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RESUMEN

La implementacién de herramientas de registro
médico electrénico en la atencién pedidtrica
implica la creacién de recomendaciones de
uso y una clara definicion de las caracteristicas
operativas. El objetivo de este trabajo es describir
dichas funcionalidades a los fines de contribuir
en la definicién de criterios para su disefio y
buenas précticas de uso.

Haremos unbreverepaso delas funcionalidades
genéricas de la historia clinica electrénica,
enmarcaremos el contexto legal en Argentina,
abordaremos algunas cuestiones de
implementacién y, finalmente, describiremos
las funcionalidades minimas especificas para
pediatria.

Apesar delosinterrogantes que seles presentana
los pediatras alahora de incorporar una historia
clinica electrénica en su actividad profesional,
existen mdltiples recursos que permiten
conducir este proceso de transformacién
digital. Asimismo, es fundamental comprender
que, como cualquier otra tecnologia, existen
responsabilidades vinculadas a su buen uso.
Palabras clave: registros electrénicos de salud,
pediatria, informdtica médica, tecnologia de la
informacion.

ABSTRACT

Theimplementation of electronic medical record
tools in pediatric care implies the creation of
use recommendations and a clear definition of
functional features. The objective of this paperis
to describe minimum specific functionalities for
an electronic medical record in pediatrics, with
the aim to contribute to a definition of design
criteria and best practices for its use.

In this report, we will go over the generic
functionality of the electronic medical record;
we will frame the legal context in Argentina;
we will approach some implementation aspects;
and finally, we will describe minimum pediatric
specific functionalities.

Despite the adoption barriers in the field of
pediatrics when it comes to incorporating
electronicmedical recordsinto their professional
activity, there are multiple resources to enable
this digital transformation process. It is also
fundamental to understand that, like any other
technology, there are responsibilities related to
their appropriate use.

Keywords:electronic health record, pediatrics, health
informatics, information technologies.
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INTRODUCCION

En los tltimos afios, y especialmente
con la explosién pandémica de
la COVID-19, los pediatras hemos
visto una aceleracién de los procesos
de transformacién digital. Hemos
tenido que incorporar una variedad
de instrumentos tecnolégicos para
desempefiar nuestro trabajo, como
videollamadas, aplicaciones para
la comunicacién a distancia con
pacientes, agendas digitales y recetas
electrénicas, en una tendencia que
parece ser definitiva.

La historia clinica electrénica
(HCE) existe desde hace varias
décadas, pero su uso no esta difundido
ni reglamentado, por lo que su
incorporacién a la préctica profesional
queda a criterio de cada colega. En
un trabajo publicado en 2019 sobre
una encuesta respondida por 3468
pediatras en Argentina, el porcentaje
de uso de HCE fue del 44 %.!

Si bien la estrategia nacional de
salud digital estd avanzando en la
incorporacién de las tecnologias
de informacién a la prdctica
médica, actualmente existen pocas
reglamentaciones formales para su
implementacién. Por este motivo
consideramos fundamental definir
criterios y buenas practicas para
orientar en la elecciéon de un software
de HCE.
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En lo que atafie a la poblacién pedidtrica,
estos criterios de seleccién deben considerar
los procesos de crecimiento, desarrollo y
caracteristicas de cada edad. Histéricamente,
las HCE han estado orientadas al tratamiento
de la poblacién adulta*® conformando un sesgo
de herramienta que se evidencia en la falta de
funcionalidades especificas para pediatria. De
este modo, el pediatra se ve obligado a adaptar
las particularidades de su profesiéon cada vez que
tiene que dejar registro en la HCE.

En este documento, revisaremos la definicién
y funcionalidades de una HCE, enmarcaremos
el contexto legal de nuestro pafs, abordaremos
cuestiones de implementacién y, por tltimo,
describiremos las funcionalidades que
consideramos minimas y especificas para la
actividad asistencial pedidtrica.

OBJETIVOS

e Describir las funcionalidades minimas
de una HCE pedidtrica, considerando las
particularidades de la especialidad.

e Contribuir en el disefio de las HCE pedidtricas.

e Contribuir en la definicién de criterios de
implementacién de las HCE pedidtricas.

e Orientar a los colegas en la eleccion de las
herramientas.

EL REGISTRO MEDICO COMO
HERRAMIENTA
Historia clinica (HC)

La historia clinica se define como un
repositorio de informacién de la salud de un
paciente, generada por actores del sistema de
salud como resultado directo de la interaccién
con el paciente o con individuos que tienen
conocimiento del paciente.** Cldsicamente, las
HC fueron orientadas a las fuentes que generan
la informacién (notas de evolucion, estudios,
indicaciones, lista de problemas, etc.) y se
mantiene un orden cronoldgico para cada una de
las fuentes.’

En el caso de la HC pedidtrica, estas funciones
deben incorporar caracteristicas propias de la
especialidad, como la conformacién familiar,
los factores psicosociales, la versiéon de los
cuidadores, el contexto y las particularidades
de cada edad, asi como datos de crecimiento,
desarrollo y vacunacién.

Historia clinica electrénica (HCE)
Es un registro de informacién de salud que
reside en un sistema electrénico especificamente

disefiado para recolectar, almacenar, manipular
y dar soporte a los usuarios para el acceso a
datos seguros y completos, alertas, recordatorios
y sistemas clinicos de soporte en la toma de
decisiones, que brinda informacién clinica
importante y pertinente para el cuidado de los
pacientes (Tabla 1).
Una HCE es esencialmente:®
1. Una coleccién longitudinal de datos
electrénicos.
2. Un medio con accesibilidad inmediata a la
informacion clinica del paciente.
Un medio para la toma de decisiones.
4. Un medio para soportar procesos
administrativos (p. €j., la facturacién).

W

Existe gran variedad de funcionalidades
de registro médico electrénico y hay mucha
informacién del tema,*” que podriamos sintetizar
en los siguientes puntos:

Accesibilidad y privacidad

Este software debe estar siempre disponible
e idealmente debe accederse a él via web a
través de multiples navegadores o dispositivos.
Debe admitir a todos los actores de registro
(médicos, enfermeros, administrativos, etc.).
Asimismo, debe contar con medios de acceso
autentificado, politicas de contrasefias seguras,
acceso concurrente de mds de un usuario en mds
de una ubicacién sin comprometer la seguridad
ni la confidencialidad de la informacién.

Ingreso y captura de datos

Ademads del texto libre, debe permitir la carga
de datos en forma estructurada. Esto se logra
mediante el uso de estdndares de terminologfa®
que logran codificar el vocabulario médico para
que la informacién pueda reproducirse en otros
sistemas (por ejemplo, Clasificacién Internacional
de Enfermedades [CIE], Nomenclatura
Sistematizada de Medicina [SNOMED, por su
sigla en inglés]). Es deseable que se permita
adjuntar archivos multimediales.

Recuperacion de datos o informacién

Esto es esencial en el proceso médico y para
ello las HCE deben disponer de métodos de
busqueda, filtrado y opciones de visualizacién
de multiples tipos de datos o informacién. En el
campo de las ciencias de la computacidn, este tipo
de atributos de calidad que evalta la facilidad de
uso de un software se engloba dentro del concepto
de usabilidad.*°
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Adaptacion a procesos de atencién complejos

Algunos procesos que conforman los flujos de
trabajo en la asistencia de pacientes son complejos
de representar en un software (por ejemplo,
prescribir, solicitar estudios, priorizacién, etc.).
En lineas generales estos procesos exceden la
dimension del simple registro, por lo que deben
analizarse en detalle estas funcionalidades en
cualquier producto de HCE.

Intercambio de informacidn (interoperabilidad)

Las HCE deben facilitar la descarga, el
envio y la migracién de datos entre sistemas
de informacién, de modo tal que ambos
sistemas sean capaces de entenderlo. Esto se
logra mediante la utilizaciéon de estdndares (por
ejemplo, HL7, FHIR e IHE, entre otros).

Funcionalidades de comunicacién

La HCE debe facilitar el intercambio de
informacién entre profesionales,'! ya sea con
sistemas de mensajeria sincrénica (en tiempo
real) o asincrdnica (en diferido), asi como con
la distribucién de material de ayuda. Para el
caso de la comunicacién con los pacientes, es
recomendable que la HCE se integre con software
de portales de salud.

MARCO REGULATORIO EN ARGENTINA

En nuestro pafs, la legislacién esta
fragmentada por jurisdicciones, por lo cual varfa
la reglamentacién a nivel nacional, provincial
y /o municipal. Sumado a esto, en el cuerpo de
leyes se superponen las temadticas, de modo que
existen leyes que no son especificas del tema,
pero que lo tratan en alguno de sus articulos. En
sintesis, podemos decir que el uso de la HCE estd
contemplado y avalado por el marco regulatorio
argentino (Anexo 1).

CONSIDERACIONES DE
IMPLEMENTACION

En el 4mbito de la informadtica en salud,
se define implementacién como el proceso de
incorporaciéon de tecnologias (la HCE, por
ejemplo) en la cultura profesional y en los flujos
de trabajo."? Este y otros conceptos son agrupados
en el de gestion del cambio que involucra
multiples aspectos: tecnolégico, procesos de
trabajo, capacidad de los usuarios, gobierno de
las decisiones, motivaciones de los usuarios,
adaptaciones a la herramienta e intercambio
de informacién. En funcién de esto, podemos
resumir las siguientes recomendaciones:

TasLa 1. Comparacién entre historia clinica impresa e historia clinica electrénica

Caracteristicas HC impresa

HCE

Accesibilidad y disponibilidad
del papel.

Limitada por las caracteristicas fisicas

Ubicua y simultdnea (mds de una persona
y en mds de un lugar).
Dependiente de la electricidad.

Caracteristicas fisicas

Coherencia de la informacién

Legibilidad
Visualizacion

Fuentes de conocimiento

Confidencialidad de los datos

Funcionalidades de comunicacién

Soporte para la toma de decisiones

Requiere de gran espacio
de almacenamiento.

Susceptible a la pérdida de la informacién.

Deteriorable.

Es frecuente la fragmentacién y
duplicacién (una HC para cada servicio).

Depende del usuario.
Sin opciones de visualizacién.

No tiene.

Acceso dificil controlar.

No tiene.

No.

Eficiente y escalable.
Perdurable en el tiempo.
Facilidad para el resguardo
(copia de seguridad).

Facilmente manejable.

Legibilidad universal.
Variedad de graficos y multimedia.

Integracién con servicios como UpToDate,
vademécum, etc.

Acceso restringido por usuario y rol
con facilidad para la auditorfa.

Si.

Si (alertas, recordatorios o
informacién contextual).

HC: historia clinica; HCE: historia clinica electrénica.
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Consultoria con especialistas en informatica en
salud

Para implementar una HCE, es necesario
contemplar el impacto de este cambio en todos los
niveles de una organizacién y abordarlo en forma
transdisciplinaria.

Para proyectos relativamente complejos y
con alcances moderados (informatizacién de
instituciones, grandes grupos de profesionales,
redes de trabajo o proyectos que integren
procesos complejos de atencién), se recomienda
la consultorfa con profesionales especialistas en
informatica en salud.

En el caso de consultorios individuales o grupos
de trabajo reducidos, es posible emprender el
camino de la transformacién digital sin necesidad
de tutoria, asumiendo una actitud proactiva
en los pasos propuestos por cada producto e
informdndose sobre las buenas practicas de
implementacién de la HCE en general.

Eleccion del producto de software

Es muy importante trabajar a conciencia
en el proceso de eleccién de la herramienta
previamente a las acciones de implementacidn.
Se deben analizar las siguientes caracteristicas
funcionales de cada producto:

e Identificacién univoca de las personas con
gestion de identidades duplicadas.

¢ Funcionalidades minimas para la especialidad.

e Alta disponibilidad (interrupciones menores
al 2 % del tiempo operativo total de la HCE).

e Accesibilidad oportuna (mds de una persona

y en mds de un lugar).

* Soporte técnico permanente a través de una
mesa de ayuda.

e Material de capacitacién y consulta (suficiente,
actualizado y de calidad).

e Mantenimiento y actualizacién (de
infraestructura y de software).

e Funciones de terminologia médica (uso de
estandares).

* Intercambio de informacién a través de
estdndares (interoperabilidad).

e Posibilidad de descargar informacién
localmente.

e Posibilidad de importar informacién desde
otra plataforma.

Se recomienda elegir el producto sobre la
base de lo que funcionalmente se necesita. Es
frecuente que los productos no sean completos
en sus funcionalidades, por lo que se debe evitar
el impulso de registrar informacion fuera del
producto (por ej. archivos de Excel o Word)

o desarrollar soluciones no integradas a la
plataforma de HCE. Esto aumenta la carga de
trabajo, reduce la productividad y, en tltima
instancia, afecta la integridad y seguridad de la
informacién.

Tipos de producto
Existen muchas maneras de clasificar los

productos de HCE, por lo tanto, las categorias no

son excluyentes. Los criterios de clasificacion mds
comunes son los siguientes:

* Propiedad: productos comerciales o software
de acceso libre.

* Adaptabilidad y cambios sobre el c6digo:
productos “enlatados” (listos para usar, no
pueden modificarse), adaptacion de software
libre o desarrollos a medida.

* Compatibilidad en dispositivos: productos de
escritorio, productos de dispositivos méviles o
productos mixtos.

* Alojamiento de los servidores: servicios en la
nube o servicios locales.

Es importante mencionar que cualquier
producto implica algtn tipo de costo (directo o
indirecto), por lo que estrictamente no existen
los productos gratuitos. Cada uno de estos tipos
de software posee beneficios y desventajas que
exceden los alcances de este trabajo.

Barreras para la implementacion

Existe mucha informacién sobre los factores
que pueden obstaculizar la implementacion de
la HCE. El trabajo de Goldfarb y col., del 2019,
sobre una muestra de pediatras argentinos
identificé como barreras principales: cuestiones
técnicas (el 31,9 %), el temor a la pérdida de
informacién (el 20,5 %), dudas legales (el 15,7 %)
y el temor a la interferencia en la relacién médico-
paciente (el 10,1 %).

A pesar de la existencia de multiples
factores que actdan de barrera, la tendencia
actual es a abordarlas en forma interdisciplinaria
aplicando el concepto de gestion del cambio.
De este modo, se despliegan herramientas de
gestién para buscar un modelo mds integrado de
informacién para todos los actores (equipos de
salud, administrativos, pacientes) fomentando
tecnologias escalables y estimulando la
renovacion continua.

FUNCIONALIDADES MINIMAS DE UNA
HCE PEDIATRICA

Varias publicaciones hacen foco en las
funcionalidades pedidtricas que deben contener
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las aplicaciones de HCE que se usen en la préctica
de la profesion.”*!” Detallamos a continuacién las
que consideramos indispensables (Anexo 2):

Identificacion de pacientes pediatricos
Asociar un dnico registro a cada paciente

(identificacién univoca del registro).!®
Se sugiere que el software de HCE contemple:

* Identificacion de recién nacido (RN): se
debe permitir el alta institucional de los
pacientes en la HCE antes de la obtencién del
documento nacional de identidad, utilizando
datos univocos de cada individuo (apellidos,
nombres, fecha de nacimiento). Adem4s, se
deberd mantener la continuidad 16gica del
registro una vez finalizado el proceso.

* Identificacion prenatal: mediante la
asociaciéon HCE materna-HCE hijo/s.

* Cambios de nombre: debe permitir la
asignacién de nombres transitorios.

* Sexo ambiguo y género autopercibido: segtin
lo estipulado en la Ley 26743 de Identidad de
Género."”

* Continuidad del registro pediatrico en
la vida adulta: la identificacién univoca
permite mantener la integridad de la
informacién a lo largo de la vida del paciente,
independientemente del sistema en cuestion
(HCE, portal de pacientes, etc.).

* Meétodos de auditoria y control de duplicados.

Informacién demografica y datos filiatorios

Colaboran en la identificacién del registro y
del paciente y aportan informacién relevante para
el proceso asistencial.

Registros de crecimiento
La antropometria es un componente

indispensable para una HCE pedidtrica. Debe

permitir la interpretacién del crecimiento fisico

a través del tiempo y una evaluacién rédpida

del estado nutricional. Adem4ds, debe facilitar

la visualizacién grafica de variables, asf como

el cdlculo de percentiles, indices y el puntaje Z.

En relacién con este punto, se sugiere que los

sistemas de HCE:

e Incorporen mds de un estdndar de
comparacién para el cdlculo de las curvas de
crecimiento (Sociedad Argentina de Pediatria,
Organizacion Mundial de la Salud, Fenton,
Olson, etc.).202!

e Contemplen mds de una expresiéon numérica
correcta para cada variable y eventualmente
permitan el intercambio en funcién de las

edades (por ejemplo, contabilizar el peso del
recién nacido primero en gramos y luego en
kilos; la edad inicialmente en dfas, luego en
meses y finalmente en afios, etc.).

e Enlinea con el punto anterior, deben permitir
expresar la edad de nifios prematuros a través
del célculo de la edad gestacional corregida
(EGQO).

Gestion de datos relacionados con la

inmunizaciéon
El registro y la consolidacién de la inmunizacién

es el aspecto de mayor impacto en la gestién de
salud publica. Actualmente, traccionado por
el contexto pandémico, nuestro pafs avanz6
considerablemente en el certificado de vacunacién
digital 2 pero ain queda mucho por hacer en cuanto

al sistema de informacién de inmunizaciones a

nivel nacional. En un nivel mds operativo de la

especialidad, todo software de HCE debe:

* Permitir la carga de vacunas genéricas y/o
productos interrelacionando ambos conceptos
y representando las superposiciones de las
vacunas combinadas.

e Disponer de todos los campos de datos
que componen el registro y definir la
obligatoriedad de los que correspondan (lote,
vencimiento, enfermero que aplicd, efector
donde se aplico, fecha, etc.).

e Facilitar la representaciéon gréfica del
calendario.

e Permitir el envio del calendario al paciente.

* Comunicar la informacién a los sistemas
nacionales y jurisdiccionales (por ejemplo,
Registro Federal de Vacunacién Nominalizado
[NOMIVAC)).

Aspectos especificos del registro electrénico en
pediatria

Independientemente de que los datos que
se registren sean estructurados o en texto libre,
existen algunas particularidades de la estructura
del registro en pediatria que deben ser tomadas
en cuenta por el software de HCE.

Antecedentes médicos

Se sugiere que, en el dmbito pedidtrico,
se contemple la categoria de antecedentes
perinatolégicos, asi como los antecedentes
familiares y personales.

Aspecto socioambiental, hdbitos y familia
La pediatria se distingue por el abordaje
holistico del paciente y su familia. Una préactica
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frecuente consiste en documentar narrativamente
el contexto socioambiental y familiar. De este
modo, registramos datos sobre las caracteristicas
de la vivienda, el acceso a los servicios, el contacto
con mascotas, la exposicién a sustancias, la
conformacién de la familia y su dindmica,
las horas de suefio, el juego, la higiene y la
escolaridad, entre otras. Las herramientas de la
HCE deben facilitar la captura, agrupamiento,
clasificacién y ordenamiento de este tipo de
datos.”

Alimentacion y lactancia

Es frecuente que se registren hdbitos
alimenticios, presencia y duracién de la lactancia
materna, alimentaciéon complementaria, cantidad
y distribucién de las comidas, inclusién de
diferentes grupos alimenticios.

Registro del desarrollo

Ya sea facilitando la narrativa a través de
plantillas de texto o estructurando algunos datos,
es indispensable que una HCE pedidtrica permita
el registro del alcance y cumplimiento de los
hitos madurativos (dreas motoras gruesa y fina,
desarrollo del lenguaje y desarrollo psicosocial),
asi como de caracteristicas del desarrollo sexual
(Tanner y caracteres sexuales secundarios,
menarca, etc.).

Resultados de laboratorio

Las variables fisiolégicas medibles a través de
determinaciones tienen rangos de distribucion
normal distintos para cada edad que deben poder
ajustarse por edad. Por otra parte, es indispensable
que estas variables puedan expresarse en mds de
una unidad aceptada y que dicha expresién sea
intercambiable (mg/dl = g/dl = g/1).

Ajuste de prescripcion por variables como edad y peso

Una buena préctica profesional de la pediatria
es prescribir medicamentos basdndose en el peso
o en la superficie corporal.*?® Por esto se sugiere
que los sistemas de HCE incorporen estos célculos
en el proceso de prescripcién y que utilicen ese
contexto de accién para suministrar alertas de
dosis méximas o de peso desactualizado.

Consentimiento informado en pediatria

El consentimiento informado es un documento
médico legal que debe ser parte de la historia
clinica del paciente.” Nuestro Cédigo Civil
establece la autonomia en ejercicio propio
gradualmente desde la infancia, a partir de los 13

afos. Si bien el acto de consentimiento implica un
proceso de comunicacién complejo, minimamente
una HCE debe permitir que se incorpore este
documento en el registro del paciente, como
archivos adjuntos de texto o multimedia.
Una opcién superadora puede plantear la
digitalizacién del proceso de intercambio de
informacion entre el médico y el nifio o sus
padres, consolidando el acto de consentir, asentir
o rechazar un tratamiento.

CONCLUSIONES

El presente documento surge de la necesidad
que tenemos los profesionales de la pediatria
de incorporar herramientas informdticas de
registro clinico en nuestra préctica profesional y,
al mismo tiempo, de estandarizar el uso de estas.
En ese sentido, consideramos pertinente trabajar
en la definicién de criterios, recomendaciones y
un marco tedrico que pueda dirigir el disefio y
desarrollo de estas herramientas, asi como los
procesos de implementacién. Por otra parte,
destacamos la importancia de que todas las
herramientas de registro electrénico garanticen
una continuidad de informacién en la transiciéon
de la edad pedidtrica a la vida adulta.

Considerando el dinamismo de los procesos
de informatizacién y la evolucién continua de
las tecnologfas de la informacién, los autores
entendemos que muchas de las dudas en relacién
con el uso del registro electrénico en nuestra
profesién no pueden responderse de antemano,
e irdn surgiendo en la medida en que vayamos
experimentando la transformacién digital. Esto
no debe impedir que avancemos; por el contrario,
debe motivar al cambio apoydndonos en buenas
précticas de implementacién, en recomendaciones
de uso y, por, sobre todo, en el sentido comdn que
nos impone la practica profesional.

Hoy en dia, existe mucho material de
referencia y un marco regulatorio vigente que
estd orientado a promover la escalabilidad de las
tecnologfas y a facilitar los flujos e intercambio
de informacién. En cuanto a la eleccién e
implementacién de este tipo de herramientas,
pretendemos que este trabajo sirva de guia a
instituciones pedidtricas y colegas que estén
considerando la decisién de incorporar una HCE
en el ejercicio de su actividad.

Por tdltimo, sabemos que actualmente no existe
un producto que adhiera completamente a las
funcionalidades pedidtricas y es probable que en
el futuro dichas funcionalidades estén repartidas
en mds de un producto. Por este motivo, es
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fundamental comprender que el proceso de
cambio es continuo y nos exige capacitarnos para
elegir la herramienta y, fundamentalmente, saber
cémo implementarla. Esto requiere dedicacion
al tema y desarrollar una posicién flexible para
adaptar nuestro trabajo a las herramientas o en
algunos casos para cambiar de producto si es
necesario; Al final de cuentas “lo mds importante
es el viaje y no el destino” (Itaca, de Constantino
Kavafis).
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Anexo 1.
Marco regulatorio en Argentina

* Ley 26529 Derechos del Paciente, Historia Clinica y Consentimiento Informado (ley nacional).”
Posee un tnico articulo sobre la historia clinica informatizada (art. 13).

* Ley 25326 Habeas Data (ley nacional).? Regula el tratamiento de los datos personales almacenados
en archivos, registros, banco o bases de datos.

* Ley 5669 Historia Clinica Electrénica (ley de la C.A.B.A.).” Es una de las primeras leyes especificas
sobre estas herramientas.

* Ley 25506 Firma Digital y Firma Electrénica (ley nacional).*® Regula lo concerniente al empleo de la
firma digital y la firma electrdnica, a las que se les asigna hoy un valor juridico. Es el elemento que
hace posible que la historia clinica electrénica no sea cuestionable desde el punto de vista legal.

* Ley 27553 Recetas Electronicas o Digitales (ley nacional).” Establece que toda prescripcion puede
ser redactada y firmada a través de firmas manuscritas, electrénicas o digitales, en todo el territorio
nacional.

* Resolucion 189/2018 Estrategia Nacional de Salud Digital 2018-2024.* Esta reglamentacion del
Ministerio de Salud tiene el objetivo de sentar los lineamientos conceptuales que den lugar a la
implementacién de sistemas de informacién en salud en el marco de la cobertura universal de salud.

* Resolucién 115/2019 Red Nacional de Interoperabilidad en Salud.* Los programas nacionales, los
registros de vacunacion, la vigilancia epidemiolégica y las estadisticas deben contar con datos integros
que sean intercambiados mediante estdndares de interoperabilidad.
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Anexo 2.
Diez consideraciones para tener en cuenta
al momento de seleccionar una historia clinica electronica pediatrica

Funcionalidades generales

1. Identificacién univoca: una persona, un registro.
Alta disponibilidad y accesibilidad.
Facilidad para la visualizacién de datos.
Interoperabilidad y estandares.

SN

Soporte para el uso y material de capacitacién y consulta.

Funcionalidades pediatricas
6. Antecedentes perinatales y familiares.
7. Registro de curvas de crecimiento.
8.  Registro de vacunacion.
9. Registros de maduracién y desarrollo por edad.
10. Unidades de medida acordes a cada edad.




