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La presente guia va dirigida a médicos usuarios del programa OMI-AP, y se enmarca en el
Proyecto BIFAP («Base de datos para la Investigacion Farmacoepidemiologica en Atencion
Primariay). Esta iniciativa ha sido promovida por la Agencia Espariola del Medicamento y
Productos Sanitarios (http./www.AEMPS.es), v cuenta con el apoyo de la Sociedad
Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC), la Sociedad Espariola de
Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN) y la Asociacion Espaiiola de Pediatria de
Atencion Primaria (AEPAP). El Proyecto BIFAP (http:/www.bifap.org) supone una
oportunidad, para los médicos de atencion primaria que dispongan de consulta
informatizada, de contribuir a un mejor conocimiento de la efectividad y la seguridad de los
medicamentos.
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tipos de datos segun esta guia, que se pueden dirigir a:

Julia Timoner Aguilera
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O con:
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1. NOTAS PRELIMINARES

La presente guia va dirigida principalmente a los médicos generales y pediatras de
atencion primaria (AP) que quieran ser colaboradores del Proyecto BIFAP. A lo largo de
sus paginas se recogen las normas y consejos basicos para registrar la informaciéon de los
pacientes de manera que resulte adecuada para la atencién primaria y al mismo tiempo valida
para su uso en investigacion farmacoepidemioldgica.

En los distintos apartados de esta guia se abordan problemas de registro que sin duda se
habran planteado muchos médicos antes de ser colaboradores del proyecto. Para los médicos
colaboradores puede resultar muy ventajoso adherirse a las lineas trazadas en esta guia: unos
registros homogéneos y que estén fechados y codificados con precision van a ser siempre
mas fiables, mas rapidos de consultar, y de mayor utilidad para su explotacion en atencion
primaria.

La adaptacion a la sistematica de registro propuesta podra hacerse paulatinamente. Se
trata mas bien de que los colaboradores vayan habituindose a seguir la guia durante su
trabajo hasta conseguir un nivel aceptable de registro (por encima del 80-90% de los
diagndsticos realizados y los medicamentos prescritos).

La presente guia no es un manual de uso de OMI-AP, y de hecho, hay apartados de éste,
como la incapacidad temporal, que ni siquiera se mencionan.

Para conocer los detalles de OMI-AP, el médico debe acudir a otros manuales (como p. €j.,
la serie de fasciculos «OMI-A Pequeiias dosis», que se puede conseguir a través de
http://www.infodoctor.org/greco/omiapeg/omi-apeq.htm, 'y cuya lectura es muy
recomendable para todo médico que vaya a utilizar este programa).

Durante la consulta conviene tener siempre a mano un ejemplar de la guia por si surgen
dudas sobre como introducir algiin dato concreto. Para que el registro de los datos sea fluido
sin tener que recurrir continuamente a la guia, interesa dominar cuanto antes los registros
mas frecuentes (“episodios”, prescripciones y recetas, “cursos descriptivos” en texto libre,
etc.). Por el contrario, resultard bastante normal y aceptable pararse a consultar en la guia la
forma de registrar datos poco habituales (p. €j., los datos a introducir en la historia de una
paciente que ha tenido un nifio). Ademas del ejemplar impreso, se recomienda tener la guia
accesible a través del escritorio de Windows en formato HTML. Al igual que el dosier del
Proyecto BIFAP, la guia se puede descargar desde http://www.bifap.org

Por supuesto, es importante que los médicos colaboradores faciliten la guia a sus
suplentes, enfermeras y en su caso, a los médicos residentes que estén bajo su tutela, y que
los animen a seguirla con constancia. En general, es importante que los médicos
colaboradores informen de su participacion en el Proyecto BIFAP a otros médicos y
enfermeras del mismo equipo de atencién primaria, y que les den a conocer la sistematica
de registro que se indica en la guia. Esto se debe a que en muchos centros no es nada
excepcional que estos profesionales introduzcan datos en las historias de pacientes ajenos
atendidos sin cita previa, y durante las suplencias “internas” (o sea, las que se realizan
repartiendo el trabajo entre los médicos del propio equipo
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A lo largo de las siguientes paginas se han incluido dos tipos de recuadros, con distinta
finalidad:

> Recuadros sombreados:

Recogen consejos, normas y advertencias de especial importancia para la calidad de
los registros.

»  Recuadros sin sombrear y con texto en cursiva:

Justifican desde el punto de vista epidemiologico las recomendaciones de registro
propuestas en la guia.

En numerosos ejemplos se emplean nombres reales de especialidades farmacéuticas con el
fin de hacerlos mas comprensibles. Algunos términos (p. €j., “episodio”, “curso descriptivo”,
“datos generales del paciente”) figuran entre comillas cuando se emplean con el mismo
significado que en OMI-AP. Ademas, el nombre de las ventanas va entre corchetes, si es asi
como aparece en sus correspondientes barras identificativas, y las denominaciones de
ventanas, apartados y campos pueden contener palabras con mayuscula inicial si aparecen asi
en pantalla. En general, los nombres de los “episodios” que figuran en los ejemplos van
escritos en mayusculas y sin modificar los descriptores facilitados por el Asistente CIAP del

programa.
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2. PROPOSITO Y JUSTIFICACION DE ESTA GUIA

El principal proposito de esta guia es orientar en todo momento a los médicos
colaboradores del Proyecto BIFAP en el registro de la informacion de sus pacientes.

La informacién que se requiere para BIFAP forma parte de la que se maneja de forma
habitual en atencion primaria. Ademas, el programa OMI-AP permite registrar una buena
parte de la informacion de los pacientes de una manera sencilla y a la vez compatible con los
requisitos del proyecto. No obstante, algunos datos no tienen en OMI-AP un apartado
especifico (p. ¢j., la medicacion que no precisa receta oficial del Sistema Nacional de Salud)
y otros se registran con cierta frecuencia de forma imprecisa o utilizando las opciones
que el programa da por defecto (p. ¢j., las fechas de los “episodios™). La presente guia
viene justificada especialmente por la necesidad de establecer una sistematica de registro de
estos datos y por la conveniencia de explicar algunas funciones del programa (p. ¢j., la
codificacion de “episodios”, la asignacion de fecha a las prescripciones, o el etiquetado de
campos en los protocolos).

Evidentemente, si la informacion clinica de los pacientes se registra sistematicamente de
forma detallada, ordenada y logica, su utilizacion en estudios epidemiologicos va a
resultar mucho mas eficiente, y las conclusiones que se saquen de estos estudios van a
tener mucha mayor validez, que si el registro de la informacion se hace de manera
superficial, desordenada o incompleta.
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3. RECOMENDACIONES GENERALES PARA UN BUEN REGISTRO

Como conocen sus usuarios, el programa OMI-AP permite una gran flexibilidad para
introducir informacién, pues ésta puede registrarse a partir de distintas ventanas.
Naturalmente, para registrar la informacion de un modo agil es importante familiarizarse con
los principales apartados de OMI-AP: Agenda, Lista Pendientes Profesional, Tapiz, Apuntes,
Episodios, Asistente CIAP, Curso clinico, Prescripciones, Ordenes clinicas, etc.

Ademas, para mantener un buen registro de forma continuada en el Proyecto BIFAP es
importante:

»  Fechar los datos con la maxima precision que sea posible. La correcta referencia
temporal de la informacion es un aspecto en el que siempre hay que insistir. Todos los
usuarios del OMI-AP saben que es muy fécil dejarse llevar en un momento de sobrecarga o
retraso durante la consulta, y empezar a registrar con la fecha que el programa da por
defecto. Fechar correctamente los contactos con los pacientes, el inicio de los sintomas, y en
general cualquier dato clinico, no so6lo es importante de cara a la investigacion
epidemioldgica, sino que ademads le sirve al propio médico para orientarse mejor cuando
consulta sus propios registros. Cuando no es posible precisar la fecha de inicio de un
proceso, es importante anotar al menos su duracion aproximada, y lo mismo cabe decir de la
medicacion utilizada por los pacientes.

»  Registrar habitualmente todos los sintomas, acontecimientos clinicos y
enfermedades, no solamente las enfermedades graves, los procesos cronicos o los que
motivan prescripciones o pruebas complementarias.

»  Registrar los problemas de salud de la manera mas especifica que sea posible.

Registrar la informacion clinica relevante que esté bien documentada,
independientemente del nivel de atencion o del &mbito de la medicina del que provenga.
Naturalmente, no se trata de registrar todo lo que venga en los informes clinicos sino de
seleccionar los datos esenciales e introducirlos en los apartados apropiados del programa.

»  No duplicar informacion
»  Registrar puntualmente los datos esenciales que no se hayan podido introducir

durante los contactos clinicos por el motivo o contingencia que sea (visitas a domicilio,
fallos del sistema,...).
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4. DATOS DEMOGRAFICOS Y ADMINISTRATIVOS

Generalmente, el registro de los datos de la Ficha del Paciente no le corresponde a los
médicos colaboradores sino al personal administrativo, aunque cada vez es mas habitual
registrarlos de manera automatizada a partir de una base de datos de usuarios del
correspondiente servicio de salud. Los datos esenciales de este apartado son los siguientes:

»  Datos demograficos de los pacientes (sexo y fecha de nacimiento).

» Tipo de paciente (TIS, Desplazado, Inactivo,...). Corresponde a la situacion
administrativa del paciente con respecto al equipo de atencidon primaria. Se encuentra en la
Ficha del Paciente, pestana Datos administrativos.

»  Causa de paso a «Inactivo» del paciente. En algunas versiones, se puede marcar
como causa una entre varias opciones (Defuncion, Duplicado o Traslado). EI modelo de
datos administrativos puede variar, y en algunas versiones los pacientes activos s6lo constan
como «TIS» o como «No TIS». Cuando esto sucede, el registro de los desplazados pasa
automaticamente a inactivo después de un tiempo preestablecido.

Un aspecto importante de los registros administrativos es la necesidad de evitar al
maximo la duplicacion de pacientes y de eliminar las historias duplicadas que se
abran inadvertidamente.

La forma mas practica de detectar historias duplicadas es sacar un listado de los pacientes
segin la fecha de nacimiento (que rara vez contiene errores de registro). A través de
semejante lista es muy sencillo comprobar si los pacientes con igual fecha de nacimiento son
pacientes duplicados o no.

Las historias duplicadas que se detecten pueden contener informacion importante sobre
alergias, diagnosticos, prescripciones y datos complementarios. Para que no se “pierda”
informacion cuando una historia duplicada se inactiva y se pasa al archivo historico, lo mas
sencillo es realizar una fusion automatizada de registros. La capacidad de fusionar
corresponde en muchos centros a los administrativos y supervisores, y esta vedada a los
usuarios normales del programa.
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5. ENFERMEDADES, ACONTECIMIENTOS CLIiNICOS, FACTORES
DE RIESGO Y PROBLEMAS DE SALUD (LOS “EPISODIOS”)

En el programa OMI-AP, las enfermedades y problemas de salud se engloban bajo el
término “episodios”, que equivale a lo que en la Clasificacién Internacional de Atencion
Primaria (CIAP) se denomina «episodio de atencion» (problema de salud o enfermedad
desde el primer hasta el ultimo contacto con un profesional sanitario). Generalmente, el
programa permite denominar y codificar con bastante especificidad la mayor parte de los
“episodios”, ya que utiliza una codificacion segin la CIAP y una segunda codificacion
opcional segtin la CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades, version décima).

La informacion relativa a los procesos y problemas de salud se registra a través de la
ventana [Episodios-...]. En OMI-AP, los “episodios” de cada paciente representan la
parte esencial de la informacion diagndstica, y ademas, cada “episodio” va a ser el
asiento de otros datos importantes a través de los llamados “cursos descriptivos”
(prescripciones, pruebas complementarias solicitadas, interconsultas, notas en texto libre,
etc.). Cada “curso descriptivo” va a ir vinculado a un “episodio”.

5.1. Fecha del “episodio”

Cuando se abra un nuevo “episodio”, se le asignard la fecha en la que han
aparecido los primeros sintomas atribuibles a ese “episodio”. Si el “episodio” es
asintomatico se le asignard la fecha del hallazgo que lleva al diagnéstico (p. ej.,
una serologia positiva para el VHB).

La fecha a asignar a un “episodio” no tiene por qué coincidir con la fecha en la que
se registra, ni con la fecha del primer contacto por ese “episodio” con el médico
colaborador —o con otros médicos—, y, por supuesto, tampoco con la fecha del
diagnostico.

Siempre hay que intentar registrar la fecha de inicio de un nuevo “episodio” con la
maxima precision que sea posible, y es especialmente importante asignar a los episodios
agudos graves o potencialmente graves la fecha en que realmente se han iniciado.

Desde luego, lo ideal seria no asignar nunca a los “episodios” iniciados en fecha
previa la fecha por defecto. Sin embargo, cuando no sea posible asignar al
“episodio” una fecha fiable es licito utilizar la fecha por defecto, pero anotando
siempre a continuacion su duraciéon o fecha de inicio aproximada —o en su caso,
indicando que es desconocida— a través de un “curso descriptivo” en texto libre.

Por otra parte, el programa OMI-AP permite corregir la fecha asignada a un “episodio” a
través de la ventana Gestion Episodio, (clicar con el boton derecho del raton) y no hay que

10
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dudar en hacerlo, si asi se precisa mejor su inicio real (p. ¢j., porque el paciente aporta un
informe que revela una fecha distinta a la que esta registrada).

Ejemplos de fechas correctamente asignadas a un “episodio”:

5042007 - MEVLIS F'IhHEHT-—-DI |

o= TN
[T} '—ﬂ' 12.-"12.-"2EIEIEI 'I nicia desu:u:-nu:u:u:lu:u

=]~ 5/08/2001 - HIFERCOLESTEROLE I
£ 29/08/200 -1 - Diagn en su empreza hace 10 -12 afioz.
Le recomendaron dieta,
Confirmada en perfil lipidica actual,

En el subapartado 5.4 aparecen otros ejemplos de asignacion de fecha a “episodios” que
corresponden a diagndsticos.

5.2. Descriptores y codigos de los “episodios”

Cada “episodio” va a llevar un descriptor y un codigo CIAP (en general con la posibilidad
opcional de asociarle a éste un segundo codigo CIE-10).

El Asistente CIAP se emplea para asignar descriptor y cddigo a los “episodios”. Como es
logico, hay que escoger el descriptor que mejor se ajuste al problema de salud o
enfermedad. En el momento de la apertura de un nuevo “episodio” es normal recurrir a
descriptores correspondientes a signos o sintomas si no se tiene suficiente seguridad en el
diagnostico (en el apartado 5.4 se explica el valor que tiene conservar estos “episodios”
aunque se llegue a un diagnostico mas especifico). Naturalmente, cuando se use como
descriptor un sintoma, se debe seleccionar el principal, y si hay varios posibles, el menos
subjetivo o el mas orientativo para el proceso diagnostico (el sintoma guia). Si, como en
tantas ocasiones, el “episodio” es autolimitado, y no se llega a un diagndstico, es correcto
que su descriptor sea un sintoma (p. ¢j., fiebre o tos), pero no que sea un diagnostico sin
confirmar.

Es fundamental registrar los “episodios” de la manera mas especifica que

permita el programa.

En el Asistente CIAP suele haber varios descriptores para cada cddigo CIAP, lo que permite
hacer un registro mas especifico de los “episodios”. No obstante, cuando se intenta asignar a
los “episodios” diagndsticos especificos (p. €j., al extractar algunos informes clinicos), los

11
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descriptores CIAP pueden resultar algo limitados para la denominacion de algunos
“episodios”.

En algunas ocasiones, los descriptores que ofrece el programa no reflejan el diagnostico
especifico al que se ha llegado. En esos casos, se debe anotar el diagnostico especifico
como “curso descriptivo” en texto libre. P. ¢j.:

£213/09/2000 - CAMCER PULMOM
- 13/03/2001 -1 - CARC CELS PEQ [P. DCHO)

En el anterior ejemplo se refleja el modo preferible de anotar la localizacion anatémica
de la enfermedad, si bien es aceptable que la localizacion y alguna otra especificacion
diagnéstica se introduzcan en términos muy breves en el campo Descripcion del “episodio”,
afiadiéndolos a continuacion del descriptor elegido (no al inicio) sin modificar su texto
original (es decir manteniendo el descriptor tal como lo facilita el Asistente CIAP).

En el siguiente ejemplo —y en otros ejemplos de la guia— el texto anadido al descriptor se
muestra en negrita:

L80 — LUXACION (ARTICULAC.) ROTULA DE REPETICION, BILAT

La recomendacion de no modificar los descriptores se debe a que si se alteran se puede
desvirtuar la relacion original entre el descriptor y el codigo del “episodio”. Esto sucede, p.
ej., si se abre un “episodio” R84 — NEOPLASIA MALIGNA PULMON, y a continuacion se
borra este descriptor y se sustituye por METASTASIS PULMONARES DE C. PROSTATA.

5.3. “Indice de severidad”

Cuando se abra un nuevo “episodio” podra puntuar su “indice de severidad” a través de la
ventana Gestion Episodios (el programa se puede configurar de tal modo que resulte
obligado puntuar este indice en el momento de abrir el “episodio”).

Los criterios de puntuacion del “indice de severidad” estan visibles en pantalla. P. ej., a una
intolerancia a los carbohidratos le corresponderia un 2 (requiere seguimiento):

indice Severidad

f* 0 Sinclasificar (" 3 Severo (Precisa siempre protocolizacidn

Problemas que inkerfieren con la
akencian v trakamiento

1 Mormal o Leve (Mo necesita seguimiento) 4 Moy severo (3e plantea el ingreso del Paciente)
Funcionamiento normal Ausencia autonomia (Imposibilidad seguir
kratamiento recomendada)

™ 2 Severidad moderada (Precisa sequirmienta)
Problemas que no inkerfieren con la
akencian v trakamiento

Tipo de Episodio
& Mormal " Reservado " Yo mismo
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En caso de duda al calificar un “episodio”, es mas correcto poner 0 (Sin clasificar) que
dejarlo como 1 (Normal o Leve), que es la puntuacion que por defecto aparece con la
configuracion habitual del programa.

El “indice de severidad” se refiere no solo a la gravedad en términos de riesgo vital o de
secuelas, sino también a la complejidad en la atencion y el tratamiento del “episodio”. P. ej.,
una sepsis meningocodcica y una apendicitis no complicada no son igual de graves pero
ambas merecen un 4 (requieren ingreso).

5.4. Diagnosticos

En general, se deben registrar como “episodios” los diagnosticos confirmados y
los muy probables aunque no se llegue a una confirmacién absoluta (p. ej.,
ENFERMEDAD ALZHEIMER NC, en paciente demenciada de 48 afios, cuando la
exploracion y las pruebas complementarias no apoyan otro diagndstico).

Naturalmente, es importante registrar también los diagnosticos de confirmacion realizados
por otros médicos. Los diagndsticos de trabajo y los no confirmados se registraran a través
de “cursos descriptivos” en texto libre dentro de un “episodio” adecuado al caso (p. ¢j.,
el correspondiente al sintoma principal), y utilizando términos como «Posible», «Probabley,
«A descartary, etc., que dejen claro que no se trata de diagnosticos confirmados.

Otra posibilidad es vincular tales “cursos descriptivos” a un “episodio” PENDIENTE.

Este tipo de “episodios” se generan a través del boton © del Asistente CIAP, y no llevan
cddigo. Por consiguiente, siempre que se abra un “episodio” PENDIENTE hay que procurar
identificarlo adecuadamente cuando se confirme su diagnostico, modificandolo a través del
Asistente CIAP.

&=

La funcion “Agrupar” (botén de la pantalla [Episodios-...]) se emplea para englobar la
informacion de un “episodio” dentro de otro cuando se concluye que en realidad son el
mismo. Al “agrupar”, los “cursos descriptivos” del “episodio” pasan a depender del
“episodio” destino, al igual que el nombre del “episodio”, que se convierte en un “curso
descriptivo” textual. El inconveniente de “agrupar” un “episodio” es que su codigo se
“pierde” para la exportacion de datos. Los “episodios” agrupados suelen ser sintomas
inespecificos que tienen valor epidemioldgico, pues a menudo no es sencillo concluir si son
sintomas propios del proceso en el que se van a “agrupar”, sintomas de otros procesos
concomitantes, o sintomas debidos a medicamentos u otros factores. En consecuencia, se
recomienda no recurrir a la “agrupaciéon” de sintomas si su origen no esta del todo
claro. Ademas, cuando del “episodio” dependen prescripciones es recomendable no
“agrupar”, pues seria como desvincular las prescripciones de su indicacion original, y
puede no quedar claro, por ejemplo, si un medicamento con codeina se ha prescrito como
antitusigeno o como analgésico, si un paracetamol se ha indicado por dolor o por fiebre, etc.
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La consecuencia de no ‘“agrupar” sintomas a diagnosticos es que con frecuencia dos
“episodios” distintos van a corresponder a una sola enfermedad. Cuando no haya duda a este
respecto, los dos “episodios” deben llevar la misma fecha. Ejemplo:

‘3 3009420070 - FIEBRE [FEBRIL)
£ 10220070 -1 - Fiebre alta, cefalea y molestiaz abdominales.
Ewplarac. TA 170470, FC:80. Meura M. Auszc. M. Ma
zighoz meningeo:. Leves molestiaz abdom a la
palpacion.
A 11042007 -1 - PRESCRIPCION -[AIDOLOSTOP B50rG 20 COMPRIMIDOS-20 COMP
£ 402001 -1 - Persiste fiebre, cefalea y molestiaz abdominales
- 410/2001 -1 - LAB. -hematologia, hematalagia,bio. sangre general semn
‘7 3040942001 - FIEBRE TIFQIDEA,
A2 741042001 -1 - PRESCRIPCION -[&)SEPTRIN FORTE 8004160 20 COMPRIMIDOS-

Cuando quepan dudas sobre si dos “episodios” diferentes corresponden al mismo proceso, lo
normal va a ser reflejarlo en “cursos descriptivos” en texto libre, y la fecha del “episodio”
relativo al diagnostico serd distinta a la del “episodio” relativo al sintoma.

La recomendacion de evitar la “agrupacion” de “episodios” solo es aplicable a sintomas,
signos y sindromes para los que se alcanza un diagnostico fiable. Sin embargo, “agrupar” es
una buena opcion para:

»  Conservar los “cursos descriptivos” vinculados a “episodios” que corresponden a
diagnosticos descartados (como se ha indicado, lo ideal seria no haber llegado a abrir
estos “episodios”). Cuando la “agrupacion” se hace con este fin, es importante anotar en
el propio “curso descriptivo” en que se convierte el descriptor del “episodio” agrupado
que se trata de un diagnostico descartado. Naturalmente, esto es ldgico hacerlo si
coexisten a un mismo tiempo un ‘“episodio” que no refleja el diagnostico de
confirmacion y otro que si. Por el contrario, si no se ha llegado a abrir un “episodio” que
refleje especificamente el diagnostico de confirmacion, lo mas légico es sustituir
directamente el descriptor y su codigo por los que sean mas adecuados (sin entretenerse
en abrir un nuevo “episodio” al que “agrupar”), y resefiar el cambio de diagnostico a
través de un “curso descriptivo” en texto libre.

»  Eliminar “episodios” duplicados originados por fusion de historias duplicadas (v.
apartado 4).

Al “agrupar” es conveniente mantener el texto del descriptor original del “episodio”, y
anadir las anotaciones que sean pertinentes:

i3 15/05/2000 - CRISTALES, ARTRITIS POR [EXCEPTO GOTA)
2 15/05/2000 - 1 - GOTA [descartada 20/5)
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Ejemplos de registros correctos e incorrectos de “episodios”:

“EPISODIO” Texto libre
DOLOR NC - A01 Dolor abdominal difuso INCORRECTO
DOLOR ABDOMEN Dolor abdominal difuso CORRECTO
GENERALIZADO NC - D01

El descriptor incorrecto es excesivamente inespecifico.

El descriptor correcto es bastante mas especifico —o si se prefiere, menos inespecifico—,
ya que incluye la localizacion anatomica, y resulta adecuado para este “episodio” al no
haberse llegado a ningin diagnostico mas preciso.

“EPISODIO” Texto libre
ABDOMEN AGUDO - D01 Invaginacion intestinal INCORRECTO
resuelta con enema
INVAGINACION Invaginacion intestinal CORRECTO
INTESTINAL — D99 resuelta con enema

El descriptor incorrecto es relativamente especifico, pero no es el mas especifico.
El descriptor correcto es el especifico para el diagndstico.

“EPISODIO” Texto libre

ABDOMINAL Desde hace 3 d fiebre (de hasta 39), INCORRECTO

DISCONFORT - D01 malestar y sudoracion.

Ayer molestias abdominales
pasajeras.

FIEBRE (FEBRIL) — A03 Desde hace 3 d fiebre (de hasta 39), CORRECTO
malestar y sudoracion.
Ayer molestias abdominales
pasajeras.

El descriptor incorrecto es un sintoma transitorio.
El descriptor correcto es un sintoma mas constante desde el inicio de la enfermedad y mas
facil de objetivar.

“EPISODIO” Texto libre

ASTENIA — A04 1 mes con astenia, tos, febricula, 3-5 INCORRECTO

deposics/dia, adenopatia cervical izq,

auscultacion: soplo sistolico I/IV, MV
normal. Temperatura ax.: 37,9

PENDIENTE 1 mes con astenia, tos, febricula, 3-5 CORRECTO
deposics/dia, adenopatia cervical izq,
auscultacion: soplo sistolico I/IV, MV
normal.
Temperatura ax.: 37,9

El descriptor incorrecto es muy inespecifico.

Al existir varios signos (adenopatia, febricula, soplo) resulta adecuado abrir el “episodio”
como PENDIENTE (y reemplazarlo por uno especifico cuando se llegue al diagnostico de la
enfermedad).
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“EPISODIO” Texto libre

ESENCIAL, HIPERTENSION Ecocardio: HVI INCORRECTO

BENIGNA — K86

HTA (COMPL.) - K87 Ecocardio: HVI CORRECTO
(ACEPTABLE)

HIPERTEN., HIPERTENSIVO CON Ecocardio: HVI CORRECTO

HIPERT. DEL VENTR. (PREFERIBLE)

IZQUIERDO — K87

El primer descriptor es incorrecto porque se refiere a la hipertension sin afectacion de
organos diana.

Los descriptores con codigo CIAP K87 se refieren a la hipertensiéon con afectacion
organica secundaria y por eso son adecuados para este “episodio”.

En general, si ya existe un “episodio” previo de hipertension esencial benigna, es
importante conservarlo y abrir uno nuevo con codigo K87.

“EPISODIO” Texto libre
COLICO RENAL - U95 Dudoso cdlico nefritico. INCORRECTO
El dolor es de tipo mecanico.
DOLOR FLANCO NC - L05 Dudoso cdlico nefritico. CORRECTO
El dolor es de tipo mecanico.

El descriptor incorrecto corresponde a un diagnostico poco probable.

El descriptor correcto es bastante inespecifico, pero se debe mantener como “episodio” si
el sintoma es autolimitado, si no se llega a un diagnodstico mas especifico, o si de ¢l
dependen prescripciones u otros “cursos descriptivos” (en éste ultimo caso, aunque se
confirme un diagnoéstico especifico).

“EPISODIO” Texto libre
NEOPLASIA MALIGNA Posible Ca. Nodulo duro en CSI INCORRECTO
MAMA FEMENINA — X76 de MD y adenop axila dcha
MASA, MAMARIA Posible Ca. Nodulo duro en CSI CORRECTO
(FEMENINA) NC - X19 de MD y adenop axila dcha

El descriptor incorrecto corresponde a un diagnostico no confirmado.

El descriptor correcto es adecuado en el momento de la apertura del “episodio” (si se
confirmara un cancer de mama seria correcto sustituir este descriptor y su codigo por los
anteriores).

“EPISODIO” Texto libre
CONVULSIONES (NC) — N07 Sd. de Lennox-Gastaut INCORRECTO
EPILEPSIA (CUALQUIER Sd. de Lennox-Gastaut CORRECTO
TIPO) — N88§

El descriptor incorrecto es inespecifico.
El descriptor correcto es mas especifico. El diagndstico se registra a través de una anotacion
al no haber ningtn descriptor CIAP ni CIE-9 especifico para este diagnostico.
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“EPISODIO” Texto libre
NEUMONIA Hemocultivo: H.influenzae CORRECTO
BACTERIANA (DEMOST. / (ACEPTABLE)
PROB.) — R81
NEUMONIA Hemocultivo: H.influenzae CORRECTO
HAEMOPHILUS (PREFERIBLE)
INFLUENZAE — R81 /482.2
La segunda opcion es preferible, al haberse llegado a un diagnostico microbioloégico
especifico.

5.5. Informacion diagndstica de los nuevos pacientes

Cuando se registra la informacion diagndéstica de los nuevos pacientes, hay que
introducir como “episodios” todas sus enfermedades cronicas y recurrentes, y
por supuesto todas las que precisen tratamiento o seguimiento (p. ¢j., cardiopatia
isquémica, asma, hipertension arterial, diabetes mellitus, cancer de colon, migrafia,
neurosis de ansiedad, taquicardia supraventricular paroxistica)

Las enfermedades pasadas y propias de la infancia, las intervenciones quirdrgicas
previas, los antecedentes ginecoldgicos u obstétricos, los antecedentes familiares, las
alergias, y las reacciones adversas a medicamentos, se registrardn en el correspondiente
subapartado de la ventana y no en el apartado de “episodios”, que se reservard para las
enfermedades y procesos activos.

Los “episodios” y sus cddigos CIAP también se pueden arrastrar al apartado Condicionantes
y Problemas, que se reserva para aquellos factores y enfermedades que condicionan el
pronostico, el seguimiento, la actitud clinica, el cumplimiento terapéutico, etc.
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6. “CURSOS DESCRIPTIVOS” EN TEXTO LIBRE

En general, los “cursos descriptivos” en texto libre se emplearan para introducir cualquier
informacion relativa a un “episodio” que no se pueda introducir a través de otros tipos
de “cursos descriptivos” (Prescripciones, Ordenes Clinicas, Protocolos, etc.).

Se van a exportar los primeros 4000 espacios de cada “curso descriptivo” en texto

libre. Es recomendable realizar anotaciones breves.

Los “cursos descriptivos” en texto libre se pueden emplear para recoger los siguientes
tipos de datos:

> Datos de anamnesis relativos a un “episodio” actual Asi, la automedicacion y
cualquier medicacion que refiera haber empleado el paciente por una enfermedad o
sintoma actuales (v. el apartado 8.7). En la medida de lo posible se recogera la dosis
empleada y el periodo de uso de la medicacion.

> Indicacion de que la fecha de inicio de un “episodio” o de una prescripcion es
aproximada o desconocida.

> Datos de prescripcion de medicamentos que no se puedan registrar a través
de Prescripciones por no estar incluida la especialidad prescrita en el vademécum del
programa (v. apartado 8.7).

> Datos relevantes de exploracion.

> Resultados significativos de pruebas complementarias que no deriven de una
orden clinica o de una interconsulta y que no se puedan introducir a través de un
protocolo como “datos generales del paciente” (“DGP”). Las condiciones para no
“perder” informacién introducida a través de un protocolo se explican en el apartado
16.1.

> Datos diagnésticos que no se pueden registrar como “episodios”, p. ¢j., «sd de
preexcitacion», como anotacion dependiente de un “episodio” TAQUICARDIA
PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR NC (o de ACTIVIDADES PREVENTIVAS
PROGRAMADAS si se trata de un paciente asintomatico). En el presente ejemplo, otras
alternativas validas serian introducir el dato como resultado de un ECG a través de
Ordenes Clinicas (v. el apartado 11), registrarlo en Condicionantes y Problemas, o bien
registrarlo como “DGP” a través de un protocolo (v. el apartado 16.1).

> Datos de informes clinicos que no se puedan registrar en apartados
especificos (Episodios, Prescripciones, Ordenes Clinicas).
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Usos de los “cursos descriptivos” en texto libre que hay que evitar:

> Utilizarlos como cajon de sastre para introducir datos para los que existe una
sistematica de registro. En general, no se registraran asi resultados numéricos de
analisis clinicos, datos antropométricos ni constantes vitales, que son “DGP” (v. el
apartado 16).

> Escribir anotaciones excesivamente largas

> Introducir datos identificativos o que puedan comprometer la
confidencialidad, como son direcciones, localidades, nombres de familiares, médicos
privados, hospitales, etc.

En cualquier caso, si se estima necesario incluir en las anotaciones datos que
comprometan la confidencialidad, éstos deben ir entre dobles barras de
separacion: «... \\ dato \\ ...». Ejemplo:

Ehim 7A07/2002 - FRACTURA FEMUR
@ 9/07/2002 -1 - Y. informe de alta SWCUNY,

Este procedimiento va a permitir suprimir estos datos de manera automatizada. Es
importante tener en cuenta que si la sefial “\\” se pone una sola vez, se “perdera”
todo lo que se anote a partir de ese punto.

Ejemplos de anotacion correcta e incorrecta de datos que pueden comprometer la
confidencialidad:

Texto libre Texto en BIFAP (CORRECTO?
Enviado ambulancia Enviado ambulancia NO
Urgencias H. Ramon y Cajal Urgencias H. Ramon y Cajal
Enviado a Urgs \\ Arrixaca \\ Enviado a Urgs en ST
en ambulancia ambulancia
Visto por ped. privado (Dr. Visto por ped. privado (Dr. NO
Leon) Ledn)

Salvapén, Urbason y Salvapén, Urbason y ST
Fluimucil en aerosol Fluimucil en aerosol

recomendado por dr \\ recomendado por dr

Petroff

Los “cursos descriptivos” en texto libre, y en general cualquier anotacion
clinica, tienen valor para incluir o excluir finalmente en los estudios a los
pacientes seleccionados, y ademas pueden tener que consultarlas otros médicos y
enfermeras del propio equipo o suplentes. Por eso nunca estd de mas recordar la
importancia que tiene escribirlas en términos claros y concisos (valen las
abreviaturas siempre que no sean equivocas).
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7. CONTACTOS CLINICOS

Los contactos con pacientes en los que se obtienen o se generan datos de interés clinico
van a quedar reflejados normalmente a través de “cursos descriptivos” en texto libre,
peticiones de pruebas, interconsultas, etc. Algunos contactos significativos no se producen
en la consulta, sino en visitas a domicilio, por teléfono, o con terceras personas (p. ¢j.,
familiares, otros médicos,...). En general, no hay que resefar los contactos que no impliquen
nuevos “cursos descriptivos” (p. €j., si Unicamente se entregan recetas de una prescripcion
previa, basta con queden registradas las recetas), y los problemas de los pacientes referidos
por terceras personas no deben quedar registrados como nuevos “episodios” hasta que no se
produzca de algiin modo su confirmacion (se pueden recoger provisionalmente a través de un
“Flash Médico” recordatorio, o bien, en el subapartado C.G. de Pendientes).

La mayor parte de los contactos se producen en consulta, y la mayor parte de los
“cursos descriptivos” se abren durante estos contactos. Por eso, sdlo habra que
asignar a los “cursos descriptivos” una fecha distinta a la que el programa da
por defecto cuando correspondan a contactos que tuvieron lugar en fecha previa
y no pudieron quedar registrados entonces por el motivo que fuera (p. ¢j.,
avisos a domicilio a tltima hora, fallos del sistema,...).

Hasta el mejor de los sistemas puede fallar alguna vez (por bloqueo, averia de algin
componente, apagones,...). En estos casos es aconsejable anotar los datos basicos de los
contactos y registrarlos a través del programa cuando el sistema vuelva a funcionar.

En los avisos a domicilio y fallos del sistema se suelen hacer recetas de talonario. El
registro de las recetas de talonario se puede hacer mediante “cursos descriptivos” en texto
libre, o bien, si es través del apartado Prescripciones, aceptando la orden de impresion con
la impresora apagada o desconectada, truco que también se puede poner en practica
durante la consulta cuando esta averiada la impresora pero el programa funciona con
normalidad (v. el apartado 8.6).

Durante los contactos, los sintomas crénicos y recurrentes se suelen recoger a través “cursos
descriptivos” en texto libre.

La aparicion de un nuevo sintoma no implica necesariamente un nuevo
“episodio”, ya que puede corresponder a un “episodio” abierto previamente.

Sin embargo, se debe registrar como nuevo “episodio” el sintoma o signo de debut
de una nueva enfermedad si el Asistente CIAP lo permite y no se ha confirmado su
diagnostico.
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El registro de un nuevo sintoma o signo se puede realizar de tres formas distintas:

1") Como anotacion en texto libre dependiente de un “episodio” (nuevo o preexistente,
segun proceda). Ejemplo:

Texto libre
Fecha I 270242000
Descripoion

Diznea parox noct aprox 1 zem Fecha Dezcripoion

14011370 ESTEMOSIS MITHAL [RELIM
3031997 | HTA (WO COMPL.)

2") Como nuevo “episodio” (p. ej., ICTERICIA — D13 6 DISNEA - R02) si no
corresponden a un “episodio” previo, sino a una nueva enfermedad. Ejemplo:

Texto hbre
Fecha I 270272000
Dezcripoidn

DPM dezde hace B o 7 noches. Degcripeion

Auzec. Soplo presistdlico [EM?). 30371997 | HTA (WO CORMPL.
Fida Hx T urg 254012000 | DISHER

3") Como “episodio” PENDIENTE. Ejemplo:

Texto libre
Fecha | 2/022000
D ezcripoian

DPM desde hace & & 7 naches.

ALz zoplo presistélico [EM 7Y 25201,22000| PENDIEMTE
Pido ECG wR= T urg 303957 | HTA MO CORPL)

Como ya se ha indicado, es importante no abusar de la apertura de este tipo de
“episodios”, y recurrir a ellos Unicamente ante procesos con varios sintomas en los que
exista incertidumbre diagndstica, y que por su entidad requieran un diagndstico mas preciso.
En todo caso, si se opta por abrir un “episodio” PENDIENTE hay que estar atentos a su
posterior recalificacion cuando se confirme su diagnoéstico.

En los tres ejemplos anteriores, la fecha del “curso descriptivo™ (2/02/2000) corresponde a la
fecha del contacto.
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Ejemplos de “episodios” y contactos clinicos fechados correcta e incorrectamente:

Contacto mantenido el 3/10/2001 -£7 30/09/2007 - FIEERE [FEERIL)
£ 302001 -1 - 48 d fiebre alta, cefalea, mialgiaz v artralgiaz. Mo
gintomas rezp. Expl. anoding. Mo meningeos. ..

Ambas fechas son correctas, pues indican con precision el inicio del “episodio” y la fecha
del contacto clinico.

Contacto mantenido el 3/10/2001 -gm 341042001 - FIEBRE [FEBRIL)
£ 3102000 -1 - 42 dfiebre alta, cefalea, mialgiaz v artralgiaz. Mo
gintomas resp. Expl. anodina. Mo meningeos...

La fecha del “episodio” es incorrecta, puesto que no corresponde a su inicio.
La fecha del “curso descriptivo” es correcta, pues refleja cuando se produce el contacto.

Contacto mantenido el 3/10/2001 y ‘3 3040942001 - FIEBRE [FEERIL)
registro realizado al dia siguiente £ 41072001 -1 - Aviso a domicilio ayer.
Fiebre, toz, expectoracian Y malestar...

La fecha del “curso descriptivo” es incorrecta, ya que no corresponde a la fecha en que se
produce el contacto (la fecha correcta seria el 3/10/2001, pero en tal caso sobraria la palabra
«ayer» en la anotacion).

Soélo en situaciones como ésta habria que cambiar la fecha del “curso descriptivo” a otra
distinta de la actual.

Contactos mantenidos los dias -[= 30409/2001 - FIEERE [FEERIL]
1/10. 3/10 v 7/10 de 2001 £ 14102001 - 1 - Desde ayer fiebre alta...
’ y Eﬂ' 31042001 -1 - Ezscaza mejoria..
£ 702000 -1 - Mejoria, pero persiste febricula. ..

El registro de fechas es correcto, pues se indica adecuadamente el inicio del “episodio” y
los dias en que se producen los sucesivos contactos.
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8. MEDICACION

El apartado Prescripciones del programa OMI-AP se reserva para las prescripciones que se
realizan o mantienen en atencion primaria, siempre que su registro sea factible a través de
dicho apartado, lo que va a depender de que la especialidad farmacéutica prescrita se
encuentre en el vademécum interno del programa en el momento de la prescripcion. Cuando
un medicamento no figure en este vademécum, habra que registrar su prescripcion como
texto libre dentro de su “episodio” correspondiente.

El vademécum interno contiene especialidades financiadas por el sistema publico, pero
puede dar cabida a especialidades no financiadas. Generalmente, las actualizaciones se
realizan por via telematica, y los equipos de atencion primaria no suelen estar autorizados a
anadir especialidades al vademécum. En cualquier caso, cuando se afiada a teclado una
especialidad es muy importante no introducir errores en el nombre, la presentacion, el
numero de unidades, y especialmente en su codigo nacional (que se puede consultar en el
Catalogo de Especialidades Farmacéuticas del Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos o a través de www.cofm.es ). El mas minimo error en el cdédigo de
especialidad inutilizaria los datos de prescripcion y recetas de esa especialidad.

Es importante registrar con gran constancia todos los medicamentos prescritos y
todas las recetas extendidas, incluidas por supuesto las que puedan realizar o
entregar otros profesionales del mismo equipo que el médico colaborador
(médicos, enfermeras,...).

Si por equivocacion se abre una prescripcion dentro de un “episodio” distinto al que le
corresponde, el procedimiento mas sencillo de reubicarla correctamente es a través de la
ventana [Apuntes Historia Clinica-...] y utilizando el raton (Activar Marcado — Marcar —
Cortar — Pegar).

La indicacion que motiva una prescripcion puede ser un dato importante, y por eso es
preciso que cada medicamento esté vinculado a su “episodio” y no a otro.

La asignacion de una prescripcion a un “episodio” que es su unica indicacion no ofrece
dudas, pero a veces sucede que el paciente utiliza un solo medicamento para més de una
indicacion (p.ej., propranolol para tratar una hipertensiéon y un temblor esencial, y para
prevenir crisis migrafiosas). En estos casos, se hard depender la prescripcion de la indicacion
principal (la mas grave o de mayor riesgo), o bien de la que motivé por primera vez su
prescripcion.
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8.1. Fechas
Las fechas del apartado Prescripciones que se exportan a BIFAP son las siguientes:

1) Fecha de la prescripcion. Es la del “curso descriptivo” a través del que se abre la
prescripcion. La fecha de la prescripcion es la via preferible para reflejar el inicio en el
uso de un medicamento en fecha previa, si su prescripcion se va a mantener en atencion
primaria y el vademécum del programa lo permite. Si la fecha de una prescripcion realizada
por otro médico estd documentada, se puede asignar esta fecha a la prescripcion. Cuando no
se conozca bien esta fecha ni la de inicio de la medicacion, sera permisible utilizar la fecha
por defecto, pero en este caso se debe intentar anotar siempre el periodo de uso con la
maxima aproximacion que sea posible (v. apartado 8.7). A diferencia de las fechas de los
“episodios”, la fecha de la prescripcidon no se puede modificar una vez abierta, y de ahi la
especial importancia de asignarle correctamente la fecha en el momento de abrirla. En
cualquier caso, si se advierte que la fecha no es la adecuada, queda el recurso de copiarla a
través del boton Copiar prescripcion, previa asignacion de la fecha correcta al “curso
descriptivo” correspondiente. Cuando se haga esto, es muy importante no borrar la
prescripcion original, que con gran frecuencia va a contener datos de recetas en el “Historico
de prescripciones emitidas”.

2) Fecha de impresion de cada receta. Aparece en el registro “Histérico de
prescripciones emitidas”. El programa no permite imprimir en las recetas una fecha distinta a
la del dia en que se imprimen, con la excepcion de las que corresponden al “circuito” de
recetas “cronicas”, que pueden llevar fechas futuras (v. el apartado 8.6).

3) Fecha de cierre de la prescripcion. Es la del dia en que se marca la opcidn de cierre
en la ventana [Gestion Prescripciones], y no aparece en la interfaz del programa salvo que se
recoja en una anotacion. Como norma, las prescripciones no se tienen que cerrar salvo
que exista un motivo, normalmente clinico, que lo justifique. Al cerrar la prescripcion
surge un campo de texto que solo dispone de treinta espacios para anotar la fecha de cierre
y su motivo. Las eventuales interrupciones en la repeticion de recetas “cronicas” (p. ej.,
por desplazamiento del paciente a otro lugar, por incumplimiento, o por el motivo que sea)
se van a reflejar en el registro histérico, y no son causa suficiente para cerrar las

prescripciones.

La fecha de prescripcion de los medicamentos es un dato muy importante. Por
eso, cuando se registran prescripciones realizadas por otros médicos (médicos de
hospital, especialistas) hay que intentar asignarles la fecha original de prescripcion
o la fecha en que el paciente refiere que ha empezado a utilizar el medicamento.
Cuando no se puedan precisar bien las fechas es importante resefiarlo mediante
“cursos descriptivos” en texto libre (v. apartado 8.7).
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8.2. Prescripciones y recetas a registrar

> Prescripciones realizadas por el médico colaborador u otros médicos del
propio equipo o centro de salud, incluidos sustitutos y residentes.

> Recetas extendidas en atencion primaria. Las recetas de talonario —p. ¢j., las
que se entreguen en visitas a domicilio—, no van a constar si no se registran en la historia
informatica (v. el apartado 8.6), y esto sucedera también con las recetas de
estupefacientes y sustancias controladas (que es obligado escribir a mano en un
talonario especifico).

> Prescripciones realizadas en otros centros o por especialistas. Cuando un
medicamento iniciado por el paciente se va a seguir recetando en atencion primaria, hay
que asignar la prescripcion al “episodio” indicado, ya sea éste uno preexistente o uno
nuevo.

8.3. Registro de la posologia

A través de la ventana [Gestion Prescripciones] existen tres formas posibles de registrar la
posologia:

A) En unidades (si procede, con decimal) e intervalo interdosis (en horas) en los dos
campos del apartado Posologia (Impreso):

Recetaz
Pozologia [Impreso
Diuracian del TTO.

Origen |AP EXTRACENTROD 1=

Esta forma de registro se utilizard siempre que sea posible, es decir, cuando el
periodo interdosis sea constante, y cuando la dosis diaria sea fija y el periodo
promedio entre dosis pueda expresarse con un numero fijo de horas aunque no
sea constante (p. ¢j., una pauta consistente en tomarse un comprimido dos veces al
dia equivale a poner 1 cada 12 horas o 2 cada 24 horas; si la pauta es de uno por la
mafana y dos por la noche serd adecuado poner 1 cada 8 horas o bien 3 cada 24
horas; si la pauta es de cinco tomas al dia, serd adecuado poner 5 cada 24 horas).

29 ¢¢

Esta sistematica es adecuada para las prescripciones “agudas”, “a demanda” y “cronicas” (en
relacion con éstas tltimas, v. también el punto C).
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Cuando la prescripcion lo requiera, se deben utilizar los campos Duracion del TTO. para
completar la pauta posolédgica.

El registro de la posologia como dato numérico hace que su uso en investigacion
farmacoepidemiologica pueda ser mucho mas agil. Si por el contrario la posologia se ha
introducido como texto libre, los estudios que se hagan a escala poblacional se van a
ralentizar enormemente. La posibilidad de evaluar en poco tiempo y con fiabilidad la
relacion de efectos adversos graves con la dosis de los medicamentos puede tener
repercusiones beneficiosas para la salud publica.

B) En texto libre en los campos de Posologia (que corresponden a las instrucciones al
paciente de la receta oficial). El primero de estos campos s6lo da para 20 caracteres
incluidos los espacios en blanco, y corresponde al apartado de instrucciones al paciente de
la receta. En general, es preferible no utilizar el segundo campo —del que se exportan los
primeros cuarenta caracteres— para escribir datos posologicos, ya que corresponde al
apartado de instrucciones al farmacéutico:

Mombre Comercial — [VOLTAREN 50MG 40 COMPRIMIDOS Alergias Paciente
Fresentacion |40 COMPRIMIDO DRAL

Cadigo Iﬁ nidades por envase m

Pozologia C:II&ESI:ILD 20 ESPACIOS |meiur reservar para instrucciones al falma-::éuiic_l:l_::b

T- f y
'O e TETELD

Recetas I 13 Enwases I 13 @ Aguda

Hecagida recetas
= Administracicn

Tlipo de toma

Posologia Impres)  [1.00 [12.0 el
o . " Crdnica "' Ciclica I
Duracion del TTO. 3= Dias 0= Meses = = Domicilio

El primer campo permite introducir notas muy cortas y abreviaturas tales como «D-A-Cy,
«1-1-2», «1/2-0-1», «2 COMP 3 VECES DiA», «1/3 COMP DESAYUNO», «4Dy, «4/Dx,
«4/DiA», «NO BEBS. ALCOHOLICAS», «DESPUES DE CENAR», «<EN AYUNAS»,
«SEPARADO DE COMIDASH, etc., etc., etc. Por ejemplo:

Mombre Comercial  [VOLTAREN 50MG 40 COMPI

Presentacion |40 COMPRIMIDO DRAL
Cadiga IEEEEI]E IInidades par eny

Pozologia <::_| dezay® y t:ena_::) I-
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En principio, no es necesario anotar la posologia si se puede registrar por el
procedimiento preferente descrito en el punto A, o sea, en los campos numéricos
Posologia (Impreso). No obstante, como estas dos formas de registrar la posologia no son
incompatibles, se pueden hacer anotaciones posoldgicas siempre que se estime conveniente.

C) En numeros enteros en los campos Deosis e Intervalo. Estos campos sélo se activan
cuando se marca la prescripcion como “croénica”. P. ¢j., una pauta de un comprimido diario
y descanso un dia a la semana quedaria asi:

Nombre Comercial — [DIGOXIMA 0,25MG 50 COMPRIMIDOS Alergias Pacients
Frezentacion |50 COMPRIMIDD DRAL

Codigo Iﬁ Unidades por envasze Iﬁ

FPozologia |1 id IE dias a la semana

Tipo de receta

Fecetas Iﬁ Ervases Iﬂ £ Aoud Tipo de toma —Hecu:uglc_lq reu:e_t:as
aguds &N | % Administracion
Pozologia [Impreso] II],I] II],I] ~ _?rma " Conzulta
., — - & Cranica Ciclica N
Duracion del TTO. 0 Diag 02 Meses " Domicilio

.-o-'—'"_'_'_'_'_'_'_'_ -1
Origen IEN EL CENTRO 1=l " Demanda Diosiz I 53: Irterala | ?3:
Citnacian &dchual Barabas I

8.4. Cambios de posologia

Cuando se recomienda un cambio posolégico que no implica cambio a otra presentacion,
hay que generar otra prescripcion con la nueva posologia, pues si esta informacion se
introdujera en la prescripcion creada previamente, se “machacaria” la informacion
posoldgica previa.

Existe un procedimiento muy sencillo de generar una nueva prescripcion cuando en el

apartado Prescripciones ya existe otra de la misma especialidad farmacéutica: el boton
Copiar Prescripcion:

= 1 3
=g, I —
| Copiar F‘rnE!scri;:u:iu_‘unI

Todas |EJ:|isudiu : PROBLEMA FUNCION ESPECIAL (NE) |

Medicamento Posologia
ACFOL SMG 28 COMPRIMIDOS -
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Una vez copiada la prescripcion, simplemente hay que modificar los datos pertinentes
(intervalo, dosis, etc.) en la copia, y aceptar ésta como nueva prescripcion. El boton Copiar
Prescripcion es la via mas répida para realizar:

> Cambios en la posologia de un medicamento que no supongan cambio de
especialidad (p. ¢j., de Coroprés 25 mg 1 comprimido cada 12 horas a Coroprés 25 mg
1/2 comprimido cada 12 horas).

> Prescripciones de la misma especialidad farmacéutica en “episodios”
diferentes (p. ej., Augmentine 875 para una otitis, y dos afios mas tarde para una
sinusitis), con la misma o con distinta posologia.

> Prescripciones de la misma especialidad en distintos momentos de un mismo
“episodio” (p. ¢j., un IECA que se suspende por embarazo y que se vuelve a prescribir
después del embarazo).

Cuando se abre una nueva prescripcion por un cambio posologico no es necesario cerrar la
prescripcion original. Si se marca el recuadro M Activas que hay al pie de la ventana
[Prescripciones-...] se ven selectivamente este grupo de prescripciones. Cuando la ventana
estd muy llena, este filtro sirve para facilitar la consulta de la medicacion actual, pero si lo
que se pretende es repasar los sucesivos cambios posoldgicos de un medicamento, habra que
dejar el recuadro sin marcar.

8.5. Origen de la prescripcion
Es aconsejable indicar el origen de la prescripcion a través del campo Origen que hay en el

apartado Prescripcion de la pantalla [Gestion prescripciones], eligiendo una de las
opciones que figuran en el desplegable:

Origet |EN EL CENTRO

P EXTRACENTRO
SEGUNDO NIVEL
MEDICINA PRIVADA

Situacion Actual Rec

Fecha impreszidn

Si se quiere precisar de qué especialista proviene una prescripcion se puede hacer a través de
un “curso descriptivo” en texto libre. Esto es extensivo a cualquier dato de prescripcion que
no tenga cabida en el apartado Prescripciones (v. apartado 8.7). Ejemplo:

Fecha Curzo descriptivo Med. | ClAP
20072001 | INT. - cardiclagia
N 3,200 FEESCRIFCION [AlAC0NVIL 255 28 COMPRIMIDOS
£ 8M0/2000 | Acovil por cardidlogo de zona; dos recetas previas;
cormenzd hace b & B semanas

PALPITACIOMES

kS0 [ HTA (MO COMPL
KE2 [HTA [MO COMPL.)
HTA (MO COMPL.)

)

—_ .y,
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8.6. Recetas

Unicamente se van a poder registrar en el apartado Prescripciones las recetas de los
medicamentos incluidos en el vademécum interno del programa. Para que las recetas
queden registradas, es necesario imprimirlas, o bien, aceptar la orden de impresion
pero con la impresora apagada o con el cable de entrada desconectado.

Es importante restringir el uso del talonario de recetas, y emplearlo cuando no
quede mas remedio (tipicamente, en los avisos a domicilio, durante los fallos del
sistema o de la impresora, o cuando se agotan las recetas de impresora).

Si las recetas de talonario corresponden a nuevas prescripciones, se deben
registrar en el apartado Prescripciones siempre que sea posible. Si se han
entregado en fecha previa esto se reflejara a través de la fecha de la
prescripcion, o mediante “cursos descriptivos” en texto libre.

Como las fechas de las recetas indican solo la fecha en que se imprimen, si se trata de hacer
recetas para continuar un tratamiento prescrito en fecha previa por otro médico (p. ¢j.,
un antibidtico prescrito en un servicio de urgencias), es recomendable utilizar como fecha de
la prescripcion la de inicio de la medicacion, o al menos reflejarla a través de un “curso
descriptivo” en texto libre.

Ante la contingencia de una impresion defectuosa o en modelo equivocado (para activos
en impresos de pensionistas, o viceversa), hay que repetir la impresion, y esto supone
registrar recetas de mas.

> Lo maés sencillo es repetir las recetas, pero mediante talonario cléasico.

> El procedimiento ideal es el siguiente: 1°) Copiar la prescripcion; 2°) Volver a
imprimir la receta o recetas a partir de la nueva prescripcion; 3°) Por ultimo, borrar la
nueva prescripcion.

> Otra posibilidad es imprimir de nuevo a partir de la prescripcion original, y anotar
dentro de un “curso descriptivo” en texto libre que se ha producido una duplicacion (p.
ej., «Receta Gelocatil duplic x fallo de impresion», y si es toda una tanda, «Recetas
repetidas a mano por impres defect»)

Las recetas incluidas en el “circuito de recetas créonicas” se imprimen en fecha previa a su
entrega, y llevan fechas futuras con el objeto de facilitar la dispensacion periddica de los
medicamentos. Como los datos correspondientes a una tanda y a un paciente no permiten
vincular el total de envases recetados de una especialidad con la primera de las fechas que
llevan en esa tanda las recetas de esa especialidad, ni con la fecha de entrega (esto ultimo
seria lo ideal), la fecha en que se imprime cada tanda es la mejor aproximacion posible a la
fecha de renovacion de las prescripciones cronicas.
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8.7. Anotaciones sobre medicacion

Algunos datos sobre la medicacion prescrita o empleada por los pacientes solo se pueden
recoger mediante anotaciones, normalmente como “cursos descriptivos” en texto libre
(cuando se haga a través de un protocolo se seguiran las indicaciones del apartado 16.1). Las
anotaciones complementan el apartado Prescripciones, pues éste no resulta adecuado para
recoger otros datos relativos a los medicamentos prescritos (p. €j., uso, tolerancia,
cumplimiento, etc.). La medicacion utilizada en el pasado se puede anotar en los
subapartados de Anamnesis, o bien, como “curso descriptivo” en texto libre (el
programa permite introducir anotaciones en los “episodios abiertos”, y también en los
“cerrados” y en los “histdricos”).

En general, es recomendable anotar el motivo de cualquier modificacion en el
tratamiento (suspension de un medicamento, nueva medicacion, y cambios de
posologia, de presentacion o de especialidad).

Las anotaciones sobre medicacion sirven ademas para:

1. Indicar el inicio aproximado de medicamentos prescritos por otros médicos y que se
van a seguir prescribiendo en atencion primaria (si se conoce la fecha concreta de
prescripcion o de inicio de la medicacion, se pueden usar como fecha de la prescripcion; v.
apartado 8.1):

. «Ameride 1/2 ¢ al dia, comenz6 aprox 2 meses por “subida de tension con
mareo”, segun refiere se lo mandaron en el S° de urg de \\ Can Ruti. \\ No informe.»

. «Zocor 20 (1/d), cardidlogo de zona hace unas 3 sem, pero lo interrumpi6 a los
pocos dias por temor a efectos adversos.»

. «Lanacordin pediatrico (3 ml/d) desde hace varias sem, recet en Cons. de

Cardiologia infantil»

2. Indicar el uso previo (antiguo o reciente) de medicamentos no prescritos en atencion
primaria:

. «Rulun (1/d) desde hace unos 7 afios hasta hace 2, por recomendac de un amigo
cardidlogo»

. «En ORL le han puesto aerosoles de Fluimucil y Urbasén, aproxmt 20 al 30 de
septiembre»

3. Recoger la automedicacion y uso de medicamentos sin prescripcion:

. «Trancazo y fiebre alta 2° dia; enantema faringeo, ha tomado 3 aspirinas y 4
nolotiles al dia»

. «Ayer 38,5 °C, inapetente, le pusieron Febrectal infantil»

. «Desde hace afios usa Nurofén 400 varias veces al mes, hasta 5 al dia, por

dismenorrea, migranas y artralgias» (en ejemplos como éste, la anotacion se
puede hacer en Anamnesis o como ‘“curso descriptivo” del “episodio” que se
considere mas adecuado).
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4. Recoger informacién sobre:

. Especialidades farmacéuticas publicitarias («Frenadol Complex desde hace 3
dias, ayer 6 sobres, con escasa mejoria.»; «L.e ha dado Aspirina infantil.»)
. Especialidades no financiadas («Actithiol antihist, 2 ml/8h.», «Microdiol desde

hace 5 afios, con descanso en el 2000 para embarazo. Desde marzo 2001, Gynovin.»;
«sildenafilo de 50 mg desde 1999»; «Postinor (p. del dia siguiente) hace una semana.»)

. Especialidades pendientes de inclusion en el vademécum del programa («Ketek,
2/d, y revision dentro de 4 d.»)
. Especialidades que aunque estén financiadas se compran directamente en la

farmacia o se consiguen por otra via («Se suele comprar el Termalgin Codeina para no
tener que venir a por la receta.»; «Ha tomado Voltarén 3-4 ¢/ d, del de su suegra.»)

. Entrega de muestras farmacéuticas de especialidades no incluidas en el
vademécum del programa («Le paso un envase de Quomeny). Si el medicamento estd en
el vademécum es preferible registrarlo en el apartado Prescripciones.

. Especialidades fitoterapicas («Usa Fave de Fuca 1/d»; «Tauriton 2 al diay),
dietéticas («Meritene Complet, 250 ml x 24»; «Prosobee») y de dermofarmacia
(«Lactacyd», «Aceite CPI»)

. Medicacion no precisada («Ayer empez6 a tomar unas pastillas prescritas en
urgencias, y desde entonces mareoy; «Desde hace afios toma unas “cépsulas rojas” para
la circulacion, no recuerda el nombre...»).

Los estudios farmacoepidemiologicos implican la comparacion de pacientes expuestos y no
expuestos a un medicamento o grupo de medicamentos. Desde un punto de vista pragmatico,
la utilizacion de datos de prescripcion es una aproximacion muy valida a la exposicion, es
decir, al uso efectivo de los medicamentos, especialmente en el caso de medicamentos de uso
cronico que requieren repeticion de recetas a lo largo del tiempo. Pero esto es asi solo en
funcion de que los registros sean muy completos. Si no se ha registrado la prescripcion de
un medicamento a un paciente, éste sera clasificado como no expuesto a ese medicamento
aunque lo haya utilizado realmente. Si el registro de las recetas entregadas es impreciso o
inconstante, siempre se va a resentir la validez del calculo del tiempo de exposicion.

El registro prospectivo de la medicacion evita tener que depender de la memoria del médico
o los pacientes para reconstruir los datos de exposicion a medicamentos, lo que es un sesgo
inevitable cuando la recogida de la informacion es retrospectiva. La preexistencia de los
datos en soporte informatico va a permitir estudiar amplias cohortes de pacientes expuestos,
enormemente dificiles de formar y evaluar si los registros se encuentran en soporte no
informatico.
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8.8. Registro de la medicacion de nuevos pacientes

El modo normal de introducir datos sobre medicacion a través de OMI-AP es
vinculandolos a los “episodios” o antecedentes para los que estian indicados. Por
consiguiente, se registraran en primer lugar como “episodios” todos los diagnésticos y
circunstancias clinicas importantes referidas o documentadas, y a continuacion los
medicamentos que venga utilizando el paciente de forma habitual. Esto se hara
generalmente a través del apartado Prescripciones, y si no, como anotacion dependiente del
“episodio” o antecedente que corresponda. En ocasiones solo quedara la opcion de anotar en
texto libre expresiones del tipo «Toma X desde hace meses» o «A y B desde hace muchos
aflosy, etc., pues no va a ser posible precisar mas.

El registro de la medicacion previa de los pacientes puede resultar bastante problematico en
muchas ocasiones. En la medida de lo posible, conviene anotarla junto con el motivo y el
periodo de uso en el apartado Anamnesis (p. ¢j., «Isoniazida 6 meses en 1997 por
Mantoux positivo») o bien, en “cursos descriptivos” en texto libre dentro de un “episodio”
(p. €j., «Carduran 4 (1-0-1) 1996—nov 99»).
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9. INFORMES DE ESPECIALISTAS Y DE SERVICIOS DE
URGENCIAS

En general, las interconsultas a especialistas y las derivaciones urgentes se deben registrar
como Ordenes Clinicas, especificando el motivo principal en el campo Observaciones.

Cuando se recibe un informe de especialista hay que extractar y registrar los
siguientes datos:

Nuevos diagnosticos, y diagnosticos confirmados.
Resultados significatives (normales y anormales) de pruebas especificas.

Intervenciones y procedimientos ambulatorios.

Nuevos tratamientos.

Si como consecuencia de la interconsulta se descarta un diagnéstico que figura como
“episodio” o se llega a uno mas especifico, se deben seguir las indicaciones del apartado 5.4,
independientemente de que el diagnostico se recoja en el campo de respuesta de la
interconsulta.

Ejemplo de interconsulta a especialista:

7 Resultado Orden Clinica _ - 0] x|

Interconsulta | Datos de registro

2 Orden I ] Fecha I 26411200 izta por el Profezional

Paciente IHUDHiEUEZ GARCIA.BERNARDINA
Centro [1 |de 7

Especialidad | NEUROLOGIA Rezultado Confidencial
E zpecialista | ’V 5

Prueba | |

Obzervaciones MIGRAFA CLASICA [CON AURA) DESDE 1992
ACTUALMENTE CEFALEA DISTINTA A PREVIAS, CONTINUA, ACOMPARADA
DE MAREDS v wOMITOS. TaA 110460, exploracicn gral v neuroldgica M. ﬂ

Respuesta Explarac anodina (112 £2007]. Mo mareo en el momento de la explaracian, -

TALC c-e [3/2001]): M
J.Dq.: Cefalea tengional; pozibles wértigos de arigen periférico.
Trat?®: Ejercicios de relajacian. Walium 5 repetible en 1 hora sdlo zi dolor inkenso.

Coment. Resultado  [INT. - neurologia

« Aceptar 3 Cancelar
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En este ejemplo, si se decide prescribir el medicamento recomendado por el especialista, se
hard dentro de un nuevo “episodioc” CEFALEA, A TENSION NC — NO2 (y no en el
“episodio” previo de migranas de la paciente).

En algunos centros, los propios especialistas se encargan de anotar la respuesta a la
interconsulta a través del programa, pero la situacion mas habitual es que los médicos de
atencion primaria extracten la informacién esencial de los informes de especialista y la
introduzcan en el campo de respuesta.

Ejemplo de derivacion a un servicio de urgencias:

¢ Resultado Orden Clinica =0 x|

Interconsulta | Datos de registro

M2 Orden IB Fecha IZEH 172001 Wizta por el Profesional

Paciente |SALLENT ROS.SANTIAGD
Centra m |de 2
Especialidad | URGEMCIAS GEME " Resultada Confidencial

5 = Mo

E zpecializta |

Frueba | |

Obzervaciones DOLOR MIEMERD INF DCHO 7 H DE EVOLUL.
SIGNOS DE 1SQUEMIA

Respuesta ISE AG DE MID
INGRESA FaRA 10

Coment. Besultado |INT_ - urgencias generales

o Aceptar ¥ Cancelar

Cuando la atencion especializada o en urgencias no provenga de una Interconsulta, los datos
fundamentales de los informes se registraran mediante “cursos descriptivos” en texto libre
(que dependeran de “episodios” previos o nuevos, segun proceda). Ejemplos:

»  «Informe de oftalm® privado: Facoemulsificaciéon OD (13/6/2000); colirio Voltarén 3 g
/4 h, 5 d...» dentro de “episodio” previo CATARATA.

»  «Algidol y Clavucid 500 sobres cada 8 h desde anoche. Atendida en S° de urg de
\\Valdecilla\\ v. informe.» dentro de un “episodio” nuevo FARINGITIS.

Para los estudios de validacion de BIFAP se requieren los informes clinicos en las que se
hayan eliminado todos los datos que permitan averiguar la identidad de los pacientes o de
los médicos directa o indirectamente. Por consiguiente, es esencial conservar los informes
clinicos que aporten nuevos datos clinicos significativos, desde el inicio de la colaboracion.
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10. INGRESOS

Se registraran todos los ingresos de los que se reciba informacion. En la medida de lo
posible, hay que intentar registrar sintéticamente la informacion clinica relevante, tanto si
el ingreso ha sido urgente como programado.

En general, todo nuevo diagndstico realizado o confirmado durante un ingreso
corresponderd a un nuevo “episodio”, o bien, al cambio de descriptor y cédigos
en un “episodio” previo incorrectamente diagnosticado (v. apartado 5.4).

Los datos esenciales de un ingreso se obtienen habitualmente de los informes de alta, y
exceptuando los diagnésticos que correspondan a nuevos “episodios”, se pueden registrar
mediante “cursos descriptivos”. Cuando se emplee un protocolo con esta finalidad, hay que
tener en cuenta que solo se exportan a BIFAP los datos introducidos en campos etiquetados
con un “DGP” (en el apartado 16 se explica el etiquetado de campos y el procedimiento para
convertir en exportables los datos recogidos previamente en campos recién etiquetados).
Como minimo, se debe anotar la fecha de ingreso, la fecha de alta y el motivo de ingreso.
El motivo de ingreso tiene interés aunque no sea por un nuevo “episodio”, y debe quedar
reflejado explicitamente (p. ej., «ingresado por agudizacion asmaticay, «Ingreso para
intervenciony, «ingresa para estudio», «Ingreso para ajustar medicaciony).

En ocasiones, los informes de ingreso permiten aumentar la especificidad del “episodio”, y
esto a veces se va a poder reflejar afiadiendo al “episodio” un codigo de la CIE-9 (v. el
apartado 5.2):

NEUMONIA - R81 -~ NEUMONIA KLEBSIELLA PNEUMONIAE — R81 / 482.0.

Ademas de los diagndsticos, hay que intentar registrar los tratamientos administrados al
paciente durante el ingreso, los procedimientos diagnostico-terapéuticos, y las
intervenciones quirdrgicas (si procede, se mencionara la técnica empleada, las eventuales
complicaciones, el resultado a largo plazo, etc.). Es adecuado anotar las fechas relevantes de
estos datos, que como es ldgico, no tienen por qué coincidir con la fecha del “episodio” ni
con la de ingreso. P. ej.:

- 5052000 - APEMDICITIS AGUDA
£ 18/05/2000 - 1 - Apendicectornia [5/5,/2000).
Cuando un ingreso es consecuencia de una interconsulta, sus datos fundamentales se pueden

anotar en el campo de respuesta de la interconsulta, siempre que se registren los nuevos
“episodios” y los datos importantes de la manera indicada anteriormente.

Evidentemente, todo lo dicho en este apartado y el anterior es extensivo a la
informacion derivada de médicos y centros privados.
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11. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la medida de lo posible, se deben registrar los resultados significativos de las pruebas
complementarias solicitadas en atencion primaria y especializada, sean del tipo que sean
e independientemente de quién las realice o interprete (p. €j., andlisis de sangre y orina,
espirometria, ECG, endoscopias, urografia intravenosa, RNM, Holter, biopsias,...).

Las pruebas complementarias solicitadas en atencién primaria y sus resultados se
deben registrar preferiblemente a través del apartado de Ordenes Clinicas. Los
resultados de las pruebas solicitadas por especialistas se anotaran, segun los casos,
en interconsultas, “cursos descriptivos” en texto libre o protocolos.

Siempre que sea posible, los resultados de las pruebas complementarias se deben
registrar como “DGP” (v. el apartado 16). Es importante registrar:

Resultados anormales, p. ¢j., “episodio” SINDROME VERTIGINOSO
(12/7/2000) con “curso descriptivo” (30/7/2000) «RNM con Gd (28 de julio):
imagen redond 3 cm ;metéstasis? en hemisf cerebeloso izg»).

Resultados normales clinicamente significativos (p. ¢j., un ECG anodino
en paciente con dolor toracico; una endoscopia digestiva alta normal en un paciente
con epigastralgias; una VSG de 4 mm que descarta una arteritis temporal).

Resumen de resultados de anatomia patolégica.

Evidentemente, se registrara como nuevo “episodio” cualquier nuevo diagnostico
derivado de la realizacion de una prueba complementaria. En el ejemplo anterior del tumor
cerebeloso va a estar justificada la apertura de otro “episodio” (que también llevaria fecha
del 12/7/2000).
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12. VACUNACIONES E INMUNIZACIONES

Las vacunas administradas en el propio centro se suelen registrar sin problemas en su
apartado especifico (el programa contiene un listado de vacunas habituales, y un segundo
listado actualizable con otras vacunas).

La mayor parte de las vacunas no precisan receta, porque se dispone de ellas en los centros.
En cualquier caso, las ocasionales recetas de vacunas se deben registrar en el apartado
Prescripciones, y si no fuera posible en éste, se anotarian en “cursos descriptivos”
dependientes de ACTIVIDADES PREVENTIVAS PROGRAMADAS o del “episodio” que
las motive. Naturalmente, la posterior administracion de estas vacunas se debe registrar en el
apartado de vacunaciones.

En la medida de lo posible, se registraran las vacunaciones realizadas en servicios de
urgencias (p. ej., antitetdnica), servicios de medicina preventiva (p. ej., antirrdbica) y
centros de vacunacion de viajeros (p. ¢j., para la fiebre amarilla), etc. En tales casos, la
ventana de vacunacion permite indicar que €sta se ha efectuado en otro centro.

Los extractos hiposensibilizantes (p. ¢j., para una polinosis) se recetan en modelo oficial de
receta pero no figuran en el vademécum interno del programa ni tienen codigo nacional de
especialidad farmacéutica. Para poder registrarlos y recetarlos a través del programa hay que

seguir el mismo procedimiento que si fueran formulas magistrales (boton 2 de la ventana
[Gestion Prescripciones], etc.). El inconveniente de registrarlos mediante ‘“‘cursos
descriptivos” en texto libre es que a partir de éstos no se pueden hacer recetas de impresora,
y por lo tanto habra que hacerlas de talonario (o sea, doble esfuerzo).
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13. METODOS ANTICONCEPTIVOS

En general, los métodos anticonceptivos se deben registrar como “episodios”:
. W11 — CONTRACEPCION ORAL (MUIJER)
. W12 — PLANIFICACION FAMILIAR DIU

La fecha del “episodio” debe reflejar el inicio del método anticonceptivo (o su fecha
aproximada). En la medida de lo posible, hay que intentar registrar los métodos
anticonceptivos indicados por ginecdlogos u otros médicos.

Algunos anticonceptivos orales se pueden registrar a través del apartado Prescripciones,
pero si no es asi habra que registrarlos mediante “cursos descriptivos” en texto libre o a
través de protocolos (v. el apartado 16), que sirven también para anotar otros datos
relacionados con el uso de anticonceptivos.

Si el anticonceptivo oral es de los que no precisan receta de talonario, conviene preguntar de
forma periodica (p. ej., anualmente) si se ha dejado de utilizar, si se ha cambiado de marca,
si se han tenido periodos de descanso, embarazos, etc. (a través de un programa especifico o
aprovechando los contactos con la paciente por otros motivos).

El uso previo de anticonceptivos se puede anotar en la ventana Anamnesis, subapartado
«Antecedentes ginecolégicos».

Naturalmente, cuando se prescriba un anticonceptivo oral por sintomas o diagndsticos
endocrinos o ginecologicos, la prescripcion se vinculard a su “episodio” especifico (p. €j.,
DIANE 35 dentro de un “episodio” S24 — HIRSUTISMO), y no a uno de anticoncepcion
oral.
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14. EMBARAZOS

En la medida de lo posible, los datos relativos a los embarazos y su desenlace se deben
registrar de la siguiente manera:

»  Se creara un “episodioc” EMBARAZO con su codigo mas adecuado (p. ej.,
EMBARAZO CONFIRMADO - W78; EMBARAZO CONFIRMADO NO DESEADO —
W79; EMBARAZO TUBARICO T. DCHA — W80/633.1), cuando su presencia se
confirme mediante prueba especifica (analisis de orina, ecografia,...). Si previamente se ha
creado un “episodioc” AMENORREA (SOSPECHA DE EMBARAZO) — X05 no hace falta
crear uno nuevo, sino que se puede emplear el Asistente CIAP para modificarlo directamente
a un “episodio” de embarazo con su cédigo especifico. En muchos centros se emplean
protocolos de seguimiento del embarazo. En estos casos, la fecha de la tltima menstruacion
y otros datos del embarazo se deben recoger en campos vinculados a un “DGP” (v. apartado
16).

»  En el caso de que exista embarazo miultiple se creard un “episodio” con sus codigos
especificos. Ejemplos:

. EMBARAZO GEMELAR - Wg&4
. EMBARAZO TRIPLE — W84/651.1

» Las enfermedades y complicaciones gestacionales o puerperales (p. ¢j.,
preeclampsia, trombosis venosa profunda, hemorragia postparto,...) se deben registrar en
general como “episodios” independientes (p. €j., PREECLAMPSIA GRAVE — W81/642.5).

»  Se registrara el desenlace del embarazo (parto normal, cesarea, parto distdcico,
muerte fetal, aborto espontaneo,...). Si el desenlace del embarazo no se conociera se debe
anotar este hecho como “curso descriptivo” dependiente del “episodio” de embarazo.

El “episodio” de parto va a corresponder normalmente a uno de estos cuatro
codigos:

WO0: parto normal de nifio vivo.

WO1: parto normal de feto muerto.

WO92: parto complicado, sufrimiento fetal, parto instrumental o parto por
cesarea de nifo vivo (nota: el Asistente CIAP también engloba bajo este codigo los
descriptores ANORMAL PRODUCTO DEL PARTO NACIDO VIVO(S) y
ANORMALIDAD PRODUCTO DEL PARTO NACIDO VIVO(S) que podrian
emplearse para registrar anomalias y malformaciones congénitas en el nifio, aunque
el procedimiento preferible es el que se describe mas adelante).

WO3: parto complicado de feto muerto.
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»  El nacimiento de un recién nacido normal se anotara dentro de un “episodio” W90 6
W92, agregando al final del descriptor —o bien, anotando como “curso descriptivo”™— el
siguiente texto: RN HEMBRA NORMAL o RN VARON NORMAL (es importante anotar
el sexo del neonato). Ejemplos (el texto anadido al descriptor de “episodio” esta en negrita):

. W92 — CESAREA NACIDO VIVO(S) RN HEMBRA NORMAL
. W90 — PARTO NORMAL NACIDO VIVO(S) RN VARON NORMAL

Como minimo, un embarazo que termine en el nacimiento de un nifio normal
debe dar lugar a dos “episodios”, por ejemplo:

27/9/2000: W78 — EMBARAZO CONFIRMADO )
7/7/2001: W92 — CESAREA NACIDO VIVO(S) RN VARON NORMAL

»  Parto prematuro. Se registrara afiadiendo una anotacién o un “curso descriptivo” a su
“episodio” correspondiente (p. ej., W90 — PARTO NORMAL NACIDO VIVO(S) RN
VARON PREMATURO), mejor que seleccionando el descriptor W84 — PREMATURO
PARTO y afiadiéndole a éste la anotacion del neonato y su sexo. En general, se debe
registrar la edad gestacional al término del embarazo si se dispone del dato.

»  Abortos y muertes intrauterinas. Siempre que sea posible, hay que registrar los
abortos y las muertes intrauterinas como ‘“episodios” independientes (p. ej., W82 —
ABORTO ESPONTANEO).

»  En la medida de lo posible, las malformaciones y anomalias congénitas detectadas
intrautero (por ecografia, amniocentesis, etc.) o posteriormente, se deben registrar como
“episodios” independientes en la historia materna, mejor que como “cursos descriptivos”
en texto libre. Seguir esta recomendacion favorece el estudio epidemiolégico de estos
trastornos, y apenas va a suponer tarea, dado que los trastornos y malformaciones congénitas
son infrecuentes. Ademas, la historia materna es el Unico asiento posible en atencion
primaria de las malformaciones existentes en fetos no viables, o en nifios que fallecen en el
hospital sin llegar a tener historia en atencion primaria. Por otra parte, el pediatra de equipo
puede ser o no ser colaborador de BIFAP, independientemente de que lo sea el médico de la
madre, y esto justificaria ain mas la recomendacion de registrar las anomalias congénitas
como “episodios” en la historia materna.

Para poder distinguir que el trastorno congénito corresponde al nifio y no a la madre se
anadiran al descriptor del “episodio” anotaciones tales como:

. TETRALOGIA DE FALLOT FETO
. SD DOWN RN VARON

En muchas ocasiones, la fecha del “episodio” sera la del parto, pero podria ser posterior si la

anomalia se detectara mas adelante (en tales casos se usarian anotaciones tras el descriptor o
“cursos descriptivos” en texto libre que reflejen el sexo y la fecha de nacimiento del nifio).
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Cuando la anomalia se detecte intrautero la fecha del “episodio” serd la de la correspondiente
prueba (ecografia, amniocentesis, etc.).

Aunque la presencia de un “episodio” de embarazo, parto o aborto con fecha compatible, y la
ausencia de anomalias congénitas entre los antecedentes, “episodios” y “condicionantes y
problemas” previos al embarazo parezcan indicar que la malformacion no es de la madre
sino del nifio, conviene afadir estas anotaciones porque disipan cualquier duda sobre quién
es el portador de la anomalia, y porque hacen mas informativo el titulo del “episodio”
incluso cuando no existe posibilidad de confusion:

e 3/1/2003 - W78 - EMBARAZO
e 28/2/2003 - N85 - ANENCEFALIA FETO
e 17/3/2003 -— W83 — ABORTO INDUCIDO

Este ejemplo refleja ademas la importancia de registrar las anomalias fetales que dan lugar a
un aborto, y no so6lo este ultimo.

Las malformaciones y anomalias congénitas se pueden buscar en el Asistente CIAP a través
de los siguientes codigos:

. Aparato auditivo: H80

. Aparato cardiovascular: K73

. Aparato digestivo: D81

. Aparato genital femenino: X83

. Aparato genital masculino: Y84

. Aparato locomotor: L82

. Aparato respiratorio: R89

. Aparato urinario: U85

. Sistema endocrino y metabolismo: T80

. Ojos: F81

. Organos hematopoyéticos o linfaticos: B79
. Piel: S83

. Sangre: B79

. Sistema nervioso: N85

. Anomalias congénitas multiples o no especificadas, y sindromes originados por

alteraciones cromosoOmicas: A90

»  En la medida de lo posible, las muertes perinatales, neonatales e infantiles se
anotaran como “cursos descriptivos” dependientes del “episodio” del parto si no han
sido causadas por anomalias congénitas. Si la muerte es consecuencia de una anomalia
congénita, lo adecuado es que ésta se registre como “episodio” y aquélla a través de un
“curso descriptivo” en texto libre dependiente de este mismo “episodio”.

41




PROYECTO BIFAP GUIA DE REGISTRO PARA MEDICOS COLABORADORES

El registro sistematico de la informacion clinica y de los medicamentos prescritos a las
gestantes es esencial para el andlisis de la seguridad y la efectividad de los medicamentos
durante el embarazo. Si ademas de estos datos se registran sistemdticamente los relativos a
la patologia embrionaria o fetal y a la situacion de los recién nacidos, la informacion
incluida en BIFAP puede llegar a ser muy valiosa en un campo de tanta importancia para la
salud publica como es el estudio de la relacion entre el uso de medicamentos durante el
embarazo y la aparicion de malformaciones congénitas y otros trastornos en la
descendencia. Este es el motivo fundamental para intentar registrar siempre las
malformaciones y las muertes neonatales e infantiles de los nifios en las historias de sus
madres.

En ocasiones, los embarazos no son viables o los nifios mueren sin llegar a tener historia en
atencion primaria. En estos casos es importante registrar los datos basicos de las anomalias
v malformaciones congénitas detectadas (intrautero o posteriormente) a través de una
buena comunicacion con las madres y con los médicos especialistas que puedan informar
estos trastornos.

Por otra parte, la constancia de que el recién nacido es normal en la historia materna es
muy importante, pues la ausencia de este registro no permite presuponer su normalidad.

El registro de la informacion basica sobre los recién nacidos en las historias de sus madres
se justifica en la ausencia de identificadores que permitan vincular con fiabilidad la historia
clinica de la madre con la historia clinica del nifio. Por otra parte, el nifio va a estar
asignado generalmente a un médico distinto, su pediatra de atencion primaria, lo que
refuerza aun mas la necesidad de registrar el estado del recién nacido en la historia de su
madre.

Naturalmente, la prematuridad, las malformaciones congénitas, y la morbilidad
perinatal se van a registrar como “episodios” en las historias pediatricas de atencion
primaria independientemente de los registros sobre el desenlace de los embarazos que se
introduzcan en las historias maternas.

En la historia pediatrica, el registro de la prematuridad como “episodio” se va a realizar con
cddigos distintos a los que se usan en la historia materna. Ejemplos:

. A93 — RECIEN NACIDO VIVO PREMATURO
. A93/765.0 - INMADUREZ EXTREMA (<1000 GRAMOS O <28 SEMANAS)

En general, las malformaciones y los trastornos congénitos de los nifios se deben registrar
como “episodios”, mejor que a través de protocolos. Ejemplos:

. A90 — SINDROME TURNER
N85/742.0 - ENCEFALOCELE
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15. FALLECIMIENTOS

Cuando no se siga un protocolo especifico, los fallecimientos se deben registrar de la
siguiente forma:

»  Se creard un “episodio” MUERTE — A96 (que puede llevar codigo CIE asociado, si
se estima preciso, p. €j., MUERTE SUBITA NINO O LACTANTE — A96 / 798.0).

»  En la medida de lo posible, la causa fundamental o directa del fallecimiento debe
quedar registrada y codificada como “episodio” independiente con su fecha

correspondiente. Ejemplo:
2202001 |HEMORRAGIAS INTRACEREEBRAL | K30/431.
2410/2001 | MUUERTE A6

»  Independientemente de lo anterior, la causa estimada como fundamental, y otros
factores que puedan haber favorecido o precipitado el fallecimiento, deben quedar reflejados
ademas como “curso descriptivo” en texto libre dependiente del “episodio” MUERTE
(dada la “pérdida” de informacion que supondria la “agrupacion” de “episodios”). Por
ejemplo:

Bz 2441042000 - MUERTE
£ 250200 -1 - Hemaorragia cerebral maziva
Otros factores: HTA, Aspinna a menudo por algias

En este ejemplo, hubiera sido igualmente valido anotar sélo la causa fundamental como
“curso descriptivo” del “episodio” MUERTE, y los factores coadyuvantes (HTA y aspirina)
como “curso descriptivo” del “episodioc” HEMORRAGIA INTRACEREBRAL.

»  Naturalmente, cuando la causa de la muerte sea desconocida, es importante reflejar
este hecho en un “curso descriptivo” en texto libre.

»  Se anotara también como “curso descriptivo” si el fallecimiento no ha sucedido en el
domicilio del paciente (p. €j., «En Clinica \\...», «Exitus en UCI Hosp. \\...», «fallecido

durante un viaje a...».

»  Enlamedida de lo posible, se hara constar si se ha practicado necropsia, y en tal caso,
sus conclusiones principales.

»  Igualmente se debe anotar si el fallecimiento se notifica judicialmente y el motivo de
hacerlo (accidente, signos de lesion, presunta intoxicacion, etc.).

»  En los casos raros en que la fecha asignada al fallecimiento sea aproximada o
desconocida, esto se hara constar en un “curso descriptivo” en texto libre.
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En ocasiones, los datos de los fallecimientos se recogen a través de protocolos, que suelen
depender del “episodio” correspondiente a la causa fundamental o del “episodio” MUERTE.

Como minimo, los protocolos de fallecimiento deben tener campos etiquetados con
un “DGP” para la fecha, para la causa primaria y para las causas secundarias de la
muerte (v. el apartado 16).

Conviene hacer el registro de los datos clinicos del fallecimiento antes que la inactivacion
administrativa de la historia (v. el apartado 4), y revisar periodicamente la existencia de
historias inactivadas por defuncion sin que se hayan registrado los datos clinicos de la
muerte, con el objeto de subsanar esta deficiencia (el programa permite introducir datos en
las historias que se han pasado al archivo Histdrico de Pacientes).

La causa de la muerte tiene un valor epidemiologico elemental (evidentemente, es
importante distinguir, p. ej., si un paciente con cancer de colon ha fallecido por dicha
enfermedad, por ictus, por un accidente de trdfico, etc.). En el campo de la
farmacoepidemiologia, las implicaciones de este dato son igualmente importantes (p. ej.,
si en un estudio de hepatotoxicidad y medicamentos se ha incluido a un paciente con
ictericia y como causa de su muerte figura hepatitis fulminante, las implicaciones son
distintas que si figura cancer de pdancreas).
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16. DATOS COMPLEMENTARIOS (LOS “DGP” o “DATOS
GENERALES DEL PACIENTE”)

Los datos complementarios incluyen los datos antropométricos y constantes vitales (p.
ej., talla, peso, tension arterial), los datos de exploracion fisica, los datos de exploraciones
especiales (p. ¢j., de fondo de 0jo), los resultados de analisis clinicos y de otras pruebas
complementarias (p. ¢j., espirometria, ECG, ecografia abdominal), la cuantificacion de
habitos toxicos, etc.

Independientemente del estado de salud de los pacientes, se recomienda recoger los
siguientes datos complementarios por su especial interés epidemiolédgico:

»  Nivel de consumo de tabaco y alcohol. En general, sera aceptable un nuevo registro
una vez cada tres afios, mas o menos.

»  Talla de los adultos que han completado su crecimiento. En principio, basta con un
solo registro en los mayores de veintitin afios.

»  Peso. Se debe registrar aproximadamente cada tres aios, a menos que esté indicado
mas a menudo por razones clinicas.

En general, los datos complementarios, y sobre todo los mas comunes, se encuentran entre
los “datos generales del paciente” (“DGP”’) de OMI-AP. Los “DGP” se pueden vincular a
protocolos, planes personales, ordenes clinicas, etc. Siempre que sea posible conviene
registrar los datos complementarios como “DGP”, pues de este modo van a resultar mucho
mas faciles de introducir y de consultar que si se hace a través de “cursos descriptivos” en
texto libre. Un “DGP” puede formar parte de varios protocolos al mismo tiempo, y basta con
introducirlo en uno de ellos para que se pueda ver a través de los otros o en “consulta plana”.

16.1. Etiquetado de campos en los protocolos

Cada uno de los campos de un protocolo puede estar “etiquetado” (vinculado a un “DGP”’) o
“no etiquetado” (no vinculado a ningiin “DGP”). Ademas de sus ventajas practicas, el
etiquetado de los campos de los protocolos es esencial para que no se “pierda” la
informacion que contienen (el contenido de los campos “no etiquetados” no se va a exportar
a BIFAP).

La existencia de informacion clinica relevante en campos sin etiqueta de “DGP” es
un problema que puede afectar a todos los protocolos, y no solo a los de nueva
creacion. Para evitar la “pérdida” de datos relevantes es muy importante:

Etiquetar los campos de nuevos protocolos con “DGP” adecuados.
Revisar la configuracion de los protocolos existentes, y etiquetar de la
manera mas especifica posible los campos que estén sin etiquetar.
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