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1 Visualizador de Historias clinicas

El visualizador de historias clinicas, o VHC, eptanera herramienta que se ha desarrollado
para los investigadores del proyecto BIFAP. Comopgpio nombre indica, su funcion
principal es la visualizacion en pantalla de |asdrias clinicas seleccionadas para un estudio.

En el ordenador de los médicos, la informacion estéucturada basicamente alrededor del
concepto de “episodios de salud”, y la gran maydeitos registros de farmacos, de analitica,
de interconsultas, las anotaciones en texto lihelgan de un episodio de salud. Esta
organizaciéon de la informacion queda reflejadaaemisma visualizacién que el software de
atencion primaria ofrece a los médicos.

Cuando los datos se reciben en BIFAP, no se piesta informacion relativa a la
organizacion jerarquica, puesto que se trata deinfoamacion importante: a menudo es
interesante conocer, por ejemplo, para qué enfadhdth sido recetado un farmaco
determinado. Al mismo tiempo, a la hora de visaalifos datos, frecuentemente el
investigador tiene la necesidad de desestructgrpdoa producir una organizacién puramente
cronolégica de los registros. Lo que interesa,sé@ €aso, es la secuencia temporal con que se
produce la aparicion de patologias, la toma dedéo®s y demas eventos clinicos. El VHC,
entonces, presenta la informacion de cada histdiméca ordenandola en base a criterios
cronolégicos.

Otra importante exigencia de los investigadorepaer seleccionar sélo un subconjunto,
considerado relevante, de la informacion asociagt@aghistoria clinica.

Las historias clinicas almacenadas en BIFAP tigreemnina dimension tipica del orden del
millar de registros cada una. Entonces es de fuadthimportancia que el investigador
pueda centrarse unicamente en los registros reey atesde el punto de vista del estudio que
se esta llevando a cabo y de la fase actual deefrpropio estudio (revision después de
busquedas automaticas, comparacion tras recepeionestionarios de validacion, etcétera).

El VHC permite definir una serie de criterios phltaar los registros de una historia clinica, y
dependiendo de estos criterios, produce la visa@bn correspondiente a un subconjunto de
los registros originales.

Todos los tipos de registros (episodios de salddmdcos, vacunaciones, analiticas,
interconsultas, etcétera) se pueden seleccionarcloilren su globalidad. Por ejemplo se
puede decidir visualizar inicamente los problensasalud y los antecedentes, y excluir todos
los demas registros.

Es posible visualizar solo los registros cuya fecha dentro de un intervalo temporal

absoluto, o los registros con fecha cercana aclaafindice de la historia (informacion que se
puede asociar a cada historia, desde la pantatlafd@cion de los grupos de pacientes). Si se
estan revisando las fechas que nos devuelve urmpédaes automatica, es posible visualizar
los registros cercanos temporalmente a esta f@etna, verificar la exactitud de la fecha y/o

detectar eventuales cumplimientos de algunos icdtate exclusidon, puesto que el resultado
de los automatismos a veces puede ser incorrecto.
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Ademas de la seleccion/exclusion global, y de lderios temporales, es posible definir
criterios de seleccidon/exclusion especificos, basaeh los valores de los registros. Por
ejemplo, se pueden seleccionar los farmacos detenninado grupo terapéutico, excluir los
farmacos de otro grupo, y evidenciar con marcastopas los farmacos de otros grupos.

Algo parecido ocurre con los registros de diagaostjue se pueden seleccionar en base a su
codigo CIAP o en base a grupos de cédigos defirpdogl investigador, o en base al capitulo
CIAP. La marcacion de los registros se define atend parecida a la definicion de los
criterios de seleccion y exclusion. Dependiendaigel de registro, las marcas evidencian los
registros con colores diferentes; esta opcion esopalizable.

Hay que destacar que, para todos los registrosigeen de enfermedades y de farmacos, ha
habido que realizar un extenso trabajo de clasifice con la creacién de codificaciones
normalizadas (internas a BIFAP), que permiten ucest homogéneo a registros cuya
codificacion es muy heterogénea, y puede ser diferen cada centro de salud. Este trabajo
de normalizacién cubre mas del 90% de los registeoBIFAP. También se ha realizado una
normalizacion de las posologias y se han creadetreg de metadatos, disponibles para su
visualizacion en el VHC, que complementan la infacidn basica asociada a cada historia.

El investigador, a la hora de definir los critertes visualizacién para estos registros, utiliza
las codificaciones normalizadas de BIFAP. La vigaaion se produce ensefiando la
codificaciébn normalizada en lugar del cédigo orairEs posible visualizar todos los registros
gue no se pueden mapear, para evitar la pérdidaatgual informacion relevante, y también
es posible visualizar las codificaciones originafera agilizar el trabajo de actualizacion de
los diccionarios de mapeo.

El investigador puede asociar informacion adiciama&hada historia clinica de sus grupos de
estudio. Esta informacion adicional puede ser tékte, como notas sobre dudas que se han
presentado durante la revision, o explicacion dedaones de una modificacion de la fecha
indice, o de la asignacion de la historia a un @rifambién se prevé la posibilidad de que la
informacion adicional esté codificada, con codifioaes generales y codificaciones propias
de un estudio especifico.

Otra importante funcion del VHC es la agrupaciémrretgistros de tipo diferente y contenido
duplicado. Por ejemplo, es frecuente que los tado$ de las analiticas se dupliqguen como
datos generales de pacientes. Cuando el VHC dwibsstlinicas detecta esta redundancia en
la informacion, en tiempo real elimina de la pdatde visualizacion las entradas duplicadas,
y agrupa entre si entradas parecidas.
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1.1 Interfaz

El VHC esta estructurado alrededor las siguientexibnalidades, que se reflejan de la
misma forma en la organizacién en pestafias def@gaplicacion:

* PACIENTES para la seleccion / definicion / moditiéa de los grupos de pacientes.

 CRITERIOS (utilizando codificaciones estandar papssodios de salud y farmacos, y
codificaciones normalizadas para los demas registro

0 seleccién / exclusion global por tipo de registro.
0 criterios de seleccion / exclusion especificosqaata tipo de registro.

o definicion de criterios de seleccion temporal, ptdos los registros, o sélo para
determinados tipos de registros.

o seleccién de los registros que necesitan una visigadn evidenciada.
« OPCIONES

o definicion de opciones de visualizacion, como fdonde la fecha, agrupacion de
registros parecidos, union de registros duplicaelimgtera

e VISUALIZACION

o visualizacion de la historia clinica de cada paeiede un grupo determinado,
dependiendo de los criterios definidos en el agartarrespondiente.

0 navegacion en el conjunto de historias clinicasrdgrupo seleccionado.

Como las demas aplicaciones desarrolladas panaedtigador, se trata de un interfaz Web, y
el acceso al sistema se realiza tras autenticatébrusuario. Se ha intentado separar las
funcionalidades de cliente de los servicios aplroat para facilitar el eventual desarrollo de

clientes no Web.

1.2 Pacientes

Cuando el investigador accede a la herramienta VBKC,le presenta la pantalla de
“Pacientes”, para seleccionar un grupo de pacietesel que se quiere trabajar. En esta
misma pantalla, se pueden modificar (afiadir paegeateliminarlos) los grupos ya definidos
y se pueden crear nuevos grupos.
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.i Pagina PRINCIPAL > Visualizador Historias Clinicas v0.9 ‘:__lepaesxc'm SALIDA
Usuario dhee Inicic conexidn 22:14
Pacientes Criterios M3s Criterios Ver Opciones
Seleccién Grupo de Pacientes NEWJLUIS | NUEVOS HDA REVISAR JLUIS {1128 he) -

Grupo Descripcién Creacioén Modificacién Nam.HC
MNEWILUIS NUEWOS HDA REVISAR JLUIS 24,/11/2005 24/11,/2005 1128

Listado pacientes
VER

+ Crear grupo. Nombre Descripcidn Crear
Acciones para el grupo NEWILUIS:

- pacientes al grupo
- los pacientes del grupo
= el grupo

Ver listado pacientes

El grupo de pacientes se selecciona entre unadistacontiene los grupos definidos por el
propio investigador, y los grupos definidos porostrmiembro del mismo equipo de
investigacién y marcados como compartidos. Todawige ha definido claramente todas las
reglas sobre como compartir grupos dentro y fuezaud equipo de investigacion (de
momento hay un Unico grupo de investigacion, folnaal los miembros del equipo BIFAP).

Existe un grupo predefinido, llamado “TEMP”, queusdiza para las pruebas. No se ofrece al
investigador ninguna garantia sobre la persistedeida informacion almacenada en este
grupo temporal, y su contenido podra vaciarse erespondencia de cada nueva sesion de
usuario.

Es posible producir un listado de todos los paegde un grupo (codigo disociado de historia
clinica, mes-afio de nacimiento, fecha indice enéeién adicional en texto libre). Se puede
ordenar el listado segun cualquiera de esos caropEegun la ordenacion inicial de cuando se
creo el grupo. Desde el listado, es posible acodidectamente a la funcién de visualizacion
de la historia clinica, siguiendo un enlace situade@ada codigo disociado.

La posibilidad de ordenar los pacientes de un gegpafiadio principalmente para agilizar la
interoperabilidad entre el VHC y otras herramientage puede utilizar el investigador
(especialmente para el analisis estadistico dedtus).

Se puede crear un grupo nuevo, boton “Crear”, ezlidp un nombre oportuno, e insertando
todos los cddigos disociados de los pacientes mglogen una caja de texto, un codigo por
linea. Ademas del cédigo disociado, es posibleadfsga informacion adicional, como una
fecha indice (o dos), una etiqueta de subclasificadentro del propio grupo (por ejemplo
caso / control), texto libre. El programa detectdomaticamente qué campos se estan
especificando, con su relativo formato (se gestiamaa decena de formatos diferentes para
las fechas, y dos para los cadigos de paciente).
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Para borrar unos pacientes de un grupo existemteljrainan las lineas oportunas en la caja
de texto libre, y se hace clic en el boton “Actzali. También es posible eliminar los
pacientes del grupo durante la fase de visualinacio

Con el botén “Eliminar” se produce la eliminacidel grupo seleccionado, pero solo para su
visualizacion: el grupo se sigue manteniendo enzama oportuna de la base de datos, para
poder eventualmente recuperarlo. El borrado relal sé produce cuando no hay espacio
suficiente para mantener todos los grupos histgrig@n este caso se empieza la cancelacion
desde los grupos marcados como “eliminados” deade mas tiempo.

Actualmente, se esta considerando la posibilidaged¢ionar con otra herramienta especifica
todo lo relacionado con la creacion, modificaciorligninacion de los grupos de pacientes,
puesto que se trata de una funcionalidad que caempaondas las herramientas de
investigacion y que no parece Util duplicar enréiftes zonas aplicativas.

De ser asi, se dejaria en la pantalla de pacianteamente la funcién de seleccion del grupo,
que podria tener el aspecto tipico de la navegamiée carpetas déle systende cualquier
sistema operativo (mejor usabilidad).

1.3 Criterios

En las pantallas de “Criterios” se definen todasréglas que determinan como se produce la
visualizacion de la historia clinica: qué ventagraporal, qué tipos de registros, criterios para
la inclusion de determinados grupos y la exclusiérotros, la posibilidad de evidenciar en
pantalla determinados episodios, recetas o cualtjp@ede registro, etcétera.

La pantalla en la actualidad se presenta partiddosnuna llamada “criterios” y otra “mas
criterios”, pero esta separacion va a desaparedasgroximas versiones del VHC, ya que se
introdujo solo para problemas prestacionales (tasme respuesta en el cliente) que se han
solucionado en su totalidad.

Se prevé un mecanismo, dentro del apartado dei@siteon switch transparente en el propio
navegador entre las diferentes secciones (episddimsacos, datos generales, interconsultas,
radiologias, vacunas, etcétera), sin recarga ddsagvidor de aplicaciones Web.
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Pacientes Criterios Mas Criterios Ver Opciones
Corte temporal: | NO v Fecha inicial Fecha final Intervalos relativos utilizan fecha indice 11
Eventos Visualizacién: Marcar Ocultar Normal  Seleccién: Incluir Excluir
GRUPO DE EVENTOS CODIGD CIAP Opciones de Seleccion
pisear % [] D85.1 DUODENAL, ULCERA MARK Fecha inicial
buscar Fecha final
Eventos todos w
Comentarios Sl W
Antecedentes o =
Fam.
Farmacos Visualizacién: Marcar Ocultar Normal  Seleccién: Incluir Excluir
GRUPO DE FARMACDS CODIGO CNF Opciones de Seleccion
ROLAD PREPARADOS NASALES: MARK Fecha inicial
CORTICOSTEROIDES B e i
ROBAX OTROS MARK Fechz fina
ANTIHISTAMINICOS, USO Prescripciones todos w
SISTEMICO
Recetas todos v
buscar

En la imagen de arriba, se ve un ejemplo de déimide criterios de visualizacién. En la

parte de arriba, se observa que no hay ningun tamporal seleccionado. Los criterios de
inclusion / exclusion global, se definen en la @aterecha (“opciones de seleccion”). Se ha
decido visualizar todos los registros de eventoduidos los comentarios en texto libre y los
antecedentes familiares. También se han selecadndds las prescripciones y las recetas.

Las marcas amarillas “MARK” identifican aquellosgigros que tendran una evidencia
especial en la visualizacion: los diagnésticos cédigo D85 — Ulcera Duodenal, y los

farmacos con grupo terapéutico RO1AD y RO6AX. Haea “buscar” activa una funcion para
encontrar los grupos o cédigos de interés, por @especificando parte del descriptor, o la
parte inicial de la codificacion de un grupo terap®.

Para comprender qué tipo de visualizacion se peduando se definen reglas de marcado —
mark — como las que acabamos de describir, obgem®lesiguiente fragmento de historia
clinica:

15/02/2005 A77.3  ENFERMEDAD VIRAL NC
15/02/2005 HACE TRES DIAS EPISODIOS DE V OMITOS REPETIDOS , POLIMILAGIAS, POLIARTRLGIAS , NO FIEERE. EX DOLOR A LA PRESION SOERE
EPIGASTRIO
RP 15/02/2005 BO0S24ROGAX  RUPATADINA Pos. nd Env. 1 Dur. 30
RX 15/02/2005 946582A03FA  DOMPERIDONA Pos. nd Aguda Dur.7
RP 15/02/2005 9463582 A0ZFA DOMPERIDONA Pos. nd Env. 1 Dur. 7
RX 15/02/2005 670331NO2BE  PARACETAMOL Pos. nd Aguda Dur.7
RP 15/02/2005 670331 NO2BE PARACETAMOL Pos. nd Env. 1 Dur. 7
IX 18/02/2005 = — - - — - m m e mm e mm m e m e e ———— -
cs 18/02/2005 [DGP] NOFUMADOR
CS 18/02/2005 [CIAP] DISPEPSIA & ULCERA_PEPTICA E ULCERA_COMPLICADA
18/02/2005 BE5.6  ANORMAL PRUEBA SANGUINEA TRANSAMINASAS NC
18/02/2005 HAACE 3 AfIOS PRESETO DURANTE UN TIEMPO ELEVACION DE TRANSAMINASAS , R, PORTA 2 ECOS INFORMADAS COMO NORMAL
18/02/2005 D85.1 DUODENAL, ULCERA
18/02/2005 PORTA ESTUDIO D PANENDOCSCOPIA REALIZAD EN EL 2000. HHIATO+ ULCERA DUODENAL SANGRANTE. REECIBIO TRTAMENTO
ERRADICADOR
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Con fondo amarillo se ha marcado el registro de reweta en fecha 15/02/2005 de
Rupatadilna, por ser de grupo terapéutico RO6AXcsenado como “mark” en la pantalla de
criterios.

De forma anéloga, se ha marcado un fondo azul gistre de un diagndstico con codigo
CIAP D85.1-Ulcera duoderfatlel 18/02/2005. Como de este episodio cuelga umentario
en texto libre, también este texto se visualizawofondo azul que lo resalta.

La marcacion de las partes mas importantes deiségribs clinicas, simplifica y agiliza el
trabajo del investigador. La seleccion de colosepersonalizable, como asimismo es posible
marcar los registros utilizando asteriscos y ot@scteres o secuencias de caracteres, para
que también con las impresiones en blanco y negeo posible reconocer los registros
marcados.

1.4 Opciones

Pacientes Criterios Mas Criterios Ver Opciones

Descripcidn de los farmacos | Prncipios Activos - Breve %

Fusian farmacos NO [ Duracidn por defecto 30
Fusion registros parecidos | SI »

Formato Fechas dd/mmAnyyy ¥

Depurar NO

Aqui se definen las preferencias del usuario pageheracion y visualizacion de la historia
clinica en la herramienta VHC.

Se puede modificar el formato de la fecha, y emduwdgl formato estandald/mm/aaaase
pude visualizar el nimero de dias transcurrido elagsth fecha “origen de los tiempos”
convencional, o un formato mas corto, para optimea&ventual impresion de la historia.

Es posible activar una opcién de debug, para poipuar informacion adicional a los
programadores que mantienen el VHC cada vez qupra#uce algun funcionamiento
anomalo de la herramienta.

1 Por defecto, para los registros de farmacosssghza el principio activo, pero es posible madifiesta
preferencia, y visualizar el nombre comercial @presentacion.

2 La codificacion CIAP so6lo consta de una letradiditos. El tercer digito en el VHC, después deitp, se
corresponde a una ulterior clasificacion dentréad€lAP que se implementa en BIFAP.
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Los registros de farmacos — prescripciones y redatpresas — se visualizan por defecto con
un descriptor de principios activos, aunque cogliecnen el codigo de farmaco se obtiene una
descripcion mas completa del mismo. Este funcioeataiestandar se puede modificar para
visualizar el nombre comercial y la composicion meldicamento, en lugar de sus principios
activos.

Una importante funcionalidad del VHC es la agrupacile registros de tipo diferente y
contenido duplicado. No obstante, a veces es neceksponer de la informacion integra, sin
ningun tipo de union entre registros parecidos,nylae pantalla de “opciones” podemos
desactivar el comportamiento estandar.

1.5 Visualizacion

Una vez seleccionado un grupo de pacientes, ebiigaglor puede pasar directamente a la
pantalla “Ver”. En este caso, puesto que no hateras definidos, se produce una
visualizacion completa de la historia clinica, aumgor defecto siempre quedan activas las
funciones de fusion de registros parecidos.

Pacientes Criterios Mds Criterios Ver Opciones
= s 11123 Sel Pag. Pacientes por pagina: |1 v P3g. 1/3

| CABECERA DE PACIENTE |
#1 Paciente 20.wz@FB Id. nd Indice: 17/12/2002——> Edad: 75 Periodo homogéneo de 05/2000 a 07/06/2005
Nac:08/1927 Alta:01/02/1999 Baja: Ult.Visita:25/05/2005 Muerte: Sexo Mujer Tipo TIS Estado Activo

Se visualiza la primera historia clinica del grigebeccionado y se puede navegar entre el
conjunto de historias (anterior, siguiente, primétama, seleccion directa por codigo).

Como cambio respecto a las primeras versiones E€l,\ée ha introducido la posibilidad de
consultar historias que no pertenecen a ningunoguagtal forma que ahora es posible activar
la visualizacion desde todas las herramientas.

Para cada historia se visualiza:

. una cabecera de paciente (codigo disociado, posaeditro del grupo de pacientes,
mes y afio de nacimiento, estado de la historidnafe@dministrativas varias, periodo de
registro homogéneo detectado en el cupo de perdiaen

. informacion personalizada del investigador (feahdice, subgrupo, anotaciones en
texto libre) para el paciente en el grupo; o seasetrata de anotaciones a la historia clinica
en BIFAP, sino anotaciones a una historia en wdéstvisibles solo al investigador que las
introduce y a sus comparieros de equipo de invegiiga

. resumen de totales y dias, una tabla que visualimamero de registros, la primera y
ltima fecha por cada tipo de registro

. la historia clinica propiamente dicha, 0 sea uraiesgcia cronolégica de registros de
diferentes tipos



Manual de procedimientos de los aplicativos Pagina 11

. resumen del total de registros seleccionados @akastializacién, ya que este dato
puede diferir del total de registros en la basdates

En la siguiente imagen, se pude apreciar un fragpnésualizacién de una historia clinica.
En la primera columna se identifica el tipo de s&gi en la segunda columna la fecha
principal asociada al registro (hay registros geeen mas fechas, por ejemplo fecha de
peticion de una consulta del especialista y fechguee se recibe la respuesta). En las demas
columnas, la estructura del contenido difiere segual tipo de registro.

Para agilizar la lectura de las historias por pdedos investigadores, se han implementado
unas soluciones nemotécnicas visuales, basadas etilizacion de diferentes tonalidades

cromaticas para cada tipo de registro (amarillasanja episodios de salud, azul y morado
farmacos), y disposicion estandar del contenidgricipio esta organizacién puede resultar
complicada, pero a largo plazo permite acelerarté&pretacion de la historia, la busqueda de
informacion relevante, el escaneado selectivo lmasada experiencia.

HISTORIA CLINICA
Familiar CARDIOPATIA ISQUEMICA PADRE
Familiar PSORIASIS MADRE
Alérgico -NO ALERGIAS
Quirdrgico D28.4  APENDICECTOMIA
O HOJA DE EVOLUCION
YYY ACTIVIDADES PREVENTIVAS PROGRAMADAS
18/05/1974 K95.1 VARICES EXTREMIDADES INFERIORES
CS 24/06/1981 [CIAP] DISPEPSIA B ULCERA_PEPTICA B ULCERA_COMPLICADA
24/06/1981 Médico D85.1 ULCERA DUODENAL
24/01/1987 Médico P76.1 DEPRESION ALT.
24/01/1998 Médico LS5.66 FIBROMIALGIA
24/01/1999 Quirdrgico FLEBECTOMIA (VARICES) IZDA
07/04/2001 591.1 ARTROPATIA [ASOCIADA A) PSORIASIS
DG 04/06/2002 PESO (KG) 71
DG 04/06/2002 TALLA (CM) 160
DG 04/06/2002 IMC 27.734
RX 04/06/2002 972117 LO1BA METOTREXATO 0,6/SEMANA [1/7] Aguda Dur. 15
RX 04/08/2002 885277 MO1AB ACECLOFENACO 1/24 [1/12] Demanda Dur. 20
RX 04/06/2002 842500 HO2AB METILPREDNISOLONA 1.5/24 [1/12] Demanda Dur. 15
06/08/2002 KS4.1 FLEBITIS IZDA
06/08/2002 VENDAJE PIERNA IZDA
RP 0&/08/2002 885277 MO1AB ACECLOFENACO 1/z24 [1/24] Env. 1 Dur. 40
RP 0&/08/2002 842500 HO2AB METILPREDNISOLONA (3) 1,5/24 [2/24] Env. 1 Dur. 40
RX 06&/08/2002 787259 LO1BA METOTREXATO 4/24 [4/24] Demanda Dur. 42
RP 0&/08/2002 787259 LO1BA METOTREXATO 8/24 [8/24] Env. 1 Dur. 42
RX 06&/08/2002 657791 BO1AB NADROPARINA 1/z24 [1/24] Aguda Dur. 10
RP 0&/08/2002 657791 BO1AB NADROPARINA 1/z24 [1/24] Env. 1 Dur. 10
DG 03/09/2002 BASOFILOS 0.5
DG 032/0%/2002 BILIRRUBINA TOTAL 0.4
DG 03/09/2002 CCMH 34.2
DG 03/09/2002 EOSINOFILOS 1.2

Se ha intentado aprovechar al maximo las ventajasqs ofrece el hecho de que la historia
clinica se visualiza en una pagina HTML, por lotdéase han activado numeros enlaces
hipertextuales que permiten acceder rdpidamentdoariacion adicional. Por ejemplo, con
un clic en el literal de registro (RX, RP, DG,aparece el episodio padre del que cuelga el
registro dado. Un clic en el cddigo de diagnésticaparece la descripcion CIAP oficial
asociada el mismo (lo que se ve en el visualizadal descriptor eventualmente modificado
por el médico). Un clic en el codigo de grupo térdjo, y se ve la descripcidbn completa del
grupo dado.
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2 Generador de Variables

2.1 Objetivo

El objetivo principal de la herramienta es obteosrlistado detallado de pacientes que
incluye valores significativos -calculados en fudmcde parametros y criterios definidos por el
usuario- para un estudio posterior.

2.2 Introduccion

Los investigadores - epidemiologos- (principalesani®s de la herramienta), deben realizar
dos tareas previas a la utilizacién de la herratai@enerador de variables

» obtener de la base datos un conjunto de pacientesugnplan ciertos criterios: edad,
sexo, enfermedades, antecedentes,...

» establecer posibles agrupaciones de cédigos CIARHE;s y DGPs, campos de
busqueda de los mismos en los historiales de loemas y rangos de fecha en los
gue examinar los parametros anteriormente definidos

Una vez aproximados los dos puntos anteriores,araila interactuacion con ®@enerador
de variables

Empezamos por definir un nuevo proyecto asignamdoombre descriptivo del mismo.

A continuacion se afiaden los pacientes sobre lessqwa a realizar el estudio, indicando
para cada uno su codigo anonimizado, su fecha ifdgxsi se estima necesario, la fecha
index 2. También se establece el intervalo de teemp el que se va a basar el estudio,
relativo siempre a las fechas index de cada paxient

Completamos la informacion general del proyectdiceindo que valores de salida se desean
visualizar para cada paciente: edad en las feddéses, sexo, tipo afiliacion, fecha alta/baja,
fecha muerte,...

Una vez fijada la base del proyecto, pasamos aid&ds diferentes variables de estudio (una
como minimo). Una variable se define como una edtique incluye codigos (que pueden
estar jerarquizados -en funcién de la importangmiaridad del c6digo- o subagrupados-por
afinidad de los mismos) y restricciones de busquilaichos coédigos en un intervalo de
tiempo y en determinados campos en la base de datos

En la herramienta Generador de variables, se pugsferr tres tipos de variables:

» variable de diagndstico que incluye una jerargeialdmentos -denominados niveles-,
en los que cada uno de ellos se compone de unosogmpos de codigos CIAP,
comentarios y algoritmos (busquedas ya ejecutadda base de datos) a los que se
asocia un intervalo de tiempo en el que acotadsmbeda y se especifica qué valores
se mostraran para el cédigo que se localice.

» variable de farmacos que incluye un listado de guxliCNF, agrupados o no, el
intervalo temporal en el que buscar dichos cdédidasduracion minima de la
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prescripcion, el intervalo maximo entre prescripei® (para que se compute como una
Gnica prescripcion) y los valores que se quiersnalizar del codigo que se localice.

variable de datos generales que incluye un lis@delacddigos de datos generales,
agrupados o no, el intervalo temporal en el quedudichos cddigos y los valores
gue se visualizaran para el codigo visualizado.

Una vez definidos los input del proyecto y los t@ws de busqueda solo queda lanzar la
peticion y observar el fichero con los resultados.

Dicho fichero incluye una fila por cada pacientegmeciente al proyecto.

En cada fila habra tantas columnas como valoresutfgut definidos en las variables. Estas
columnas contendran un valor significativo si laiatale a la que pertenece ha sido localizada
en el paciente, en caso contrario presentara wn ralo o por defecto.

Este fichero de salida de la herramienta, seratta@a de una herramienta estadistica con la
ayuda de la cual el investigador concluira el astud

2.3

Diagrama Entidad Relacion

DC PROYECT(

DC TABLA

A A

DC

A

A A

A

PACIENTES ||DC SALIDA

DC SACA RX

DC SACA DGEH| |DC SALIDA | DC SALIDA DET

A

A

A

DC SACA DI NIVEL DC SACA RX CNI

DC SACA DG DGl

A

DC SACA DI GRUP( j\

DC SACA DI GRUPO DE

DC SACA DI

GRUPO Ci
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2.4 Interfaz de usuario
La aplicacion consta de seis ventanas de alto givel continuacion se detallan:

1) Listado de proyectos en esta ventana se muestran los nombres deltsdpsoyectos
existentes (ver figural).

|‘i Pagina PRIMNCIPAL > DataCreator = tMpRESIEN snLIDn |
[

Usuaria paloma Inicio conexion 10:17 |
Listado de Proyectas Cabecera Diagnésticos Farmacos Datos Generales Informe

Parametros de biisqueda

Descri peion[ | | Buscer Beset
Listado Proyectos (16)

ALERGILA

APENDICITIS

CANCER

DIABETES ks

ESQUIZOFRENIA

FRACTURAS

LESIONES MEDULARES I

LESIONES MEDULARES 11

LESIONES MEDULARES 111

NEUMONTA

SAHRAMPION

SINUSITIS

TRASTORMOS DEL SUEMO

TUBERCULOSIS

ULCERA_Y_AINES

ULCERA_Y_AINES(100)

oooooonooogoooaond

Nueva | Borer | Duplicar

©2003-2005 BIFAD - Base da dates pars Ia e 5
Agancia Ecpafiols de Madicarnentos ¢ Productos Sanitanos

an Atercién Prirnaris

Figura 1: Listado de proyectos definidos en la herramienta.

2) Cabecera incluye los datos generales del proyecto seleecio (ver figura 2).

» Pacientes que incluye el proyecto, permitiendo aftaeéliminar pacientes, asi como
visualizar los existentes en el proyecto.

* Campos incluidos en el fichero de pacientes (INRPUT)
e Valores que se muestran para cada paciente erhetdide la salida (OUTPUT).

» Desplazamiento de fechas respecto de las incleidasfichero de pacientes.
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[*= Pagina PRINCIPAL > DataCreator =
| Usuario paloma Inicio conexion 11:36 |
Listado de Froyectos | Cabecera Diagnésticos Farmacos Datos Generales Informe
Proyecto: [ULCERA_V_AINES (654 he) e,
| = B c
56 apwAr 5770172004 F fFecha indice 1 I caso /control
58 ggsrs 27/03/2003 ™ Fecha indice 2
58 goguwx 0571072004 ouTPUT
se swCwB 15/10/2002
58 tzzbDv 17/06/z00Z ' Edad a Fecha indice 1
OR BEe 2T /062000 ™ Edad a Fecha indice 2
P sexc
™ Tipo afiliacidn
™ Fecha alta
I rFecha baja
F Fecha muerte
™ Fecha inicio Periodo Homogéneo
= a
| arupo de Pacientes: [ = Fecha 12 prescripcidn
. ™ Fecha fin Exportacion
Agregar Eliminar |
| ver listado pacientes L ssiseseicn
- — o MANEJAR FECHAS
 Fecha indice 1 [-60 ™ intercambiar
© Fecha indice 2 |0
Actualizar i Reset
@2003-200% BIFAP - Base de datos para la Inve Farmm. l an Pricmaria
#Agencia Espaficla de Medicamentos y Productos Sanitarios
'

Figura 2: Datos generales de un proyecto.

3) Diagndsticos muestra un listado jerarquizado con los nombeetodas las variables
de diagndstico definidas, sus niveles y gruposmRercrear, duplicar o eliminar variables
(ver figura 3).

Seleccionando una variable podemos modificar ltmes de I/O de la misma (ver figura 3):
* input: intervalo de fechas a buscar y direccidtad&isqueda.

e output: variable, fecha, cddigo y descripcion ClA#®mentarios, contaje, tipo de
registro y fecha, comentario y tipo de especialidadh interconsulta si existe.

Los niveles dentro de una variable de diagndséstablecen prioridades entre grupos de una
misma variable.

Seleccionando un nivel podemos modificar su nombre.

Grupos de diagnostico (ver figura 4): cada grupede incluir cédigos CIAP (ver figuras 4 y
5), grupos de codigos CIAP, algoritmos precalcuadieer figuras 7 y 8) y campos de
basqueda de inclusion/exclusién de textos (vaurdéigh). Se puede concretar los campos
donde se buscaran dichos CIAP’s y/o textos libres.
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5 Pagina PRINCIPAL > DataCreator & e n_s-'ALmi:

Usuario paloma Inicio conexidn 11:36

Listado de Proyectos Cabecera _ Farmacos Datos Generales Informe

NusvaVarishle | Borer | Duplicar | Nombre: [AMIGDALITIS
INPUT
Listado ¥ariables (1) Desde Hasta Direccidn
™ amiGpaLITIS E @ sin limite T sin limite ~
% 1.amigdalitis leve & nuevadetinicion | € rochaindice 11 @ Fechaindice 1T p Adelante
* amigdalitis leve -~ P * Atras
Fecha indice 2 |lJ ' Fecha indice 2 |D
# 2.amigdalitis moderada & £ nuava desinicidn
i ouTPUT
¥ amigdalitis moderada
* 3.amigdalitis grave 1 nueva definicion ¥ variable W contaje
* amigdalitis grave F Fecha ¥ Tipo de registro
W codigo Clap I Fecha Interc,
™ pesc. clap ™ comentario Interc,
™ coment. M Tipo Especialidad Interc,
Actualizar | Reset I
.
@2003-2005 BIFAP - Base de datos para la igacién Farmac i ca en Atencién Primaria

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios

Figura 3: Definicion de input / output de una vasia de diagnéstico.
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L ] Pagina PRINCIPAL > DataCreator e B

Usuario paloma Inicio conexién 11:36

Listado de Proyectos Cabecera_ Farmacos Datos Generales Informe

Nueva Variable I Borrar I Duplicar ] ! AMIGDALITIS (amigdalitis leve)
| Grupo: |amigdalitislav Acluslizer |
Elstadti¥anables: (1) ! CIAP's (14) Camentarias (2) Algeritmos (2)
I amiGDALITIS aftadir nival |
X l.amigdalitis leve & rwseva dafinicién | Afiadir CIAP | Afiadir grupo BIFAP I Seleccionar lodos ] Borrer ]

# amigdalitis leve ™ A01,0 DOLOR

» 2.amigdalitis moderada &  nveva definicion | [ A01.1 DOLOR CUERPO (GENERALIZA.) NC

X amigdalitis moderada I A01.2 DOLOR GEMERALIZADO NC
» 3.amigdalitis grave A nveva definicion | [ 401,32 DOLOR MNC

X amigdalitis grave ' T AD2.1 ESCALOFRIOS

- anz.e TIRITAR

i T an2.7 DISTERMIA

O A03.1 FIEBRE (FEBRIL)

O A03.7 FIEBRE FACTICILA

- 7 AD3.8 FIEBRE SIN FOCALIDAD APARENTE

- T D310 SINDROME FEBRIL PROLONGADD

- [T 403,11 HIPERPIREXIA

- 7 R74.1 CATARRO

' 7 R74.5 INFECCION, APARATO RESPIRATORIO ALTA NC (IR&)

| Buscar en...
| W piagnosticas ™ Condicionantes [ ant. Personales M ant. Familiares

Actualizar

©2003-2005 BIFAP - Base de datos para la Investigacidn Farmacoepidemioléagics en Atendidn Primaria
Agendia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios

Figura 4: Listado de cédigos CIAP de un grupo da uariable de diagndstico.

YIBIFAP [Front finvestigador/dc/ciap.jsp] - Mozilla Firefas =10l x|
CEREAR VENTANA
Parametros de bisqueda Lista de CIAP's:
ClapP I»tg1 % R76.0
R76.1
Subindice
c1ap I R76.2

Descripcidn |

Buscar | Reset !

Seleccionar todos l Actualizar I

Listado CIAP's (5)

Cadigo Descripcion
i - a0l DOLOR
2. I~ aoio DOLOR
3. r  aota DOLOR CUERPO (GENERALIZA.) NC
4, I~  aoiz DOLOR GEMERALIZADO NC
5. - aoL3 DOLOR NC
6. I aoiL4 HIPERALGESIA
CERRAR VENTANA
[ Lista

Figura 5: Busqueda de cédigos CIAPS a insertar eigupo de una variable de diagnoéstico.
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=2 P.a_gma FPRINCIPAL > DataCreator

= IMPRESION

SALIDA

Usuario palorna Inicio conexidn 12:43

Listado de Froyectos

Cabecera

Farmacos Datos Generales

Nueva\/ariable'l Borrar I Cuplicar |

Informe

I amicDaLITIS
* 1.amigdalitis leve
» arnigdalitis leve
% 2.amigdalitis moderada
* amigdalitis moderada
* 3.amigdalitis grave
. amigdalitis grave

Listado Yariables (1)

ahadir nivel |

& eva definicion | MNuevo texto libre I Afiadir texto BIFAP | Seleccionartodos I Borrar I

AMIGDALITIS { amigdalitis grave)

| Grupo: Iamlgdallt\s grave Actualizar

i CIAP's (5) Comentarios (3) Algoritrmas {0)

i T Exc: madra{ DI CM IN CH)
& 4 nusva definicisn i [T IMC: CEREUS( DI Rv CM)
' T Exc: hadila grupo arizonal DI CM IM CN NT MNF)

£ hievndefinicon |

©2003-2005 BIFAP - Base de datos para la Investigacién Farmacoepidemiolégica en Atencién Primaria
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios

Figura 6: Listado de comentarios de un grupo de una variable de diagnéstico.
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ke ]

Pagina PRINCIPAL > DataCreator

=
= IMPRESIEN ﬂS;C.\LIDA

Usuario paloma Inicio conexion 12:43

Listado de Proyectos Cabecera Farmacos

Datos Generales Informe

Mugva Yariahle | Elorrar-l Duplicar |l}g

AMIGDALITIS (amigdalitis grave)

* arnigdalitis grave

Listado ¥ariables (1)

Actualizar

! Grupo: Iamigdalit\s grave

E CIAP's (5) Comentarios {3) Algoritmos (4}
™ AMIGDALITIS afiadir nivel |
¥ 1.amigdalitis leve & veva deﬁnicion: Afadir Algortmo | Seleccionartodos | Borrar |
¥ arigdalitis leve T aLcOoHOL
» 2.amigdalitis moderada & 1 nueva definic [~ bIsPEPSIA
X amigdalitis moderada ' ™ brOGAS
»® 3.amigdalitis grave 1P nueva definicion | [ HEPATORETIA

©2003-2005 BIFAP - Base de datos para la Investigacién Farmacospidemioldgics &n Atencién Primaria

Agencia Espafials de Medicameantas y Productos Sanitarios

Figura 7: Listado de Algoritmos de un grupo de waaiable de diagnéstico.

CYBIFAR [Front /investigador/de/C5.jsp] - =10l x|
CERRAR VENTANA
Parametros de bisqueda
Cadigo Algoritmo
Descripcion |
Buscar Reset
Seleccionar todos | Acmal[}@r ]
Listado Algoritmos (15)

1. T aLcoHoL ABUSO DE ALCOHOL
2, T ave ACCIDENTE CARDIOVASCULAR
3. T DROGAS ADICCION A DROGAS
4. [T DISPEPSIA DISPEPSIA & GASTRITIS
5. [T ULCERA DISPEPSIA & ULCERA_PEPTICA & ULCERA_COMPLICADA
6. [ EXFUMADOR EXFUMADOR
7. T FUMADOR FUMADOR
8. [T HEPATOPATIA  HEPATOPATIA (Liver Disease)
9, [T ELDERLY MAYORES 70 A F_INI ¥ CON UN AfO DE SEGUIMIENTO SIN EVENTOS
10. [T NOFUMADOR NOFUMADOR
11, [T PATCARDIOVAS PATOLOGIA CARDIOWASCULAR
12, [T EMBARAZO SIGNO EMBARAZO
13, [T MWEISS SINDROME DE MALLORY-WEISS
14. [T TUMORMALIGNO TUMOR MALIGNO (CARCINOMA)
15, [T VARICESESOF VARICES ESOFAGICAS

CERRAR VENTANA

[wto

Figura 8: Busqueda de algoritmos a incluir en un grupo de una variable de diagndstico.
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4) Farmacos muestra un listado con los nombres de todas dasbles de farmaco
definidas. Permite crear, eliminar y duplicar valeg. Seleccionando una variable se muestra
en dos pestafas los detalles de la misma:

» Codigos: cada variable de farmaco esta formadaCpi¥'s y/o grupos que incluyen
CNF’s.

« Se pueden crear nuevos grupos de CNF’s o utilizaya existentes.
* Input/ Output:

. En el apartado de input (ver figura 9) se indieduracion y el intervalo entre
prescripciones, el rango de fechas en el que hayefectuar la busqueda y el sentido de
bldsqueda en el tiempo.

. En el apartado de output (ver figura 10) se sebeechn los valores que se
mostraran en el fichero de resultados para la blaride farmaco seleccionada: intervalo,
intervalo desde la 12 receta, dosis diaria, dunagd@sologia, presentacion, fecha, contaje,
principio activo, duracién acumulada, cédigo y dieeidn del CNF, indicacion del CIAP,
descripcion CIAP del médico o del diccionario, gaddel grupo terapéutico y descripcion.

DICLOFENACO_MISOPROSTOL
DICLOFENACO_SOLO
DICLOFENACO_TODOS
DIFLUNISAL
DIPIRAMOL
ETODOLACO
FAMOTIDINA
FENBUFEN
FENILBUTAZOMNA
FEMORROFENO
FLURBIPRCFEND
H2_ANTAGONISTAS
IBUPROFEMO

OODOO00O00o0000a000o0oo0asnn

! ¥ c1ap indicacidn

™ besc. CIAR diccionario
™ Grupa Terapetitico

_Actuslizer | Reset |

5 Pagina PRINCIPAL > DataCreator = IMPRESION g,qL[D,n [l
Usuario paloma Inicio conexién 11:36
L\spa_dn? d_e Proyectos Cabecera Diagndsticos Ir fifmms Datos Generales _]r_ufo(me_
Nugva Variable | Bova | _Duplicar |  Nombre: [ACIDO_MEFENAMICD
v Input / Cutput Cédigos
Listado Variables (48)
ACECLOFENACO INPUT
. i ! ntervalo entre R F
ACEMETACINA s Duracidn R: 13: Intervalo entre -:):‘;D -
| Desde asta reccion
ACIDO_MEFENAMICO :
ACIDO. TIAPROFENICO o O Sinlimite T sin limite C adelante
0 0 co ,_
2 ' Fecha indice 1 {0 ' Fecha indice 1 1 @ ptras
ANTACIDS Y o I_ p ,_
ANTICOAGULANTES ORALES 3 Fecha indice 2 |0 Fecha indice 2 |0
: ouTPuUT
ASPIRINA 3 %
T recha M intervalo M Intervalo desde 12 receta
AZAPROPATONA ¥
" Contaje M Duracién I” Duracién acumulada
CIMETIDINA ¢ o &=
o ~ ~ Posologia W Dosis diaria I™ presentacisn
CORTICOSTEROIDES_ORALES v i
P Moo I Desc. CNF ¥ principio Activo

I™ Desc. C1aP medico

I™ Desc. Grupo Terapéutico

Figura 9: Definicion de input / output de una vaia de farmaco.
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b | Pagina PRINCIPAL > DataCreator = IMpRESION sp.um T
Usuario paloma Inicio conexion 11:36
Listade de Proyectos. Cabecera Diagnésticos _'w I Datos Generales Informme
% Nueva\/ar\ahtej Berrari Duplicar ] Nombre: [ACJDG_MEFENAMICD

Input / Cutput Cadigos
Listado Variables (48)
ACECLOFENACO

ACEMETACINA

ACIDO_MEFENAMICO (8)
AﬁaderNFl Afiadir ATC Aﬁa.der!FAD] Salaccinnarmdns] Borrar]

ACIDO. MEFENAMICO ™ 737403 COSLAN 125 MG 12 SUPOSITORIOS
ACIDG. TIAPROFENICO ™ 737403 COSLAN 125 MG 12 SUPOSITORIOS
Kifaai ™ 737429 COSLAN 250 MG 12 SUPOSITORIOS
ANTICOAGULANTES. ORALES ; 737420 COSLAN 250 MG 12 SUPOSITORIOS
BSPIRINA = :;:::Z E;:m 322 :u !: SUPOSITORIOS
KRS AIA 500 MG 12 SUPOSITORIOS
CIMETIDINA I 993188 COSLAN 250 MG 20 CAPSULAS =

r 20C
CORTICOSTEROIDES_ORALES 992106/ COSLAN 230 MG 20, CAPSULAS

DICLOFENACO_MISOPROSTOL
DICLOFENACO_SOLO
DICLOFENACO_TODOS
DIFLUNISAL
DIPIRAMOL
ETODOLACO
FAMOTIDIMNA
FENBUFEN
FENILBUTAZONA
FENOPROFEND
FLURBIPROFEHO
H2_ANTAGONISTAS
IBUPROFEND

ooogooooooodoogooaoaogoosann

|4

Figura 10: Listado de cddigos de una variable derfaco.

5) DGP’s: muestra un listado con los nombres de todasdaables de DGP definidas.
Permite crear, eliminar o duplicar variables.

Seleccionando una variable se muestran en dogipsedts detalles de la misma:

» Elementos: cada variable de DGP esta formada pd?’®@&dependientes y/o
grupos de DGP’s.

* Se pueden crear nuevos grupos de DGP’s o utilimayéd existentes. (ver figuras
12y 13)

= |/0O: (verfigura 11)

. En el apartado de input se indican el rango deafeen el que hay que efectuar
la busqueda y el sentido de busqueda en el tiefrgrabién se puede hacer la busqueda por
cercania a la fecha index o continuar en sentidergo en el caso de que no se encuentren
valores.

. En el apartado de output se indican los valoressgumostraran en el fichero
de resultados para la variable de DGP selecciona@ble, fecha, valor, descripcion del
DGP y contaje.
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b ]

Pagina PRINCIPAL > DataCreator

Cﬁmpn&sx{m nSALIDA

Usuario paloma Inicio conexion 11:36

Listado de Prwectos

Cabecera Diagnésticos

Farmacos

OO0 d

ALCOHOL
ALTURA
PESO
TABACO

Nusva Variable | Bomar | Duplicer |

Listado Variables (4)

| Desde
 Sin limite

C Fecha indice 1|0
@ Fecha indice 2 [0

| Nombre: [ALTURA

Input{ Output

M variable

[osEsGHwEE e
Cédigos
INPUT
Hasta Direccion
€ Sin limite © adelante
 Fecha indice 1 [1 & atras
@ Fecha indice 2 [0 © Cercania

OUTPUT

Crecha Fwalor T Contaje rC Descripcidn

Actualizar | Reset I

© Continuar [0

@2003-2005 BIFAP - Base de datos para la Investigacién Farmacoepidemicldgica en Atencdn Primaria

Agenda Espaficla de Medicamentas v Praductos Sanitarios

Figura 11: Definicion de input / output de una \albrle de datos generales.
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b | Pégina PRINCIPAL > DataCreator 2 npres o I

Usuario palorna Inicio conexidn 09:42

Listado de Proyectos Cabecera Diagndsticos Farmacos Informe

Mueva variahle I Barrar I Duplicar | | Nombre: [TABACO

Input/ Cutput cédigos

Listado ¥ariahles (4) TAB%CO (47)
[T ALCOHOL - -
Afigdir DGP I Afiadir grupgo BIFAP I Seleccionartados I Barrar I
[ ALTURS ‘e ;
r PESO Grupo: TABACO (47 cadigo/s)
C Tepaco

©2003-2005 BIFAP - Base de datos para la Investigacién Farmacoepidemiolégica en Atencién Primaria
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios

Figura 12: Listado de cédigos de una variable de datos generales.
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REDY
CERRAR VENTANA =
Parametros de basqueda Lista de DGP's:
Cddigo DGP ]C% B[% ABORTOY

Descripcion
Grupo
Buscar | Reset

Asignar rmmbre:l

Seleccionartodos Actualizar J

Listado Datos Generales del Paciente {439)

cédigo Descripcion Grupo

1. [T CONSTOX ABSTIN, TOXICS ABUSO SUSTANCIAS

2, [T COMEIREG ACT, FISICA, CONSEIO (SI/HO) CONSEIOS HABITOS DE VIDA/MIGIENE

3. [T CAAENFER ACTITUD ANTE ENFERM, ACTITUDES/ PERCEPCIONES SB LA VIDA/RELIGION

4, [T CADUDECO ACUDE A REV. CON (T)

5. [T CADTRA ADHERENCIA AL TTO. TTO, FARMACOLOGICO

6, [T cvaLall ALIM, ADECUADA (SI/NO) P.R. ALIMENTACION

7. [T COMSALIM ALIMENT ADECU, CONSEIO (SI/NO) CONSEIOS HABITOS DE VIDA/HIGIENE

8, [T CANCRIES ANCIANO DE RIESGO ANCIANG

= T S |
| Lista

Figura 13: Busqueda de DGP's a incluir en un grujgouna variable de datos generales

6) Informes: Muestra en detalle la peticion al completo: paegrpertenecientes a la
peticion, variables definidas, sus input y outmléscionados y cédigos incluidos. (ver figura
14)

Incluye el botdn desde el que se lanza la petigiartravés de un vinculo “Visualizar fichero
de datos” se visualiza un documento de Excel qakiya una fila por cada paciente del
proyecto y tantas columnas como outputs definicda @eticion para cada variable.

A través del vinculo “Salvar informe txt” se guanttaa copia en formato texto del resumen de
la peticién.
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ks | Pégina PRINCIPAL > DataCreator S encsion EsicEs |
Usuario paloma Inicio conexidn 11:36
Listado de Proyectos Cabecera Diagnasticos Farmacos Datos Generales | Informe
Lanzar petician l Uisualizar[i\\gchero de datas Salvar informe {txt)

Informe de generacion del fichero de datos

Mombre del proyecto AMIGDALITIS
Fecha de ejecucion
CABECERA
Inputs Seleccionados:
Fecha indice 1
Fecha indice 2
Caso/Control
Qutputs Seleccionados:
1 Edad a Fecha indice 1
2 Sexo
DIAGNOSTICOS
AMIGDALITIS
Rango De Fechas:
Desde Sin limite
Hasta Fecha indice 1 -1
Direccionalidad: Hacia atras
MNIYEL 1: Amigdalitis Leve
DEFINICION: amigdalitis leve
CIARS:
A01.0 DOLOR
AOL.1 DOLOR CUERPC (GENERALIZA ) NC
AD1.2 DOLOR GENMERALIZADOC NC
ADL.3 DOLOR NC
ADZ2.1 ESCALOFRIOS
A02.7 DISTERMIA
ADZ.6 TIRITAR
AD3.1 FIEBRE (FEBRIL)
AD3.7 FIEBRE FACTICIA

|4

Figura 14: Resumen de un proyecto definido en la herramienta.

Como resultado de ejecutar la peticion, se generiichiero en format@xcel Dicho fichero
muestra una fila por cada paciente incluido err@ygxto y tantas columnas como valores de
output definidos tanto para el proyecto (en la &eatde cabecera) como para cada una de las
variables de diagndstico, farmaco o datos geneeaistentes.

Las columnas contendran o bien un valor signifiwatiorrespondiente al valor por el que ha
sido seleccionada la variable a la que pertendxeroun valor genérico (secuencias de “9” ya
sean fechas o texto, cadenas en blanco,...) mlicausencia de valor para esa variable, lo
gue significa que el paciente no cumple la defimiale la variable.

En las siguientes figuras (15, 16 y 17) se mueslifanentes secciones de un fichexxcel
resultado de una ejecucion de un proyecto. En @luseen observar los diferentes valores
para las columnas.
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Al B Cc D E F G H
IDGP [NHC |INPUT(FIRST DATE) |INPUT(SECOND DATE) |[INPUT(CASO/CONTROL) |FIRST DATE |SECOND DATE
S8|gpyar |51 sI sI 27/01/2004 [99/99/9399
Sglggsrs [l SI SI 27/03/2003_[99/99/9999
S8|ggtwx |51 SI SI 10/05/2004/99/99/9999
B88|svCwh [SI SI SI 15/10/2002_|99/99/9999
88[tzzDv_[S1 SI Sl 17/06/2002 |99/93/9909
88luyty_|SI SI SI 27/06/2002_[99/99/9999

!5‘a|;#$}ﬁ‘3|g|m}m ~m|on] e lrol=

Figura 15: Vista parcial (1) del fichero generado por la herramienta.

1 ( [
21 9 1 3 10/09/2001 3[R76.2
3 4 2 3 02/12/2001 7|r78.3
4 S 1 al26/09/2000 24|R76.2
5 6 1 3[27/12/2001 1[rR78.3
B 1 2 0|99/99/9999 1]

7 10 gz 3[18/10/2001 1[R74.5
B
9
10|

1

12
13
14

15

16

17
|18

Figura 16: Vista parcial (2) del fichero generado por la herramienta.

1 JEH NOS JIARIA (CRECIMIENTC E | CRECIMIENTO DESC DGP [ CRECIMIEN CONTAJE HABITOS VARIABLE HABITO
21 k 999995 1{PESO (KG) 10 i}
o1 993999 1|PESO (KG) 10 0
4 999999 1|PESD (KG) 16 0
5 o9ggg9d 1|PESO PEDIATRIA (KG) 14 a
B 999999 1|PESO PEDIATRIA (KG) 5] 1]
T 999999 1|PESO PEDIATRIA (KG) 4 0
g
C]
10,
11
12
13
14
15
[ 16|
17|
18
[ 19|
a0
Figura 17: Vista parcial (3) del fichero generado por la herramienta.
2.5 Objetivos de la aplicacion

- Consistencia; la interfaz se ha definido de formalar a la interfaz de la herramienta
“Visualizador de Historias Clinicas”.

- Facilidad de uso, permitiendo navegar por la heeata de forma intuitiva.
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2.6 Patrones de busqueda.
Existen tres formas de buscar una cadena de caseie un texto.
LIKE: Busca en el texto la cadena de caracteres.

OWA: Busca en el texto la cadena de caracteres p&onespuede formar parte de otra
cadena. Tal y como esta descrita.

MWX: Cuando la cadena tiene mas de una palabra, basqaalabras de forma aislada y
entre la primera y la Ultima palabra encontradgouede haber mas de X palabras. Permite
entrecomillar palabras y el resultado es como gamogle los grupos de palabras
entrecomillados se buscan de forma agrupada

Ejemplos:
TEXTO CADENA PATRON | RESULTADO
SOSPECHA DE LINFOMA LIKE POSITIVO

ADENOLINFOMA RUEGO
CONFIRMACION.

SOSPECHA DE LINFOMA OWA NEGATIVO
ADENOLINFOMA RUEGO
CONFIRMACION.

SOSPECHA DE LINFOMA LINFOMA OWA POSITIVO
RUEGO
CONFIRMACION.

HDA INGRESADO. LE ULCERA DUODENAL LIKE NEGATIVO
HICIERON
GASTROSCOPIAY
OBSERVARON
ULCERAS DUODENAL
Y BULBITIS EROSIVA.
TTO: MONOLITUM Y
REV POR DIGESTIVO

HDA INGRESADO. LE ULCERA DUODENAL OWA NEGATIVO
HICIERON GASTROSCOPIAY
OBSERVARON ULCERAS
DUODENAL Y BULBITIS
EROSIVA. TTO: MONOLITUM Y
REV POR DIGESTIVO

HDA INGRESADO. LE ULCERA DUODENAL MW3 POSITIVO
HICIERON GASTROSCOPIAY
OBSERVARON ULCERAS
DUODENAL Y BULBITIS
EROSIVA. TTO: MONOLITUM Y
REV POR DIGESTIVO

HDA INGRESADO. LE ULCERA DUODENAL MW3 POSITIVO
HICIERON
GASTROSCOPIAY
OBSERVARON
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DUODENAL ULCERAY
BULBITIS EROSIVA.
TTO: MONOLITUM Y
REV POR DIGESTIVO

HDA INGRESADO. LE ULCERA DUODENAL MW3
HICIERON
GASTROSCOPIAY
OBSERVARON
ULCERA DE
CARACTER
DUODENAL Y BULBITIS
EROSIVA. TTO:
MONOLITUM Y REV
POR DIGESTIVO

NEGATIVO

HDA INGRESADO. LE GASTROSCOPIA MW7
HICIERON “ULCERA DUODENAL"
GASTROSCOPIAY
OBSERVARON
ULCERA DUODENAL Y
BULBITIS EROSIVA.
TTO: MONOLITUM Y
REV POR DIGESTIVO

POSITIVO

HDA INGRESADO. LE GASTROSCOPIA MW7
HICIERON GASTROSCOPIAY | “ULCERA DUODENAL”
OBSERVARON DUODENAL
ULCERA'Y BULBITIS EROSIVA.
TTO: MONOLITUM Y REV POR
DIGESTIVO

NEGATIVO

2.7 Campos de busqueda en la base de datos.

Campos textuales en la BD donde se realizan las busquedas.

TABLA CAMPO

CM TEXTO

RV OBSERVACIONES
REACCIONES
DESENLACE
MOTIVO

CN TEXTO

DI DESCRIPCION
OBSERVACIONES

IN MOTIVO
RESPUESTA

NT COMENTARIO
DESCRIPCION

RA COMENTARIO




