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Introducción 

• Gestionar la información de los pacientes ha puesto en evidencia la 
complejidad del manejo del vocabulario médico. 

• Es necesario diseñar estrategias de control del vocabulario para que 
la información clínica almacenada en Sistemas de Información en 
Salud (SIS) se pueda re-utilizar, ya sea con fines estadísticos, de 
gestión o en herramientas de soporte de decisión orientadas a 
mejorar la calidad de la atención de los pacientes. 

• En el ámbito de la salud esta tarea es particularmente compleja por 
la utilización de un lenguaje: 
– Muy rico 
– Ambiguo 
– Gran dependencia del contexto 
– Altamente especializados 
– Utiliza jergas y acrónimos 
– Carece de definiciones rigurosas 

 

 



Introducción 

• Representar datos clínicos de los pacientes contenida en: 
– Lista de problemas 
– Diagnósticos de internación 
– Fármacos que consume 
– Exámenes complementarios 
– Etc. 

• Intercambio real de dichos datos entre actores del sistema 
de salud y sus sistemas de información (interoperabilidad) 

• Controlar los datos contenidos en bases de conocimiento 
• Análisis epidemiológico, calidad y gestión 
• Investigación 
• Dar sustrato a sistemas de soporte para la toma de 

decisiones (CDSS) 
• Dar ESCALABILIDAD a los sistemas de información en salud 



LENGUAJE NATURAL 

“Este paciente tiene una Neumonía Atípica” 

 

VOCABULARIO DE INTERFASE 

“Neumonía Atípica” 

“Neumonitis” 

“Neumonía Intersticial“… 

VOCABULARIO DE REFERENCIA 

“Neumonía atípica primaria intersticial” (Snomed CT ID 35037009) 

VOCABULARIO de SALIDA (CIAP-2e) 

Cod. R81 

“Neumonía” 

VOCABULARIO de SALIDA (ICD-10) 

Cod. J18.9 

“Neumonía, no especificada” 

Tesauros 

Nomenclaturas 

Clasificaciones 

Introducción 



Introducción 
La estrategia de control más utilizada en sistemas informáticos que 
almacenan información de pacientes es la de utilizar listas de términos pre-
definidos, donde el médico debe representar la situación clínica que está 
observando eligiendo uno de una lista. 
  
Este modelo no alcanza cuando se desea representar la información con 
diferentes vocabularios, o la información se origina en niveles de atención 
muy diferentes que no pueden usar las mismas listas de términos, o se 
requiere un alto nivel de detalle (granularidad) para sistemas clínicos de 
soporte para la toma de decisiones. 
 
Una solución para estos obstáculos es la utilización de “Servicios 
Terminológicos”.  
 
 

 
 
 
 



Middleton B, Renner K, Leavitt M. Ambulatory practice clinical information management: problems and prospects. 
Healthc Inf Manage. 1997 Winter;11(4):97-112.  

Útil Fácil 

Texto Libre Texto Estructurado 

Vocabulario de Interface 

Vocabularios de interface 



Introducción 

• En el año 1998, el Hospital Italiano de Buenos Aires 
comenzó a desarrollar un sistema de información 
clínico, con  registro médico electrónico en los 
diferentes niveles de atención que  incluye un sistema 
de ingreso electrónico de órdenes médicas para 
medicamentos y estudios complementarios. 

 

• A partir de la implementación del registro médico 
electrónico el sistema de representación del 
vocabulario evolucionó hasta convertirse en un 
Servidor de Terminología, en el año 2005 



Evolución 

AÑO DOMINIO ESTANDAR 

1998 PROBLEMAS DE SALUD 

HABITOS 

CIAP 

2000 PRACTICAS Y PROCEDIMIENTOS CIE 10 – CIE 9 

LOINC 

2002 FARMACOS ATC 

SNOMED CT 

2004 DRG 

2005 Creación del SERVIDOR de 
TERMINOLOGIA 

2009 UNIDADES DE INFORMACION 



Evolución 



Evolución 

• El Servidor de Terminología permite enlazar el texto 
libre ingresado por el equipo de salud en los registros 
médicos, con diferentes clasificaciones, como CIE9-CM, 
CIE10, CIAP, LOINC, etc.  

• De esta manera se libera a los usuarios de la compleja 
tarea de conocer y aplicar dichas clasificaciones.  

• El vocabulario de Interfase fue creado a partir de los 
textos ingresados desde la implementación de la 
Historia Clínica Electrónica, y es actualizado 
diariamente por un equipo de profesionales que 
audita, codifica y vincula cada nuevo término con un 
vocabulario de referencia, como SNOMED CT  
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TEXT INPUT 

 

Problemas 

Procedimientos 

Diagnósticos 

Etc. 

AUTOCO
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ON 

Interfase 

 
 

TESAURO 

Textos 

Conceptos 

Relaciones 

 
 

LISTAS 

 
Errores y NO Validos 

SI 
ICD9CM 

ICD10 

LOINC 

CIAP-2 

No 

CODIFICACION 

MANUAL 

Como lo hacemos 



Evolución 

• Esto permitió a la Institución: 
– Aumentar la capacidad para realizar análisis de gestión a 

partir de la información médica almacenada. 
– Implementar sistemas de soporte en la toma de decisiones 

(CDSS) 
– Calcular costos de internación a partir de la utilización de 

códigos DRG. 
– Incrementar la producción de trabajos científicos por parte 

de los profesionales de la salud. 
– Liberar a los profesionales de la salud de la tarea de 

codificar. 
– Mejorar la calidad del registro médico 
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Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto es válido y se encuentra en 
un nivel de detalle adecuado 

  
 La aplicación graba el código de Tesauro 

correspondiente, completando el proceso de 
registro. Por ejemplo, Sarampión.  

  
 En  este caso no hay interacción con “el critico 

interactivo”, ya que como el termino es 
reconocido, directamente es ingresado al registro 
clinico 

 
 

 



Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto es Válido y existen 
opciones más específicas optativas 

 La aplicación ofrece la lista de opciones, 
donde el profesional puede seleccionar una de 
ellas o mantener el texto ingresado 
originalmente. Por ejemplo, HIPERTENSION 
ARTERIAL. 

 Refinamiento OPTATIVO 
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Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto es Válido y existen 
opciones más especificas optativas 
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Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto es válido pero requiere 
mayor nivel de detalle 

 La aplicación ofrece la lista de opciones, 
debiendo el profesional seleccionar una de 
ellas. Por ejemplo, Diabetes Mellitus. 

 Refinamiento OBLIGATORIO 

 

20 



Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto es válido pero requiere 
mayor nivel de detalle 
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Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto contiene más de un 
concepto médico 

 La aplicación sugiere la lista de términos, 
donde el profesional podrá aceptarla o 
modificar la búsqueda. Por ejemplo, 
Insuficiencia cardíaca y neumonía. 
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Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto contiene más de un 
concepto médico 
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Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto es ambiguo 

 La aplicación ofrece la lista de opciones, 
debiendo el profesional seleccionar una de 
ellas. Por ejemplo, Angina. 
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Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto es ambiguo 
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Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto no es válido 

 La aplicación muestra la justificación 
correspondiente. 

 Por ejemplo, Carnet de vacunas. 

 



Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto no es válido 

  



Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto no se reconoce pero 
existen alternativas con sintaxis similar 

 La aplicación ofrece la lista de opciones donde 
el profesional puede seleccionar una de ellas o 
mantener el texto ingresado originalmente. 

 Por ejemplo, Sarampin. 

 



Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto no se reconoce pero 
existen alternativas con sintaxis similar 

  



Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto no se reconoce  

 La aplicación ofrece al profesional la 
posibilidad de  mantener el texto ingresado, 
llamando al Servicio de Creación de Término 
donde crea el término en el Vocabulario de 
Interfase y lo incorpora al proceso de 
Auditoría. Por ejemplo, Lesión Stener 
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Utilización de los Servicios de 
Terminología en el Registro Médico 

• Alternativa: El texto no se reconoce  
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Por que usar  
Servicios Terminológicos 



De visita en el supermercado... 

Se puede codificar todo? 

Es válido hacerlo? 

Si tiene código? Se codifica? 



De visita en el supermercado... 

En la sección (DOMINIO) “LIMPIEZA”,  

SOPA de ZAPALLO es un término: 

 

a) No válido para ese dominio 

b) Ambiguo 

c) Poco específico 

d) Válido 



De visita en el supermercado... 

Considerando todo el supermercado… 

PASTA es un término: 

 

a) No válido para el dominio 

b) Ambiguo 

c) Poco específico 

d) Válido  



De visita en el supermercado... 

En la sección (DOMINIO) “LIMPIEZA”, 

DETERGENTE PARA VAJILLA es un 

término: 

 

a) No válido para ese dominio 

b) Ambiguo 

c) Poco específico 

d) Válido 



De visita en el supermercado... 

En la sección (DOMINIO) “LIMPIEZA”, 

PAPEL es un término: 

 

a) No válido para ese dominio 

b) Ambiguo 

c) Poco específico 

d) Válido 



De visita en el supermercado... 

En la sección (DOMINIO) “LIMPIEZA e 

HIGIENE”, PAPEL HIGIENICO es un 

término: 

 

a) No válido para ese dominio 

b) Válido 

c) Poco específico 

d) Válido con refinamiento optativo 



De visita en el supermercado... 

En la sección (DOMINIO) 

“ALIMENTOS”, ARROZ  es un término: 

 

a) No válido para ese dominio 

b) Válido 

c) Poco específico 

d) Válido con refinamiento optativo 



De visita en el supermercado... 

En la sección (DOMINIO) 

“ALIMENTOS”, ARROZ  YAMANI es un 

término: 

 

a) No válido para ese dominio 

b) Válido 

c) Poco específico 

d) Válido con refinamiento optativo 



De visita en el supermercado... 

En la sección (DOMINIO) 

“VERDULERIA”, CERVEZA es un 

término: 

 

a) No válido para ese dominio 

b) Válido 

c) Poco específico 

d) Válido con refinamiento optativo 

 



De visita en el supermercado... 

En la sección (DOMINIO) 

“FIAMBRERIA”: QUESO es un término: 

 

a) No válido para ese dominio 

b) Válido 

c) Poco específico 

d) Válido con refinamiento optativo 

 



De visita en el supermercado... 

En la sección (DOMINIO) 

“VERDULERIA”, PALTA es un término: 

 

a) No válido para ese dominio 

b) Válido 

c) Poco específico 

d) Válido con refinamiento optativo 

 



SNOMED 



Snomed CT 

●Es un nomenclatura creada por el CAP (Colegio 

Americano de Patólogos) 

●Tiene más de 300.000 conceptos de medicina, 

enfermería, veterinaria, etc. 

●Es una excelente terminología de referencia y 

tiene algunas características de interfase también 

 

 



Snomed CT 

Elementos básicos de SNOMED CT 

 

● Conceptos 

● Descripciones 

● Jerarquías 

● Relaciones 

● Definición de conceptos 

 

 

 



Snomed CT | CONCEPTOS 

● En SNOMED CT, la palabra “concepto” significa 

cualquier concepto médico al cual se le ha asignado un 

identificador numérico de concepto (ConceptID) único 

que nunca se modifica y nombre legible por el ser 

humano (Fully Specified Name). 

● Con cada concepto se asocia un conjunto de relaciones 

(la “definición lógica”) y un conjunto de nombres o 

descripciones. 

● En resumen, un concepto es un conjunto de 

descripciones y relaciones, señalados con un 

identificador.  

 

 

 



Snomed CT | CONCEPTOS 

Conceptos e identificadores: 

● Los conceptos de SNOMED CT tienen identificadores 

llamados “ConceptID” (identificador de concepto). 

● Los ConceptID no contienen información jerárquica o 

relacionada; no es posible conocer el significado de un 

concepto conociendo simplemente su ConceptID. 

 

● Ejemplo: 55679008 es el ConceptID asociado 

con Neumonía peribronquial 

 

 

 

 



Snomed CT | CONCEPTOS 



Snomed CT | Descripciones 

Las descripciones de los conceptos relacionan los términos o nombres 
asignados a un concepto de SNOMED CT con el concepto en sí. 

  

En este contexto, “término” significa una frase utilizada para nombrar un 
concepto. 

 
Ejemplos de términos que nombran un concepto: 

ConceptId: 22298006 

Descripción completa (Fully Specified Name): Infarto de miocardio (trastorno) 

Término preferido: Infarto de miocardio 

Sinónimo: Infarto cardíaco 

Sinónimo: Ataque cardíaco 

Sinónimo: Infarto de corazón  



Snomed CT | Descripciones 

Término Preferido 

Descripción Completa 

Sinónimo 

 

Sinónimo no legible 

Abreviatura 

 



Snomed CT | Descripciones 

Cada concepto tiene una descripción llamada Término 

Preferido (Preferred term). 

 
El Término Preferido representa la palabra o frase más común utilizada 

para describir un concepto. 

Los términos preferidos no son únicos entre conceptos. Esto significa 

que el término preferido para un concepto puede también ser el término 

preferido o el sinónimo de otro concepto.  

 

 



Snomed CT | Descripciones 

Cada concepto tiene una descripción llamada Descripción completa (Fully 
specified name [FSN]). 

 
La Descripción Completa (FSN) constituye una forma unívoca de describir un concepto. El 
objetivo de esta descripción completa no es presentar una frase natural o de uso común, 
sino identificar un concepto único y aclarar su significado mediante el agregado de un 
identificador de jerarquía adosado al final del concepto. 

 
Por ejemplo, el FSN “injerto tisular - material (sustancia)” distingue claramente el concepto 
de otro cuyo FSN es “injerto tisular (procedimiento)”. Debido a que ambos conceptos 
tienen una descripción adicional “injerto tisular”, el FSN permite distinguirlos claramente. 
Las descripciones completas son únicas para cada concepto y no pueden modificarse sin 
retirar el concepto y sin registrar la información histórica relacionada, excepto para realizar 
correcciones de errores de ortografía menores.  

 

 

 



Snomed CT | Descripciones 

Muchos conceptos tienen descripciones llamadas “Sinónimos.” 

 
Los sinónimos representan las distintas maneras de describir un concepto. Por ejemplo, el 
concepto “infarto de miocardio” tiene como sinónimos: “ataque cardíaco”, “infarto 
cardíaco”, “infarto miocárdico” e “infarto de corazón”. 

  

Los sinónimos no son únicos entre conceptos. Por ejemplo, “amebiasis” es un sinónimo 
del concepto “infección por Entamoeba histolytica (trastorno)” y del concepto “infección 
amebiana (trastorno)”. 

 
Los sinónimos pueden ser más generales que el concepto cuando existe un contexto en el 
que el sinónimo más general signifique lo mismo que la descripción completa (FSN) del 
concepto. Por ejemplo, “miomectomía uterina (procedimiento)” tiene como sinónimo 
“miomectomía” y “transferencia de paciente (procedimiento)” tiene como sinónimo 
“transporte de paciente.”  

 

 

 

 



Snomed CT | Descripciones 

Sinónimos no legibles 

 

Es un agregado local que solo se usa en este hospital 

Algunos de los sinónimos en el sistema del HIBA incluyen errores de 

tipeo 

Estos sinónimos se marcan como “No legibles” para que sirvan para 

encontrar el concepto pero no para mostrarlos a los usuarios 

 

 

 

 

 



Snomed CT | Jerarquías 

Los conceptos de SNOMED CT están organizados en dieciocho 

jerarquías superiores, que subsumen numerosas subjerarquías. 

 

Cada una de estas dieciocho jerarquías principales es un “Concepto de 

nivel superior”. Por encima de estos conceptos superiores se encuentra 

un “Concepto raíz” que incluye (incorpora) a los conceptos superiores y 

a todos los conceptos debajo de ellos. A medida que se desciende en el 

nivel jerárquico, los conceptos son más granulares o específicos.  

 
 

 

 

 

 



Snomed CT | Jerarquías 



Snomed CT | Jerarquías 



Snomed CT | Relaciones 

Las relaciones son las conexiones entre los conceptos de SNOMED CT, 
que los caracterizan y les otorgan su significado. 

 
Cada concepto de SNOMED CT tiene como mínimo una relación con 
otro concepto. La lista de relaciones de un concepto en particular 
constituye su definición lógica. 

 
Existen dos tipos de relaciones 

● relaciones “IS-A (ES UN/A)” 
● relaciones de atributos.  

 

 
 

 

 

 



Snomed CT | Relaciones 

Las relaciones “IS-A (ES UN/A)” se conocen también como “relaciones 

supertipo-subtipo” o “relaciones padre-hijo”. Las jerarquías de SNOMED 

CT consisten íntegramente en este tipo de relaciones. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



Snomed CT | Relaciones 

Relaciones “IS-A (ES UN/A)” en la jerarquía de Trastorno inflamatorio: 

–Discitis lumbar IS-A (ES UN/A) Discitis 

–Discitis IS-A (ES UN/A) Artritis 

–Artritis IS-A (ES UN/A) Trastorno inflamatorio 

–Trastorno inflamatorio IS-A (ES UN/A) Enfermedad 

Algunos conceptos poseen más de una relación “IS-A (ES UN/A)” y 

tienen conceptos padres en más de una jerarquía. Ejemplo: 

–Discitis lumbar IS-A (ES UN/A) Discitis 

–Discitis lumbar IS-A (ES UN/A) Dorsopatía (no se muestra en la jerarquía 

anterior)  

 

 

 



Snomed CT | Relaciones 

Las relaciones de atributo caracterizan y especifican los 
conceptos. Un ejemplo de atributo es “localización del 
hallazgo” (FINDING-SITE), que se utiliza para especificar 
los conceptos relativos a Enfermedad.  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



Snomed CT | Relaciones 

Los atributos relacionan pares de conceptos, por lo general de jerarquías 
diferentes 

 
–Discitis lumbar HAS FINDING-SITE Estructura de disco intervertebral 

–Discitis lumbar HAS ASSOCIATED-MORPHOLOGY Inflamación 

 
Discitis lumbar (un concepto correspondiente a Hallazgo clínico) se conecta 
con conceptos de la jerarquía Estructura corporal mediante dos atributos: 
FINDING-SITE y ASSOCIATED-MORPHOLOGY. 

–FINDING-SITE (localización del hallazgo) relaciona Discitis lumbar con el concepto 
anatómico Estructura de disco intervertebral. 

–ASSOCIATED-MORPHOLOGY (morfología asociada) lo relaciona con el concepto de 
morfología Inflamación.  

 

 

 

 

 



Como uso los 
Servicios terminológicos? 



Terminología en el Registro Médico 

• Uso abierto vs Uso cerrado 

• Uso en línea vs otras opciones 

– Contingencia 

• Mapeos (Cuando, Como, Porque…) 

• Terminología desde el desarrollo 

 

 

 



Terminología en el Registro Médico 

terminología de interface 

 

VS 

 

terminología de referencia 

 

 

 



Terminología en el Registro Médico 

REFERENCIA / 

ESTANDAR 

INTERFACE 

Dominios Depende Todos 

Abreviaturas Poco / Nada Todas 

Errores 

Ortograficos 

Nada Todo 

Términos Nuevos Por versiones En linea 

Terminos NO 

VALIDOS 

Nunca Si 

Jerga local Depende Si 



APLICACIÓN 
CASOS DE USO 



Terminología en otros usos 

• Indexación 

• Documentos clínicos 

• Procesos administrativos 

• Investigación 

• Desarrollo 

• Calidad 

• Programas de cuidado 

• Sistemas de soporte 

• Reportes 

• Carga estructurada 

 

 



Gestión de  
Enfermedades Crónicas | Poblaciones 

• Orientado a pacientes 

• Interdisciplinario 

• Integrado al workflow asistencial 

• Interacción 

 
– Historia Clínica electrónica 

– Portal personal de salud 

– Software de Enfermedades Crónicas 

– Sistemas de soporte (CDSS) 

 



Nombre: DIABETES MELLITUS (DBT) ALTA ESPECIFICIDAD 1 
Paciente activo Sistemas administrativos 

Mayor o igual a 18 años MPI o Tabla Maestra de 

Personas 

Diagnostico de DBT Problemas activos en HCE SUBSET ID 

1320100099XXX 

Fármaco 

HIPOGLUCEMIANTE 

Prescripción en HCE SUBSET ID 

6331000999xxx 

Gestión de  
Enfermedades Crónicas 



Gestión de  
Enfermedades Crónicas 



Portal personal de Salud 



Portal personal de Salud 

• Noticias relacionadas 



Portal personal de Salud 

• Recetas de cocina relacionadas 



Portal personal de Salud 

• Generar dominios específicos 

• Utilizando las reglas de inferencia de SNOMED CT 

 

Hipertensión Arterial 

Hipertensión Arterial Leve                        

Presion Arterial Elevada 

 

• Indexando unidades de información desde el 
indexador HIBA 

 



Gripe H1N1 



Gripe H1N1 



Gripe H1N1 



Dengue 



Dengue 



Dengue 



Perlas de información 

• El programa de Educación Médica continua se plantea como 
un sistema de formación: 

 

– Continuo 

– Basado en la mejor evidencia 

– En el momento y lugar del acto médico 

– Asociado a la especialidad y función del médico 

– Específico al paciente que esta siendo atendido 



Perlas de información 
Datos del Paciente Datos del Médico Unidades de Información 



Perlas de información 

Link a la fuente Link al Curriculum del 
Revisor 

Enviar observación al Revisor 



Casos clínicos 



 

Paciente de 35 años de edad consulta por dolor agudo tipo 

punzante en hombro derecho. Registre el motivo de consulta en 

la HCE. 

 

Caso clínico numero 1 



 

Usted recibe un paciente masculino, de 68 años de edad, sin 

antecedentes de importancia, derivado desde una clínica 

ambulatoria para internación con diagnóstico de neumonía 

aguda de la comunidad en base pulmonar derecha. 

 

Caso clínico numero 2 



 

• Usted se encuentra trabajando en la unidad de terapia 
intensiva del HIBA. En este servicio, un hombre de 41 años de 
edad con historia de hipertensión arterial y diabetes tipo 1 es 
hospitalizado por  osteomielitis del calcáneo derecho 
refractaria al tratamiento con pipracillina/ tazobactam.  

• Use la historia clínica electrónica para ingresar el problema 
por el cual el paciente se encuentra hospitalizado. 

Caso clínico numero 3 



https://www.hospitalitaliano.org.ar/#!/home/jornadasdis/inicio 



Gracias!! 

Carlos Otero MD, MS 
Jefe de Informática Clínica 
Departamento de Informática en Salud 
Hospital Italiano de Buenos Aires - Argentina 
carlos.otero@hospitalitaliano.org.ar 






