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Historia Clínica Electrónica

Conjunto integral de datos clínicos, sociales y económicos, referidos a la salud de

una persona, desde su nacimiento hasta su muerte, procesados a través de medios

electrónicos, siendo el equivalente funcional de la historia clínica papel.
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Arquitectura – alto nivel

Que todo usuario esté identificado 
unívocamente a nivel Nacional, 
independiente del Centro de Salud en el que 
se le haya prestado asistencia.

Mantener un registro centralizado de 
personas.

Identificar a que instituciones de salud 
ha concurrido el paciente.

Detectar errores en el registro de usuarios 
(padrones de cada dominio).



¿Cómo estamos hoy?

+ 100 millones de 

consultas de eventos

+ 240 millones de 

documentos registrados

+ 2.7 millones de 

documentos 

intercambiados



Sistema de nomenclatura médica – Términos clínicos

Uruguay miembro de SCT internacional desde octubre 2012

Para la interoperabilidad semántica, 
el estándar definido por Uruguay es: 



¿Por qué es importante usar estándares en la salud?

Evita errores en 
prescripción y en 

transcripción

Entrega de 
resultados en 
menor tiempo

Mejora la gestión 
de los recursos

Indicadores 
oportunos en 

salud



Arquitectura de datos 

de documentos 

clínicos (CDA) 

Ontología de 

documentos

Servicios 

terminológicos

Casos de uso de implementación de SNOMED CT en HCEN:
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Ontología de Documentos

Eje 1:
Especifica tipo genérico de 
documento (LOINC)

Eje 2: 
Especifica tipo detallado 
de documento (SCT)

Eje 3:  
Especifica el servicio donde se 
genera el documento (SCT)

Permite la identificación de cada 

documento clínico electrónico a 

través de 3 ejes



¿Qué son  los servicios 
terminológicos? 

Buscadores de términos con las 
formas comúnmente utilizadas en 
medicina.

¿Cuál es  la importancia de los 
servidores de terminología?

- Registro estructurado de la 
información en el acto asistencial.

- Facilita el análisis posterior.

- Mejora el intercambio de información 
clínica y la calidad asistencial.

Servicios terminológicos



Fortalecimiento del ecosistema de salud 

Capacitaciones.

Revisión y seguimiento de la calidad de los datos con los prestadores.

Nuevos conjuntos mínimos de datos. 

Medición TIC.



Equidad para 
todos los 

usuarios del 
SNIS

Derecho del 
usuario al 

acceso a su 
información 

clínica

Empoderamiento 
del usuario, 

como agente 
activo del 

cuidado de su 
salud

Herramienta de 
educación para 

la salud

FUNDAMENTOS

Mi Historia Clínica Digital (Mi HCD)



Nivel de seguridad permitido



Funcionalidades

Lista de eventos asistenciales y filtros de búsqueda (por fechas y 
categorías).

Configuración de privacidad de accesos a su información clínica digital.

Historial de accesos a su información clínica digital (fecha, hora, 
prestador y motivo) e historial de cambios de privacidad.

Información general orientativa sobre el uso de la aplicación.



Acceso a Mi HCD

gub.uy/salud



Hacia donde vamos …

Estructuración de Documentos Clínicos.

DNMA – Diccionario Nacional de Medicamentos y Afines.

Certificado Vacunas OMS.

Marco de Ciberseguridad para Salud.
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