the existing deficiencies in
previous versions of the radiologic information system "alas RIS", it was established
as a problem to be solved the perfection of the management of the demographic
and clinical information of the patients in that system. The Rational Unified Process
(RUP) was used as the development methodology. Similarly, the Unified Modeling
Language (UML) version 2.1 was employed as the modeling language and the
Business Process Modeling (BPMN) version 1.1, as an international standard of
process modeling. The Enterprise Architect 7.5 was employed as a tool for the
creation of diagrams. Among the benefits offered by the solution we are proposing,
are the standardization and depuration of the patient™ s medical history as well as
the reconciliation of the demographic and clinical data of it, which minimizes the
duplication of the information in the system. After the development of the
application, it is expected to achieve a better organization of the information and to
speed up the assistance to the patients in the imaging diagnosis department.

Key words: patient”s clinical information, imaging information management,
radiological information system.

INTRODUCCION

En las dltimas décadas, el desarrollo vertiginoso de las Tecnologias de la
Informacioén y las Comunicaciones, ha efectuado cambios revolucionarios en
numerosos sectores de la sociedad. El sector de la salud, en especifico, ha sido uno
de los mas beneficiados. Su informatizaciéon dio paso al campo multidisciplinario de
la Informatica Médica, disciplina de la ciencia que se encarga del perfeccionamiento
de los procesos de gestion de informacion y calidad en la salud.

Impulsada por la digitalizacién de la imagen y la adquisicién de equipos de alta
tecnologia en los centros hospitalarios, surge en los afios 70 la radiologia digital;
dando lugar a la Imagenologia como especialidad médica dedicada al andlisis y
diagndstico de patologias a partir de imagenes, generadas al incorporarse varias
modalidades radiolégicas con adquisicion digital: tomografia axial computarizada,
imagen por resonancia magnética, ecografia, medicina nuclear y radiografia
computarizada. Dicho surgimiento llevé a la necesidad de desarrollar sistemas
informaticos y estandares que optimizaran los flujos de trabajo de las areas de
diagndstico por imagenes.

Los Sistemas para el Almacenamiento y Transmision de Imagenes Digitales (PACS,
por sus siglas en inglés) fueron una de estas soluciones; desarrollados con el fin de
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gestionar, controlar y almacenar las imagenes digitales, obtenidas desde equipos
de imagenologia de nueva generacién. De esta forma el Sistema de Informacion
Radiologica (RIS, por sus siglas en inglés) cuyo objetivo era facilitar las
herramientas adecuadas para la organizacion de los servicios que ofrecen las areas
de diagnéstico por imagenes, evoluciond hasta convertirse en la solucién
informatica por excelencia para complementar al PACS.*

Se desarrollaron ademas, los Sistemas de Informacion Hospitalaria (HIS, por sus
siglas en inglés), orientados para satisfacer las necesidades de recoleccién,
procesamiento, transferencia, recuperacion y almacenamiento de datos médico-
administrativos en las instituciones de salud.

La utilizacion de los sistemas HIS, RIS y PACS por separado, dificulta el flujo de la
informacién de los pacientes y estudios que se realizan en los centros de salud.
Alcanzar la correcta y total integracion entre estas aplicaciones informaticas, es
imprescindible para lograr la completa optimizacion de los procesos hospitalarios y
la obtencion de informacion Unica y confiable.

El estandar de comunicacién para imagen en formato digital (DICOM, por sus siglas
en inglés) proporciona servicios para la transmision, visualizacion y
almacenamiento de imagenes médicas y la informacidon asociada a estas entre
equipos de diferentes proveedores.

Nivel Siete en Salud (HL7, por sus siglas en inglés) como estandar de mensajeria,
establece transacciones para el envio y recepcion de datos entre sistemas de
informacioén hospitalaria; mientras que la iniciativa, conocida en el castellano como
"Integrando las Empresas Sanitarias" (IHE, por sus siglas en inglés), proporciona
una metodologia practica que asegura la interoperabilidad entre sistemas de
informacién en salud con el uso de estandares como HL7 y DICOM.

Desde el triunfo de la Revolucidon cubana, el Estado, en aras de facilitar el avance
tecnoldégico, ha creado diferentes empresas e instituciones para garantizar la
preparacion de profesionales que, posteriormente, aportarian en la elaboraciéon de
aplicaciones informaticas. Se crea entonces en el 2002, la Universidad de las
Ciencias Informaticas; donde en el Centro de Informética Médica, el Departamento
de Software Médico Imagenolégico (SWMI) ha desarrollado sistemas para la gestion
de estudios e informacion en las areas de diagnéstico por imagenes, entre ellos:
Cassandra PACS, Cassandra Clinic y Cassandra XWeb. A pesar de que estas
aplicaciones en su momento mitigaron la necesidad de una soluciéon informatica,
ninguna desempenfaba las funciones de un sistema de gestion de informacion
radioldgica en su totalidad. Por ello se decidio desarrollar el sistema alas RIS, como
una solucién escalable, con una completa integraciéon entre sus mdédulos y una
interfaz grafica comun.?

Actualmente, el alas RIS carece de un grupo de funcionalidades en el médulo de
Gestion de Pacientes, necesarias para garantizar que el sistema gane en usabilidad.
En los departamentos de diagnéstico por imagenes, los registros informaticos de los
pacientes han llegado a ser vitales, por lo que obtener la mayor cantidad de
informacioén referente al mismo -necesidad actual del sistema- proporcionaria
beneficios tales como: la facilidad de identificacién y localizacién del paciente; el
control sobre padecimientos clinicos del paciente, que puedan afectar o prohibir
algunos de los estudios realizados en la institucién hospitalaria; el incremento de
posibles indicadores para generar estadisticas y un amplio margen de busqueda.

La Historia Clinica Electronica (HCE) es una coleccion y acceso rapido de datos
clinicos del paciente. En la actualidad, no puede ser accedida por usuarios
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autorizados desde cualquier institucion hospitalaria cuando estos la requieran. Por
ello, definir los estandares para la comunicacién e interoperabilidad entre
aplicaciones informaticas médicas dispersas, diferentes y heterogéneas, es otra de
las necesidades del sistema alas RIS. Se torna entonces importante identificar
como habria de implementarse la iniciativa o estandar de Arquitectura de
Documentos Clinicos (CDA, por sus siglas en inglés) de HL7 en el alas RIS, cuya
funcion es definir la estructura y semantica de documentos clinicos electrénicos.

En el sistema alas RIS no existe una total integridad de la informacion relacionada
con los pacientes atendidos. El trabajo manual con la informacién es un proceso
engorroso que puede generar errores; ejemplo de ello es cuando el técnico va a
realizar un estudio de urgencia a un paciente inconsciente y no posee todos los
datos o solo los genéricos del mismo. Esto provoca que existan en el sistema varios
estudios de un mismo paciente sin registro previo o con informaciéon incompleta. El
alas RIS, en versiones anteriores no fue disefiado con el perfil de Reconciliacion de
la Informacién del Paciente (PIR por sus siglas en inglés) de IHE, empleado
mayormente para solucionar los problemas generados por casos de trauma de este
tipo. Dicho perfil posibilitaria que después de que el paciente haya sido registrado
correctamente y se haya realizado la solicitud de exploraciéon, sean actualizados
todos sus datos de acuerdo a un uUnico criterio, garantizando que la informacién se
combine y asocie tanto en los estudios e informes actuales como en los realizados
con anterioridad.

El articulo tiene como objetivo fundamental, describir e implementar las principales
propuestas para el mdédulo de Gestion de Pacientes con las que contaria el sistema
alas RIS en su nueva version.

MATERIALES Y METODOS

Partiendo de las entrevistas a profesores y miembros del Departamento de
Software Médico Imagenolégico, con el fin de adquirir informacion acerca de sus
experiencias durante las visitas y despliegues a hospitales del pais o Centros de
Alta Tecnologia (CAT) en la Republica Bolivariana de Venezuela, fueron identificados
los procesos del negocio, referentes a la gestion de informacion de los pacientes y
las principales no conformidades de los especialistas, en cuanto al sistema alas RIS
en versiones anteriores, especialmente en el médulo de Gestion de Pacientes.

Para la ejecucion de la investigacion se realizé una busqueda y andlisis de la
bibliografia existente sobre el desarrollo de Sistemas de Informaciéon Radioldgica, lo
que permitié conocer las diferentes etapas por las que han transitado los sistemas
de informacion en la salud, hasta llegar a la utilizacion de las nuevas tecnologias en
la gestidon de informacion y el desarrollo de sistemas PACS-RIS integrados.

A través del andlisis y la sintesis, se identificaron los principales elementos y rasgos
que caracterizan a los sistemas de informacién radiolégica y los conceptos
asociados, indispensables para el proceso de desarrollo de un sistema mas
eficiente.

Durante el analisis de los documentos bibliograficos referentes a sistemas RIS
homadlogos a nivel mundial y versiones anteriores del alas RIS se establecieron las
bases necesarias para lograr la implementacién y posterior aplicacion de un sistema
con estas caracteristicas.
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Para dar solucion a la problematica dada, se propuso crear una aplicacion web que
permite centralizar el contenido y brindar acceso al sistema desde varias
ubicaciones, evitando la instalacion personalizada y problemas como los requisitos
de memoria; lo que garantiza una mayor aceptacion por parte del usuario, al poder
este configurar facilmente el sistema de acuerdo a sus necesidades.

Se propuso el uso del patrén Modelo-Vista-Controlador (MVC) en su version 3.0
para el disefio arquitecténico de la aplicacién. Se afiadieron un gran grupo de
mejoras en ASP.NET MVC 3.0, entre las que se pueden mencionar: instalaciéon mas
facil; incluye de serie la biblioteca Modernizer, una interesante herramienta que
facilita la deteccion de caracteristicas de browsers que permite el uso de
tecnologias modernas como HyperText Markup Language 5 (HTML5) o Cascading
Style Sheets 3 (CSS3), mientras que se mantiene la compatibilidad con
navegadores anteriores.?

Se utilizé6 como sistema de gestion de base de datos a PostgreSQL 8.4, debido a los
beneficios que provee al ser una solucién segura y eficiente que no demanda el
pago de licencia por ser un gestor de tipo libre. Ademas, el médulo de Gestién de
Pacientes del sistema alas RIS requiere interactuar con parte de la informacion
almacenada en los otros mdédulos implementados en dicha aplicacion, los que a su
vez emplean a PostgreSQL como sistema gestor de base de datos.

Como herramienta para llevar a cabo la Ingenieria de Software Asistida por
Computadora (CASE, por sus siglas en inglés) se utilizé el Enterprise Architect en
su version 7.5. Esta aplicacibn combina las especificaciones de UML en su version
2.1; lenguaje que permitird especificar, visualizar y documentar los artefactos que
se generan a través de todo el ciclo de desarrollo del software. Se empleard como
notacién para el modelado BPMN 1.1.

El desarrollo del sistema estuvo guiado por la metodologia RUP con la utilizacion del
Modelo Integrado de Capacidad y Madurez (CMMI, por sus siglas en inglés) para la
mejora y evaluacidon de procesos y para el desarrollo, mantenimiento y operacion
de la aplicacién.

Historia Clinica. Papel vs. Electrénico

La historia clinica o registro médico es el documento publico en el cual reside la
informacion clinica de los pacientes.

Algunos estudios realizados a médicos que usan registros en papel, hallaron que
existen limitaciones de accesibilidad, legibilidad, seguridad y organizaciéon de la
informacidn, las cuales reducen la efectividad del registro tradicional para guardar y
organizar el niamero creciente de datos médicos.

Para satisfacer la necesidad de informacion adecuadamente estructurada,
combinada con la evolucion de las ciencias informaticas, surge la Historia Clinica
Electrénica (HCE); como un repositorio de informacioén, mantenido
electrénicamente, con los datos de salud de toda la vida de un paciente, guardados
de tal manera que puedan ser accedidos por multiples usuarios del registro médico.

Ello permanece inalterable en el tiempo, evita la duplicidad y disminuye los tiempos
de espera; lo que permite llevar un mejor seguimiento del proceso asistencial.
Puede integrar informacion multimedia como iméagenes radioldgicas, videos de
ecocardiografias y otros que nunca habian formado parte del registro tradicional.”
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Sistemas para el Almacenamiento y Transmision de Imagenes Digitales

Un PACS tiene como principal objetivo, garantizar el funcionamiento del servicio de
imagenes sin la necesidad de la impresidén de placas radiolégicas, ni de papeles
para la informacién clinica asociada a las imagenes, lo que suple los altos costos en
tiempo y dinero que esto significa.

Ademas, posibilita el almacenamiento de la informacién e imagenes médicas de
forma centralizada y ello reduce considerablemente la pérdida de expedientes de
los pacientes y la duplicacion de estudios; ademas de disminuir la exposicion del
paciente a las radiaciones, ya que la calidad de la imagen y la conservacion de los
estudios realizados lo permiten.

Posee como unidad central de informacion el estudio imagenoldgico; lo que limita la
posibilidad del seguimiento clinico de los pacientes y el acceso a los resultados de
los estudios realizados.*

Sistemas de Informacién Radioldgica

Un RIS, es aquella aplicacion que dispone de las herramientas adecuadas para el
control de todo el proceso radiolégico concerniente a un paciente, desde la peticion
del estudio hasta la realizacién, entrega y distribucién de su informe diagnéstico,
pasando por la recogida de las incidencias y consumos que conlleva la realizacion
de dicha exploracion.

El sistema de informacion radiologica permite el registro de la informaciéon por
especialistas y equipos médicos, asi como el control de una historia clinica
imagenolégica y la obtencién de listas de trabajo, tanto para especialistas, como
para equipos que generen imagenes en formato DICOM 3.0.

Un RIS tiene la responsabilidad de manejar la informacién demografica y clinica del
paciente, ademas de gestionar las citas de los departamentos, brinda un amplio
sistema de busqueda y posibilita generar estadisticas médicas que fundamenten
investigaciones relevantes, en la deteccion de enfermedades o padecimientos
poblacionales.

Sistemas de Informacién Hospitalaria (HIS)

Los HIS estan encaminados a incorporar las tecnologias informéaticas al profesional
de la salud, con el propdésito elemental de optimizar los recursos humanos y
materiales para satisfacer las necesidades de captura y procesamiento de datos de
determinadas areas de las instituciones hospitalarias.

Constan de varios subsistemas o moédulos especializados (Admisién, Laboratorio,
Farmacia, Hospitalizacion, Emergencia, Consulta externa y otros) que responden a
las diferentes areas del centro, teniendo como caracteristica principal su
interaccion.

Un HIS facilita el control y almacenamiento de toda la informacién referente a un
paciente hospitalizado, desde el momento que este ingresa al centro hospitalario y
durante todo el periodo de estancia y atencién en el mismo.
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Integracion de los sistemas de informacion para la salud

La integracion de los sistemas PACS, RIS y HIS para la gestion de un flujo de
trabajo completo en un centro de salud es un método viable para el incremento
eficiente de la calidad de la atencién en la esfera hospitalaria. Esta incide en
aspectos claves como son el proceso de diagnodstico, la gestion de imégenes, la
administracién y la investigacion.®

El PACS no se debe tomar como un ente aislado que recibe y distribuye iméagenes,
su interaccion con el RIS es fundamental para un mejor aprovechamiento de sus
capacidades. Este ultimo puede optimizar los algoritmos de blsqueda de un PACS,
lo que es muy util debido al tamafio que alcanzan las bases de datos
imagenoldgicas. Un RIS proporcionara al PACS toda la informacion sobre las
citaciones existentes, el cual mas tarde le notificara al RIS que el estudio ha sido
realizado y completado, para posteriormente proveer al radidlogo las imagenes de
la exploracion realizada, de forma que éste pueda elaborar el informe
correspondiente en el RIS. Una vez finalizado el informe diagndstico, el RIS enviara
una copia al PACS vy la notificaciéon de que el mismo ha sido realizado.®

El RIS es el sistema que permite la integracion y comunicacion entre todas las
aplicaciones dentro de la gestién hospitalaria que respondan a los departamentos
de diagnéstico por imagenes. Dicha solucién se comunica con el HIS y con todas las
modalidades de exploracion que producen imagenes en formato DICOM, con el fin
de enviarle a cada imagen informacion que la identifique; lo cual permitiria una
mayor unicidad del paciente y de los exdmenes que el mismo se realice. Esta
ampliamente implicado con el HIS ya que comparten la misma base de datos
poblacional, por lo que cada cambio que se realice en éste se reflejard en el RIS y
viceversa.

Entre los sistemas HIS, RIS y PACS debe haber una comunicacién bidireccional, en
la que cada uno pueda transferir e intercambiar informacion clinica. Es por esto que
se hace necesaria la interoperabilidad empleando estandares como HL7 y DICOM,
guiados por las propuestas de IHE. (Fig. 1).
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Fig. 1. Integracion HIS - RIS - PACS

Nivel Siete en Salud

El estandar de mensajeria HL7 o Nivel Siete en Salud establece transacciones para
el envio y recepcion de datos sobre el paciente y brinda ademas, soporte a los
procesos de inscripciéon, admision, transferencias, egresos, pagos, ordenes y
resultados de exdmenes médicos, entre otros. HL7 al definir el lenguaje, la
estructura y los tipos de datos necesarios, crea una interfaz para la comunicacion
entre sistemas de informacion médica, como son los HIS, los RIS y los PACS.

En su version 3, HL7 define escenarios reales de interoperabilidad, para cada
dominio asistencial (admision, laboratorio, radiologia), que incluyen los roles de las
aplicaciones participantes (emisor-receptor), eventos activadores, dinamica de la
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interaccion de objetos y la configuracion de mensajes.” En dicha version se ha
desarrollado un Modelo de Informacién de Referencia (RIM, por sus siglas en
inglés), que es la base del intercambio de informacién del nuevo estandar. HL7 v3
incorpora notacion de modelado UML y un metalenguaje de etiquetas (XML, por sus
siglas en inglés) para el envio de mensajes a través de aplicaciones web; aunque
tiene entre sus desventajas que requiere de una organizacion externa, con
especificaciones propias, para implementarse correctamente.

Como organizacion, HL7 cuenta con un proceso para definir una serie de
herramientas de interoperabilidad (mensajes, documentos electrénicos, reglas,
modelos de referencia), lo que ha dado origen a estandares para el manejo de
informacién mas especificos. Uno de los estandares que provee la organizacion
recibe el nombre de Arquitectura de Documentos Clinicos o CDA, por sus siglas en
inglés, el cual debido a sus particularidades ha sido tomado como la estructura
basica para la implementacién de la HCE.

Arquitectura de Documentos Clinicos (CDA)

CDA especifica la estructura y la semantica de documentos clinicos (reportes de
consultas, resumenes de internacion e informes de estudios) con el fin de alcanzar
un intercambio exitoso entre diversos sistemas en un entorno de interoperabilidad.
Esta basado en XML e incluye el uso de HL7 RIM, metodologia HL7 v3, ademas de
terminologia y vocabulario controlado.

El estandar extiende el uso de los cdodigos para identificar los tipos de documentos,
las secciones en las que se divide, los procedimientos clinicos que se mencionan y
los resultados clinicos. Puede ser utilizado cualquier codigo presente en el RIM,
incluyendo sus vocabularios internos y codigos externos tales como: International
Classification of Diseases (ICD) o Sistematized Nomenclature of Medicine
(SNOMED), entre otros.?

Promueve la duracion, almacenaje e interpretacion de la informacion, mas alla de
formatos o tecnologias vigentes en la actualidad. Aunque utiliza formato XML,
permite otros como PDF y Word para las implementaciones mas simples. Ademas,
un mismo documento CDA, puede ser visualizado por el usuario, a través de
navegadores o dispositivos de movilidad, con total independencia de su contenido.

Integrando las Empresas Sanitarias

Integrando las Empresas Sanitarias (IHE) es un esfuerzo global sin animo de lucro
de asociaciones de profesionales de la salud a nivel mundial y empresas lideres en
la fabricacion de sistemas de gestion de imagenes e informaciéon. Es promovido por
colegios profesionales de médicos como: el American College of Cardiology;
sociedades cientificas como la Healthcare Information and Management Systems
Society y la Radiological Society of North America y empresas proveedoras, con el
objetivo de desarrollar especificaciones técnicas para alcanzar la comunicacion
entre sistemas de informacion en la atencién al paciente.®

IHE es un marco de implementacion que promueve la adopcién coordinada de
estandares existentes para resolver necesidades operacionales y clinicas,
asegurando la interoperabilidad entre sistemas de informacion clinicos-asistenciales
a través de un proceso abierto, eficiente y econdmico. Representa una forma
homogénea de definir los requisitos del usuario mediante el uso de perfiles de
integracion, actores y transacciones; indicando no solo los estandares de
comunicacion a utilizar, sino restricciones en su uso, eliminacion de ambigliedades
y un modelo de datos y de estados subyacente. Los principales estandares
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utilizados por IHE son DICOM y HL7; aunque el listado en uso aumenta diariamente
en funcion de las necesidades de integracion y funcionalidades de los nuevos
sistemas y dominios.

El campo de accion de IHE en la actualidad abarca varios entornos tecnoldgicos de
la informacién (denominados dominios clinicos), entre los que se encuentran:
Cardiologia, Laboratorio, Anatomia Patoldgica y otros. Radiologia es el dominio de
IHE més establecido e implantando y el marco técnico que le corresponde es el més
extenso y consolidado de los existentes; sirviendo de punto de referencia a otros
dominios que han basados sus perfiles de integraciéon en él.

Adoptar la iniciativa IHE proporciona entre sus beneficios una mayor integridad de
la informacién médica y con ello incremento en la seguridad del paciente; la
disminucién de la pérdida de datos permitiéndole al personal médico un mejor
aprovechamiento del tiempo disponible y facilidad en la toma de decisiones, al
tener como base para sus diagndsticos la informacién sobre el paciente,
estructurada de la mejor manera posible. IHE permite alcanzar el nivel de
integracion exigible en la era de la HCE, garantizado una mejor calidad y eficiencia
en la atencion sanitaria.

¢ Qué es un Perfil de Integraciéon en IHE?

A los problemas identificados dentro de un dominio clinico se les denomina Perfiles
de Integraciéon. Los marcos técnicos de IHE se subdividen en varios perfiles, que
describen una necesidad clinica de integracion entre sistemas y la solucion para
llevarla a cabo; definiendo la informacion que debe ser intercambiada y las acciones
que los sistemas receptores deben efectuar al recibir la informacion.

Perfil de Integracion Flujo de Trabajo Programado

El perfil de Flujo de Trabajo Programado (SWF, por sus siglas en inglés) es la
columna vertebral de la integracion IHE en el dominio de Radiologia para el proceso
de adquisicion. Establece un flujo de informacidn continuo y la integridad de los
datos basicos del departamento de imagenes, en un entorno en el que
generalmente estan pidiéndose los examenes. Especifica varias transacciones que
mantienen la consistencia de la informacion sobre el paciente, desde su registro,
hasta la visualizacion de las imagenes; pasando por la peticién, la cita, la
adquisicion del estudio y su almacenamiento. Este perfil también hace posible
determinar si las imagenes y otros objetos de evidencia asociados con un paso de
procedimiento en particular, han sido almacenados y estan disponibles para que se
activen los siguientes pasos sucesivos de flujo de trabajo, como podria ser la
elaboracién del informe diagndstico del estudio realizado. Ademas, el perfil SWF
proporciona coordinaciéon central a los efectos de conocer la finalizacién de los
procesos y la realizacién de informes.*°

Incorporar los actores y transacciones que propone el Perfil de Integracién SWF en
sistemas de informacién sanitarios, constituiria un elemento fundamental en la
disminucién o eliminacion de los problemas de integracion y de gestion de la
informacién presentes hoy en dichos sistemas, y que entorpecen el éptimo
aprovechamiento de las capacidades o funcionalidades de los mismos. Ademas,
garantizaria un paso de avance para la implementacion posterior de otros perfiles
de integraciéon donde poseer el perfil SWF es un requisito previo.
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Perfil de Integracion Reconciliacion de la Informacion del Paciente

Este perfil amplia el perfil SWF, ofreciendo los medios para asociar y asignar las
imagenes, el informe de diagndstico y otros objetos de evidencia que se generaron
para un paciente mal identificado o no identificado -como seria el caso de un
paciente politraumatizado e inconsciente- con el registro del paciente actualizado.™*

En el ejemplo del paciente inconsciente, este Perfil de Integracion permite la
asociacién concordante posterior del registro del paciente con las imagenes que
fueron adquiridas (sin el registro previo o con datos genéricos) antes de que la
identidad correcta del paciente pudiera determinarse. De esta manera las imagenes
y demas objetos de evidencia pueden ser adquiridos e interpretados
inmediatamente, y posteriormente, cuando se hayan realizado el registro oficial del
paciente y la solicitud de exploracion, tanto en el Sistema de Admision y Registro
de Pacientes (ADT por sus siglas en inglés), como en el Generador de Ordenes y el
Ejecutor de Ordenes, esta informacion se podra combinar y asociar con las
imagenes e informes previamente obtenidos, simplificando las actuaciones a
realizar ante estas situaciones de excepcion.**

El perfil PIR ademas, permite que el Gestor de Imagenes y el Gestor de Informes
reciban mensajes de actualizacion del paciente para mantener la coherencia de la
informacién del mismo. Dichos actores no reciben estas transacciones en el Perfil
de Integracion SWF.

La implementacion de los actores y transacciones propuestos por PIR en los
sistemas informaticos desarrollados para la salud, seria esencial para facilitar una
mayor organizacion de la informacién de los pacientes; permitiendo que esté
siempre actualizada. Dicho perfil ofreceria entre sus beneficios: la reconciliaciéon de
la informacién en la HCE del paciente, proporcionando un expediente médico mas
completo; reduciria los estudios perdidos o identificados incorrectamente y
brindaria un flujo de trabajo mas flexible cuando los casos sean de traumatismo.

Gestion de la informacion del paciente

En las instituciones hospitalarias o centros especializados las actividades se centran
en la gestion de la informacién del paciente. En el caso de los departamentos de
diagndstico por imagenes, para efectuar los procesos de gestion de citas,
realizaciéon de estudios y emision de informes de diagndstico es necesario que el
personal médico o de recepcion tome los datos demogréficos y clinicos del paciente,
sin tener en cuenta si esta persona -cuyo objetivo es hacerse algun estudio o
consulta radioldgica- ha sido registrada con anterioridad o no.

Los estudios que se realizan en los departamentos de imagenologia estan a cargo
de los técnicos de radiologia. Estos no poseen la formacidon necesaria para
interpretar exploraciones radiolégicas, pero, bajo supervision de un radidlogo,
pueden formar parte de algunos de los procedimientos complejos que se realicen
en el area.

El técnico de radiologia debe solicitar por cada examen que realice los datos
demograficos del paciente, lo que facilita que se cometan errores humanos en el
registro de los mismos. Cabe sefialar que un paciente puede realizarse varios
complementarios (estudios); requiriendo de la captura de sus datos en cada
servicio aunque este ya haya sido atendido con anterioridad en el departamento.
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Las fichas o historias clinicas (HC) de los pacientes son elaboradas de forma manual
en papel y almacenadas para que los especialistas puedan tener acceso a estas
cuando requieran consultarlas o actualizar la informacion.

Lo expuesto con anterioridad forma parte del flujo de trabajo en cualquiera de los
departamentos del area de diagndstico por imagenes que no cuente con un sistema
completo para la gestién de la informacién radiolégica. La captura de datos de los
pacientes en cada servicio, incluyendo la recepciéon, puede provocar que se le
otorguen un mismo identificador a dos pacientes distintos o que un mismo paciente
reciba distintos identificadores, lo que llevaria al solapamiento de la informacién y a
la duplicacion de pacientes, respectivamente.

El almacenamiento de la HC en papel trae consigo varias limitaciones. Entre ellas,
que solo podria ser utilizada por una persona a la vez; puede estar muy
desestructurada y por ende desorganizada, ademas de incompleta por la pérdida de
algunas de sus partes, obteniéndose asi una HC fragmentada; no brinda seguridad
ni privacidad para la informacién, al no tenerse un registro fiable de quien la
consultd o copid; cuando la informacién de un paciente crece demasiado debe ser
dividida en diferentes volimenes, por lo que existe el riesgo que al solicitarla no se
reciba el volumen més actualizado, la redundancia de la informacion es un
problema frecuente lo que aumenta el volumen y la desorganizaciéon de la HC y
existe poca legibilidad de los registros debido a la dificil caligrafia de muchos
especialistas.

Con el desarrollo de los PACS, algunos de los problemas que presenta la gestion de
informacioén fueron resueltos y otros, minimizados, pero quedaron pendientes
aquellos referentes a la duplicacion de la informacién y las listas de trabajo. Estos
problemas son resueltos en gran medida por un RIS, el cual gestiona que la
admision o registro de los pacientes se haga de manera centralizada y controla la
asignacioén de los identificadores.

Sistemas de Informacién Radioldégica existentes

Internacionalmente las soluciones RIS han alcanzado un alto desarrollo. Existen en
la actualidad sistemas como: Roentgen RIS, ImageGrid RIS, EXAM-RIS, RadSuit
RIS, RCI-RIS, Intergy RIS, Sectra RIS, TeleRIS y otros pertenecientes a grandes
empresas del sector sanitario.

Debido al caracter privativo de estos sistemas, el valor de las licencias para la
utilizacion de las plataformas de integracion es muy elevado. Para paises
subdesarrollados como Cuba, la adquisicion de este tipo de aplicaciones no solo
constituiria una dificultad por los altos costos que conllevan, sino que también
traeria conflictos legales.

Las soluciones RIS analizadas, en la mayoria por su caracter comercial, cuentan con
poca documentacién y no ofrecen informacién detallada sobre las funcionalidades
disponibles, por lo que se torna dificil identificar si pueden ajustarse o no a las
caracteristicas de los procesos presentes en los servicios de diagndstico por
imagenes ofrecidos en los centros de salud cubanos. Ademas, ninguno de estos
sistemas tiene reflejado el empleo de la iniciativa CDA de HL7 para la
estandarizacion de la HCE, una de las problematicas a resolver durante la presente
investigacion. Otro de los inconvenientes que poseen es que en su mayoria estan
soportados bajo el sistema operativo Windows, lo que no cumple con la meta de
Cuba de alcanzar una completa migracion a las plataformas de software libre.
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A nivel nacional se encuentra la solucion alas RIS como sistema de informaciéon
radioldgica, desarrollado por el departamento de Software Médico Imagenoldgico
del Centro de Software de Informatica Médica, en la Universidad de Ciencias
Informaticas (UCI) de La Habana; dada la necesidad de gestionar todos los
procesos que se desarrollan en el area de diagnéstico por imagenes.

El sistema alas RIS version 2 le facilita al personal de atencién al paciente la
organizacién de los servicios del area de imagenologia, poniendo a disposicion
herramientas para la gestion de citas que pueden ser otorgadas para la realizacion
de estudios de imagenes en cada modalidad. Garantiza el almacenamiento de los
informes de diagnoésticos emitidos en un repositorio central, de modo que se
asegura la disponibilidad e integridad de los informes generados en las estaciones
de trabajo. Facilita la generacién automatica de la estadistica médica relacionada
con los estudios imagenolégicos. Ademas, el sistema se comunica con todas las
modalidades de exploracion que estan generando imagenes en formato DICOM,
para mandarle a cada imagen informacién que la identifique, garantizando una
mayor unicidad del paciente y de los estudios del mismo.*?

Entre sus principales mdédulos cuenta con: Gestidn de Pacientes, Gestiéon de Citas y
Gestién de Servicios, los cuales brindan funcionalidades para la administracion de la
informacion.

En un flujo de trabajo ideal el sistema alas RIS desarrollaria el proceso de admision
o registro de pacientes apoyado de la informacién gestionada por un HIS, y
viceversa, de forma tal que los pacientes admitidos por el sistema alas RIS fuesen
del conocimiento del HIS y la informacion de los que fuesen admitidos en este
ultimo pudiera ser utilizada por el alas RIS.

Actualmente, el sistema alas RIS tiene implementados los actores (ADT, Order Filler
y Order Placer) y las transacciones (RAD-1 y RAD-12) del perfil SWF; todos
necesarios en el moédulo Gestion de Pacientes para reunificar la informacion de los
mismos en el proceso de admisién o registro. La comunicacién entre los actores es
realizada por un contrato previo a través de consultas SQL y servicios web, solo con
los sistemas alas HIS y alas PACS desarrollados en la UCI. Tal situacidon provoca
que al no cumplir la aplicacién alas RIS con estandares internacionales como HL7,
no se pueda integrar con soluciones de otras empresas; obstaculizando el éptimo
aprovechamiento de las capacidades que brinda el sistema.

El sistema alas RIS no permite reconciliar la informacién de un paciente mal
identificado inicialmente en el sistema. La correcta implementacion de las
transacciones del perfil SWF y el perfil PIR para el médulo de Gestidon de Pacientes,
garantizard la unicidad y reconciliacion de la informacion del paciente

asi como de los estudios y reportes correspondientes.

La informacién clinica de un paciente es habitual que esté distribuida en aquellas
instituciones hospitalarias donde el mismo se haya atendido. Al no poseer sistemas
en cada uno de los hospitales, policlinicos y centros de salud que se
intercomuniquen y gestionen la informacién generada sobre un mismo paciente con
formato y estructura compatible para todos, provoca como resultado, que los
documentos, estudios y datos generados estén desactualizados y dificulta el
proceso de consulta de la informacién por parte del especialista. Por ello seria
importante que el sistema alas RIS contara con un modelo de HCE estandar que le
facilite a los profesionales visualizar, compartir y actualizar informacién desde
distintos lugares, sin tener en cuenta las particularidades del sistema con que estan
interactuando.
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El sistema alas HIS desarrollado en la UCI cuenta actualmente con una
infraestructura de software basada en estandares internacionales como HL7 y su
extension para CDA, que permite el almacenamiento y consulta de la HCE en las
instituciones hospitalarias. Es en esta libreria que se apoyara el sistema alas RIS
para desarrollar un componente propio que permita estandarizar la historia clinica,
teniendo en cuenta las particularidades del area de diagnodstico por imagenes. El
sistema alas HIS cuenta con una biblioteca de clases que respalda la creacion,
lectura, validacion y persistencia de documentos CDA R2 y de mensajes HL7 v2.3.1
para el intercambio de estos. El sistema se implementd6 sobre el entorno de
desarrollo integrado Eclipse, con Java como lenguaje de programacion.

RESULTADOS y DISCUSION

A partir de la investigacion del estado del arte del proceso de gestion de la
informacién de los pacientes en los departamentos de diagnoéstico por imagenes de
diferentes instituciones hospitalarias, y la posibilidad de conocer las necesidades e
intereses de los usuarios que utilizaran el sistema, se determinaron las principales
funcionalidades y caracteristicas que debe tener el médulo a desarrollar.

La implementacion de la solucidon propuesta tiene como caracteristica principal, la
informatizacion eficiente de los procesos donde sea fundamental la manipulacién de
la informacidn clinica y demografica de los pacientes, por lo que el mdédulo permite:
registrar, modificar, buscar y visualizar la informaciéon de aquellas personas que se
hayan beneficiado de alguna u otra forma de los servicios que se brindan en el area
de diagnéstico por imagenes. Ademas, posibilita llevar un seguimiento clinico del
paciente, al brindar un historial médico con la informaciéon necesaria de cada uno de
sus estudios e informes correspondientes; proporcionando una busqueda rapida y
facil para el usuario. Brinda al especialista la opcion de depurar la HCE del paciente;
evitando la sobrecarga de informacion al deshabilitar el acceso desde la misma a
aquellos informes que no sean considerados relevantes. La informacion se obtiene y
almacena en la base de datos del sistema alas RIS.

Al tener definido estandares de interoperabilidad como HL7 guiados por los perfiles
de integraciéon de IHE, la soluciéon cuenta con herramientas destinadas a minimizar
la duplicidad; al permitir reconciliar el registro, los estudios, los informes y otros
datos de un paciente mal identificado. Ademas, al emplear una libreria para la
estandarizacion de la HCE, en dicho mdodulo se garantiza la visualizacion de
documentos clinicos CDA, lo que le facilita a profesionales de la salud compartir y
actualizar informacion sobre determinado paciente. También es posible el
intercambio y reutilizaciéon de datos entre diversos sistemas sanitarios, sin la
necesidad de tener en cuenta las caracteristicas de sus fabricantes.

El médulo de Gestion de Pacientes para la version 3 de la solucion alas RIS se
implementa para que pueda ser ejecutado independiente del sistema operativo o
cualquier otra aplicacién; aunque para que cumpla su objetivo y sean explotadas
todas sus funcionalidades es esencial la existencia de un PACS en la institucién con
el cual pueda integrarse. Su configuracion se puede adaptar a los distintos
ambientes y escenarios en los que pueda realizarse su instalacion. El acceso a la
gestion del paciente y a las Fichas Clinicas esta determinado por el rol o roles que
desempefie el usuario. Es facil de usar, teniendo presente la experiencia de usuario
y los conocimientos basicos en el manejo de aplicaciones web.
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CONCLUSIONES

Con la realizacion de la investigacion, ha sido posible llevar a cabo el analisis y
disefio del mdédulo de Gestidn de Pacientes para la version 3 del sistema alas RIS.

La solucién propuesta permite la gestion de una mayor cantidad de informacién del
paciente durante el proceso de registro o admision y la visualizaciéon de documentos
clinicos estructurados por la iniciativa CDA de HL7. Se ha logrado la identificacion y
seleccién de los Perfiles de Integracion de IHE con sus actores y transacciones
correspondientes, necesarias para la integracién del médulo a desarrollar con los
sistemas informaticos para la salud que se empleen en los departamentos de
diagndstico por imagenes, asi como para la reconciliacién de la informacién de un
paciente identificado inicialmente de manera incorrecta en el sistema.

Las funcionalidades que componen este moédulo fueron identificadas a partir del
estudio de los sistemas de informacién radioldgica a nivel mundial y nacional y con
el modelado de los procesos del negocio se obtuvo un mejor entendimiento de las
necesidades reales a nivel hospitalario.

Fue definida una arquitectura cliente - servidor con el empleo del patréon de disefio
arquitectonico MVC; el cual garantiza que cada clase cumpla solo con las
responsabilidades que le correspondan.

Durante el desarrollo se obtuvieron los artefactos propios de las fases de analisis y
disefio de desarrollo de software, para la posterior implementacion de la aplicacion.
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