1.-Generalidades de la Clasificaci‘qn_%CIAP

| a Clasificacion Biaxial

r Bl ']'
La CIAP: estructura biaxial ff : E :
- los componentes 1y 7: sucesores de  [ErTE wy
la CIPSAP-2D St
- los componentes 2 a 6 los de la SR
CIPAP

La estructura biaxial permitio la
organizacion en base episodica,
pues ubica cada proceso, por
iIdéntico que sea , ( ej. recetas,
interconsultas) en el apartado
correspondiente , superando las

Diagn. y

indefinidas clasificaciones problanas
anteriores.




Aparatos :

La organizacion general de los APARATOS
muy nemotecnica, en inglés, es la siguiente:

A.-Problemas Generales S.-Piel (Skin)

B.-Sangre (Blood) T.-Endocrino (Tiroides)
D.-Digestivo U.-Urinario

F.-Ojo W.-Embarazo , Parto y
H.-Oido (Hearing) Planificacion (Woman)
K _-Circulatorio X.-Genital femenino

(Cromosoma X)
Y.-Genital masculino

L.-Locomotor

E'-::\)Ie-mf'sq (Cromosoma Y )
--Fsicologico Z.-Social (Zocial, ozl , en
R.-Respiratorio Inglé)




Intervalos de Numeracion
de los componentes

Componente 1: del —
01 al-29

SIGNOS Y SINTOMAS

Componente 2: del —
30 al -49

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y
PREVENTIVOS:

Componente 3: del —
50 al =59

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

Componente 4: del —
60 al —61

RESULTADOS DE PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS:

Componente 5: el —62

PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS

Componente 6: del —
63 al — 69

DERIVACIONES, SEGUIMIENTO , Y
OTRAS

RAZONES DE CONSULTA

Componente 7: del —

70 al -99

DIAGNOSTICOS




El Grafico Benidorm.
La representacion gréfica (tridimensiohal)
de la clasificacion biaxial.

ATTT
* Una ciudad de playa: _ il ‘ pstelll

— en primera linea de
playa: los Signos/
Sintomas

— en linea de montana: los
problemas
(diagndsticos)

— las urbanizaciones

medias, los componentes
2-6, es decir el proceso .
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El perfil epidemiografico nos
_dara una informacion muy
interesante de las

fortalezas y deficiencias de
cada cupo.



Definicion y p03|b|I|dades de
los Episodios de atencion.

Episodio de Atencion : cualquier problema
con trascendencia sanitaria/organizacional,
detectado por un profesional o verbalizado por
un paciente

— Comienzo: primer contacto de dicho problema

— Fin : por curacion, muerte o inasistencia en
periodo definido.

Todos los procedimientos diagnaosticos,
terapeéuticos, la farmacoterapia e
Interconsultas, deben estar incluidos en el
episodio principal gue genera los mismos.




Tratamiento de la especificidad
diagndstica.

S
L

N\

v' La Atencioén Primaria ,”el arte de manejar la
Incertidumbre” no siempre permite el manejo
de diagnosticos especificos para la creacion
de episodios.

v Informaticamente es factible crear episodios
iInespecificos, que a lo largo de su curso
evolutivo pueden ser incluidos en otros con
mayor precision diagnaostica (agrupar).




Tratamiento de la dependencia
causal C

Frecuentemente, los episodios atendidos,
dependen como factor etiologico desencadenante,
de otros episodios previos ya detectados. Sila
informacion generada es subsumida en el episodio
inicial, los andalisis posteriores perderan calidad.

Ejemplo:
Paciente diagnosticado de Hiperplasia Benigna de
préostata (HBP),que acude por RU.

Deben crearse episodios separados y podria crearse
la dependencia entre ambos .

Asi al estudiar la HBP podremos saber cuantas RU se
han producido por dicho motivo; y si estudiamos las RU,
no habremos perdido la informacion.

Ejemplo: catarros que agudizan un asma o EPOC.

Este aspecto tiene gran trascendencia a la hora de
plantearnos estrategias de analisis de costes,
gestion de casos o investigacion clinica.




Agrupaciones por severidad

La utilizacion de indices de severidad (ASI, DUSOI,
etc...):

v’ permite que los episodios se muestren en orden de
gravedad decreciente

v’ facilita obtener escalas de gravedad por episodios
0 globales de paciente

v' evita la dispersion  de episodios importantes en el
seno de una historia clinica amplia

v' facilita el seguimiento , la inclusion en protocolos
o los analisis de coste de patologias por grupos de
gravedad-riesgo.




Tratamiento informatico de la
actividad del episodio A

Un Episodio Abierto  es aquel no resuelto, susceptible de
contener aun actividad nueva.

Se convierte en un Episodio Cerrado  cuando ya ha sido
superado (p. €j: un catarro que se ha curado).

OMI incluye un subtipo de episodio cerrado, el Episodio

Historico:  aquellos cerrados que han perdido su
trascendencia siendo enviados a un plano secundario de
visualizacion.

Por convencion, se aconseja que los episodios cerrados
permanezcan en esta situacion un minimo de un afio antes
de ser enviados al historico.

Ej: un catarro curado es un episodio cerrado, pero si este se

repite veinte veces en un afo puede que la informacién tenga
algun valor, y por lo tanto, no conviene considerarlo a priori
como histarico.




Tratamiento informatico de
la persistencia ulh

En funcidon de su duracion 0 persistencia los episodios
suelen agruparse en :

» Agudos
> Cronicos.

» Desde un punto de vista informatico

— OMI al tener predefinida una tabla maestra de
episodios cronicos , permite que aquellos no
incluidos en la misma sean traspasados
automaticamente a la situacion de cerrados al
transcurrir un tiempo prefijado sin actividad en su
interior.

— Tiene asimismo una tabla de episodios mal
etiquetables que solamente seran cerrados si el
profesional considera que han llegado a resolverse.

En cualquier caso la decision clinica permite el
cambio situacional a voluntad.




Situaciones que se repiten con frecuencia
y aglutinan la mayor parte de las dudas AN

Fecha de inicio : Aquella en la que se establecié contacto con el sistema .
por el problema.

> Acude porgue hace 2 dias que tiene tos.... inicio hoy

> Esto de la HTA me lo dijo mi médico del pueblo hace 20 afios...
inicio 1 de Enero menos veinte anos.

Fecha de cierre : Habitualmente desconocemos la fecha de cierre de
enfermedad (cuando “curg”), pero si conocemos el cierre de la
“atencion” (Gltimo apunte).

El cierre puede hacerse de 2 maneras:

> Repreguntando si ya supero el problema en la siguiente
ocasion.
> Seleccionando la opcion de cierre automatico.

Si mas adelante el problema continta, siempre podremos reabrirlo.

Los episodios cronicos que puedan haberse “curado”, podriamos
cerrarlos utilizando el mismo concepto de Ultima asistencia.

Los episodios “mal definidos” exigen, que siempre que podamos
tomemos una decision.



Diferencias entre literales
(descriptores) y codigos: N

 Los 900 descriptores de los problemas y
procedimientos en CIAP, no serian de uso en
clinica si no contemplasen sindnimos que
permitiesen codificar de forma rapida y fiable.

Hay que distinguir entre lo que
es un Caddigo_ vy las formas
literales de describir el mismo

Ej: calculo renal, litiasis renal, nefrolitiasis y

litiasis renoureteral tienen el mismo coédigo y
como se ve sus literales son diferentes.




¢, Qué codigos hay que
recoger?: .

Siempre que se pueda debemos utilizar un
codigo de PROBLEMA (componente 7 de CIAP)
y solo en su ausencia un codigo sintomatico
(componente 1).

Ejemplos:
a) “ Como le iba diciendo doctor, hace 20 anos me
quitaron la vesicula porgque tenia piedras”.
— Recogemos el codigo de litiasis biliar (D98)
— Modificamos el descriptor aiadiendo 1.Q. o
Colecistectomia independientemente de lo que
hagamos en otros apartados, la cirugia es un

Procedimiento Terapeéutico (como la Farmacia) no un
problema, y aqui sélo se codifican PROBLEMAS.

b) Si queremos reflejar que un paciente toma una
medicacion concreta en un sitio significado
podemos modificar un literal.

Ej.:AC-FA ANTICOAGULADO.




¢, Qué pasa con los
problemas multiples y
los repetitivos?: N\

Acude a nuestra consulta un paciente
Alcohdlico, con hepatopatia y un problema
social sobreanadido : Hay que codificar
TRES episodios (obviamente no todos los
alcoholicos seran hepatopatas, ni tendran un
problema social).

De la misma forma un paciente acude por una
infeccion respiratoria que reagudiza su

asma; tambien hay que recoger el cuadro de
infeccion respiratoria en un episodio
iIndependiente.

Para solucionar el problema de la conexion
iInherente entre episodios como los descritos,
se desarrollo el concepto de dependencia.




Agrupacion de
episodios .l

Agrupar es un concepto en el que subyace siempre la

ganancia de especificidad desde 2 diferentes puntos de
vista:

a) Paciente que tiene abiertos, un episodio de mareos, otro de
cefalea, otro de mialgias y finalmente se decide que en realidad, lo
gue tiene es una depresion... Se debe crear el episodio de depresion
y agrupar en su interior el resto de los anteriores.

b) Paciente que ayer vino por tos, le pedimos una placay
tiene una neumonia. Creamos el ep|sod|o de neumonia e integramos
el de tos. NO se debe de borrar el de tos ni cambiarle el codigo y el
literal; hay que acostumbrarse a crear el nuevo y agrupar.

La fecha del diagnostico deberia ser la fechaenlaqu e
establecio éste . El programa OMI-AP esta ejecutando mal la
cuestion, pues deja la fecha del primer contacto.




Codigos “especiales™

Siempre es bueno recordar que en todos los capitulos, salvo
problemas sociales y psicologicos

>

>

El _01 es Dolor

Los canceres son los codigos _76y _77 o los previos y
posteriores de cada ruabrica

Los codigos 26y 27 expresan el temor a padecer una
patologia (de suma utilidad para codificar episodios de los
gue se deriven screening . Ej: ..doctor queria hacerme una
revision ginecologica por si....; elegiremos el codigo de
miedo/temor y cambiaremos su literal a “Despistaje de
problemas ginecoldgicos)

El codigo 99 (otros): Cuando no seamos capaces de
codificar un problema en su correspondiente aparato,
podemaos recurrir al epigrafe 99 y modificar su literal
Estos problemas no suelen sobrepasar 2 casos por 1000
hab/ano por cada diagnostico usado.

"'q..“




Otros casos:

« Pacientes sin ningun tipo de problema, o con N
problemas pero que acuden solicitando un
certificado o resumen de sus problemas: Se
debe codificar en SIN ENFERMEDAD (A97).

« Cuestiones relacionadas con testamento vital
y/o eutanasia (A20)

* Recordar que en CIAP tiene preeminencia
el aparato sobre la generalidad (grupo A ):
Intentar codificar en cada aparato antes que
en A.




Resumen N

La certificacion funcional del registro exige
la inexistencia de errores sistematicos de
registro , como:

la mala ubicacion de informacion clinica

la mala utilizacion de la CIAP (con la frecuente
confusion del codigo de enfermedad por el del
sintoma)

utilizar el mismo codigo para todos los casos
(crear un episodio de CVA y anotar en él
todos los gque el paciente tuviera es un error
sistematico)

la incorrecta colocacion de una prescripcion,
por e]. colocada en el Episodio de Actividades
preventivas, o en un episodio distinto del que
la motiva.




ALGUNAS SENCILLAS CLAVES PARA UNA
CORRECTA CODIFICACION

NE

i
o 12-Codificar el problema de salud , no el proceso o el
motivo de consulta (lo que el paciente verbaliza). BN
o 22-Codificar con el mayor grado de especificidad
posible.

e 32-LO ESPECIFICO y AGUDO, ES SINGULAR: No
puede codificarse una sola vez para toda la vida un
problema agudo. Ej.

e 42-AGRUPAR DE INESPECIFICO A ESPECIFICO

 52-NO CONFUNDIR SIG/SINTOMAS CON
PROBLEMAS: jFijese en la numeracion del codigo!

e 62.- Acostumbrese a codificar los PROBLEMAS
SOCIALES ( 29 Codigos CIAP del Aparato Z) clave del
abordaje sociosanitario.

e 72.- Crear un codigo de FALLECIMIENTO antes de cerrar
la Historia (CIAP = A96), de gran utilidad para el analisis
epidemiologico posterior.

« 82-CIERRE MANUAL DE EPISODIOS AGUDOS: hagalo
con la fecha de la ultima visita de ese Episodio, no con la
del dia que cierre.




