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PRESENTACION Mediante estas lineas me corresponde, en representacién de la Junta Directiva,

presentar este primer nimero «Papeles Médicos» Boletin de la Sociedad Espaficla de Documentacién Médica
(S.E.D.O.M.).

De acuverdo con nuestros Estatutos, uno de los obijetivos primordiales de la Sociedad es, «la investigacién, estudio
y difusién de la Documentacién Médica, asi como promover, presentar y difundir aspectos cientificos y de interés
profesional de este Grean.

En el cumplimiento de estos objetivos, se han organizado ya congresos, jornadas, reuniones, etc. Pero es evidente,
que se hace preciso algo mds, para que cuando, después de esos dias en los que se propicia un estrecho contacto
e infercambic de conocimientos y experiencias, y se regrese a los respectivos lugares de trabajo, no sintamos esa
especie de vacio y necesidad de comunicarmos con aquellos que profesan nuestros mismos intereses profesionales.

Este Boletin, podria cumplir esa misién pretendiendo inicialmente, servir como vehiculo de comunicacién e intercam-
bio de la informacién profesional entre todos nosotros. Este, serd tanto més fecundo cuanto mayor sea la participo-
cién de todos. ‘

la S.E.D.O.M. puede ofrecer a través del Boletin, la tribuna cientifica que dé a conocer el nivel real de nuestras
actividades (celebracién de jornadas, congresos, investigacién, cursos, o acontecimientos relacionados con la pro-
fesién), que merezcan ser resefiados en esta publicacién.

De ahi la responsabilidad de todos y cada uno de nosotros de aprovechar esta oportunidad, aportando el material
necesario, para gue la publicacién que nace hoy, se desarrolle v evolucione con los tiempos en el futuro.

Nuestro deseo es que el Boletin seqa, no sélo un canal de transmisién de conocimientos, sino un foro abierto al debao-
te donde se puedan plantear temas de interés para nuestra discipling, asi como «recoger las aspiraciones y necesi-
dades de todos cuantos se dedican desde uno u otro édmbito, tanto a la Admisién como a la Documentacién Médi-
ca», como ya se dijo en el avance de los «PAPELES» que se entregaron en el Congreso en Granada.

Para finalizar, manifestar nuestro agradecimiento a todos los que han participado en la redaccidn, disefic y publica-
cién del mismo, que con su eficaz y desinteresada colaboracién han hecho posible la aparicién de este nimero.

Asi mismo, nuestro deseo de que en un futuro estos «PAPELES MEDICOS», si seguimos con el propésito de una mao-
yor exigencia de rigor y profesionalidad, lleguen a ser la REVISTA de la Sociedad Espaficla de Documentacién Médica.

Dra. P. OCON LUENGO
Presidenta de la S.E.D.O.M.

EDITORL‘\L Consta este primer nimero de diversas secciones para las que pretendemos continvidad a

lo largo de ediciones sucesivas. La primera es la seccién dedicada a la documentacién cientifico-médica. Esté coor-
dinada por R. Aleixandre Benavent del Instituto de Estudios Histéricos y Documentales sobre la Ciencia de la Univer-
sidad de Valencia y, en este caso, contiene informacién sobre el Indice Médico Espafiol, una seleccién de referen-
cias bibliogréficas acerca de documentacién médica indizadas por dicho reperforio y la resefia de una serie de libros
de interés profesional. La segunda de las secciones que nos proponemos desarrollar con asiduidad es la denomina-
da de «codificacién». En este primer nimero presentamos la traduccién de tres articulos de Coding Clinic for ICD-9-CM.
Nuestra prefensién es que para sucesivas ediciones podamos autoabastecernos creando un foro de discusién en
torno a problemas relacionados con la utilizacién y adaptacién de la CIE-9-MC. La seccién estd coordinada por
J. del Rio y C. Conejo del Servicio de Documentacién Médica y Admisién del Hospital Clinico de Mélaga y a ellos
deberéis dirigiros para el planteamiento de los temas o debates relacionados con la codificacién.

Importante nos parece también informar sobre las actividades que desarrollan las Sociedades de Documentacién
de las distintas Comunidades; empezamos este apartado presentando la constitucién de la Sociedad de Documen-
tacién Médica de la Regién de Murcia asi como una relacién detallada de la actividad cientifica del colectivo que
la compone.

Dentro de las lineas de actuacién planteadas por el INSALUD para el afio 1992 se incluye por parte de la Subdirec-
cién General de Asistencia Especializada, la necesidad de homogeneizar la recogida de informacién sanitaria bési-
ca en la red de Asistencia Especializada. A. Rivero Cuadrado, de la Unidad de Cédigos Sanitarios y Normalizacién
de la mencionada Subdireccién plantea unas reflexiones y puesta al dia sobre el Sistema de Informacién asistencial
basado en el Conjunto Minimo Bdsico de Datos (C.M.B.D.).

Por fin, incluimos aquellas ofertas de formacién o encuentro profesional de cuya actualizada convocatoria dispone-
mos. Sabemos de la existencia de un mds amplio abanico de cursos sobre Documentacién Médica que se han desa-
rrollado o estan haciéndolo en los Universidades de Madrid, Granada, Zaragoza, etc. asi como los cursos organi-
zados por la Sociedad Andaluza de Documentacién Médica, pero como consecuencia de la edicién de este Boletin
a mitad del afio no incluimos las ofertas del primer semestre. Esperamos en préximas ediciones poder contar con
una descripcién mds actualizada para el afio 1993. Tombién que, aunque modesto en su formato inicial, este Boletin
comience a ser el érgano de difusién de nuestra Sociedad Cientifica y mantenga el hilo de comunicacién periédica
entre todos los profesionales de la Documentacién Médica. Para avanzar hacia estos propésitos los que hemos tra-
bajado en la elaboracién de este primer nimero seguiremos utilizando nuestras armas favoritas: profesionalidad,
tesén y amistad junto @ una buena dosis de aficién, paciencia y buen humor.

MIGUEL MORENO VERNIS




PAGINAS DE DOCUMENTACION CIENTIFICO MEDICA

COORDINADOR: R. ALEIXANDRE BENAVENT
Instituto de Estudios Histéricos y Documentales sobre la Ciencia
Universidad de Valencia-CSIC

NOTICIA DEL INDICE MEDICO ESPANOL Y BASE DE DATOS IME

El Indice Médico Espafiol, dnico repertorio bibliogréfico de medicina v dreas afines que se publico en Espafa, recopila, analiza y difunde
los trabajos de investigacién publicados en revistas biomédicas espanolas. Se edita trimestralmente desde 1965 en el Centro de Documentacién
e Informdtica Biomédica de Valencia.

En la octualidod el indice recoge todas las disciplinas bésicas, las especialidades clinicas y las dreas relacionadas con aspectos asistenciales,
organizativos y metodoldgicos de lo medicina.

Cada volumen trimestral consta de:

1. Referencias bibliograficas completas de los trabajes analizados.
2. Indice de todos los autores que han firmade los trabajos.
3. Indice de materias: relacién alfabética de las palabras clave resultantes de la indizacién de los frabajos.

La base de datos IME fue creada en 1971 con el fin de proporcionar el acceso automatizade desde cualquier punto del mundo @ lo informacion
contenida en el repertorio impreso. Ademas de los articulos de revista incluye los congresos y reuniones cientificas publicados en las revistas médi-
cas espanolas. Su volumen supera las 130.000 referencias y su crecimiento anual medio es de 12.000 referencias.

En la actualidad es distribuida para conexién en linea ror el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (C.S.1.C.). Utiliza el sistema de
gestién de bases documentales BASIS y su acceso se realiza por medio de la red espaficla de transmisién de datos Iberpac.

Desde mediados de 1990 la base de datos IME esta disponible en disco éptico (CD-ROM)|, distribuida por MICRONET, S.A. junto con otras
bases de datos del C.5.1.C. Utiliza el software de recuperacién de la informacién «Knosyss.

El Centro de Documentacién e Informdtica Biomédica proporciona fotocopios de los documentos originales referenciados en la base de datos
y en el indice impreso.

INFORMACION SOBRE EL INDICE MEDICO ESPANOL
Centro de Documentacién e Informatica Biomédica
Avda. Blasco Ibdnez, 17
46010 Valencia
Tel. (96) 361 06 54

INFORMACION PARA LA CONEXION EN LINEA CON LA BASE DE DATOS IME
Servicios de Distribucion de Informaciéon del C.S.1.C.
C/. Pinar, 19
28006 Madrid
Tel. (21) 261 67 11

INFORMACION SOBRE LA BASE DE DATOS IME EN CD-ROM
MICROMNET
C/. Via Augusta, 13-15
08006 Barcelona

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DE LOS TRABAJOS ESPANOLES SOBRE DOCUMEN-
TACION MEDICA INDIZADOS EN LA BASE DE DATOS IME (Indice Médico Espaiiol)

En estd seccién se ofrecerdn periédicomente las referencios bibliogréficas sobre documentacién médica incluidas en lo base de datos IME.

El pertil de busquedo aplicado en la interrogacién o la base de datos incluye algunos términos genéricos que los indizadores asignan a los
documentos sobre el tema que nos ocupa, tales como «documentacién médica y biomédican, «documentacién clinica» y «documentacién asisten-
cial», y otros términos mds especificos como los que a continuacién se detallon.

Admisién hospitalario Grupos relacionados con el diagndstico
Archivo central de historias clinicas Historia clinica

Bibliometria liste de espera

Case Mix Publicaciones médicas

Citacién Readmisién

Disefio de documentos Registros hospitalarios, de cancer y de tumores
Estadillo de movimientos Sistema de Infermacion

Gestién hospitalaria Terminologia médica

Las referencias bibliograficas constan de los siguientes elementos:

Autor o auteres (hasta un maximo de 20).

Titulo del trabajo en castellano y en idioma original.

Lugar de trabajo del outor o outores (hasta 20).

Titulo completo de la revista.

Datos fuente: afio de publicacién, volumen, fasciculo o nimero, péagina inicial y final y nimero de referencias bibliograficas que acompanan
al trabajo.

Descriptores o encabezamientos temdticos utilizados en la indizacién del trobajo, acompafiados en ocasiones de subencabezamientos o
«modificadores» que limitan ¢ especifican la informacién que proporciona el descriptor.

Periodo de cobertura: 3.9 y 4.° trimestre de 1990 (Carrespondiente a los voldmenes 103 y 104 del Indice Médico Espoal).

DOCUMENTO 1

AUTORES: E%’E’\%EglczAgd’ J\IAARTI BONMATI, E. / CERVERA CASINO, P. / BARREDA AZNAR, A. / GUEVARA SERRANO, J. / BLAS-
TITULO: LA FARMACIA HOSPITALARIA EN ESPANA VISTA A TRAVES DE TRES REVISTAS DE LA ESPECIALIDAD.

LUGAR DE TRABAJO: HOSPITAL GENERAL, SERV. FARMACOL., VALENCIA, ESPANA.

TITULO REVISTA: FARMACIA CLINICA.

DATOS FUENTE: 1990, 7 (7): 560-570, 11 REF.

DESCRIPTORES: FARMACIA HOSPITALARIA: PUBLICACIONES, ESTADISTICA, PRODUCTIVIDAD / REVISTAS MEDICAS ESPARIOLAS: ES-

TADISTICA, PRODUCTIVIDAD / REVISTAS MEDICAS ESPANOLAS: ESTADISTICA, ANALISIS.
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DOCUMENTO 2

AUTORES:
TITULO:

LUGAR DE TRABAJO:

TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 3

AUTORES:
TITULO:

TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 4

AUTORES:

TITULO:

LUGAR DE TRABAJO:
TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 5

AUTORES:

TITULO:

LUGAR DE TRABAJO:
TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 6

AUTORES:

TITULO:

LUGAR DE TRABAJO:
TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 7

AUTORES:

TITULO:

LUGAR DE TRABAJO:
TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

'DOCUMENTO 8

AUTORES:

TITULO:

LUGAR DE TRABAJO:
TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 9

AUTORES:

TITULO:

LUGAR DE TRABAIO:
TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 10
AUTORES:

TITULO:
LUGAR DE TRABAIO:

TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

GONZALEZ DE ZARATE APINANIZ, P. / GARCIA MARTIN, M. A. / AGUIRRE ERRASTI, C.

ESTUDIO DE LOS OBJETOS Y ACTITUDES EN LOS MEDICOS.

ASISTENTES Al SEMINARIO DE BIBLIOGRAFIA Y COMUNICACION MEDICA.

DEP. DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD, SERV. PATOL. MED., BILBAO (VIZCAYA), ESPANA / HOSPITAL DE CRUCES
BARACALDO, BTCA., BARACALDO (VIZCAYA), ESPANA.

GACETA MEDICA DE BILBAO.

1990, 87 (3): 130-134, 25 REF.

SEMINARIO BIBLIOGRAFICO: MEDICOS / DOCUMENTACION MEDICA.

BOHIGAS, L.

LA MEMORIA DEL HOSPITAL: UN INSTRUMENTO PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA.
TODO HOSPITAL.

1990, O (70): 39-43, 6 REF,

MEMORIAS HOSPITALARIAS / GESTION HOSPITALARIA: METODOS.

RUIZ MORENO, J. / GARCIA EROLES, L. / GONZALEZ GARCIA, Y. / ASENJO SEBASTIAN, M. A.

ANALISIS Y VALORACION DE LOS «EMERGENCY DEPARTMENT GROUPS» COMO NUEVO SISTEMA DE CASE-MIX.
QUINTA SALUD LA ALIANZA, UCI, BARCELONA, ESPANA / FAC. MEDICINA, DEP. SALUD PUBL., BARCELONA, ESPANA.
TODO HOSPITAL.

1990, O (70): 29-31.

URGENCIAS HOSPITALARIAS: ORGANIZACION, ESTADISTICA / PACIENTES CRITICOS: CLASIFICACION / CASE-MIX
/ EMERGENCY DEPARTMENT GROUPS.

MARTINEZ HERNANDEZ, A.

EVOLUCION HISTORICA DE LA PRODUCCION CIENTIFICO-MEDICA EN ANESTESIOLOGIA.
HOSP. CIVIL PROV. S. J. DIOS, SERV. ANERTESIOL, REANIM., MURCIA, ESPANA,

REVISTA ESPANOLA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION.

1990, 37 (5): 310-310, 4 REF.

INVESTIGACION MEDICA: ESTADISTICA / ANESTESIOLOGIA / BIBLIOMETRIA.

BRAVO, M. P. / SAN MARTIN, A. / REY CALERO, J. DEL.

REGISTRO HOSPITALARIO DE CANCER DE LARINGE. i

FAC. MEDICINA AUTON., DEP, MED. PREVENT. Y OC., MADRID, ESPANA.
ONCOLOGIA.

1990, 13 (8): 390-393, 17 REF.

CANCER DE LARINGE: ESTADISTICA / CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LARINGE.

FITGERALD, S.

CALIDAD HOSPITALARIA: CUESTION DE MORALIDAD.

QUINTA SALUD LA ALIANZA, BARCELONA, ESPANA.

CONTROL DE CALIDAD ASISTENCIAL.

1990, 5 (1-2): 27-28.

ASISTENCIA HOSPITALARIA: CONTROL DE CALIDAD / GESTION HOSPITALARIA / DIRECCION DE HOSPITALES.

DELGADO SANCHEZ, A. / SANCHEZ PEREZ, M . R. / SANCHEZ ORTIZ, J. A. / CASTILLO CASTILLO, R.
EVALUACION DE UN REGISTRO DE MORBILIDAD EN ATENCION PRIMARIA. ~

CENTR. ASIST. PRIMAR., UNIDAD MED. FAMILIA. Y COMUNIT., GRANADA, ESPANA.

CONTROL DE CALIDAD ASISTENCIAL.

1990, 5 (1-2): 19-21, 13 REF,

REGISTROS SANITARIOS: CONTROL DE CAUDAD / REGISTROS DE MORBILIDAD: CONTROL DE CALIDAD / HISTO-
RIAS CLINICAS: CONTROL DE CALIDAD / ASISTENCIA PRIMARIA: ORGANIZACION.

POLO FERRER, J. M.

EUTANASIA. :

HOSPITAL GENERAL VIRGEN DEL LLUCH, UCI, PALMA DE MALLORCA (BALEARES|, ESPANA.

MEDICINA INTENSIVA.

1990, 14 (7), 334-334.

TERMINOLOGIA MEDICA / CODIGO DE ETICA Y DEONTOLOGIA MEDICA / LEGISLACION SANITARIA / EUTANASIA.

DELGADO RODRIGUEZ, M. / RODRIGUEZ CONTRERAS, R. / SILLERO ARENAS, M. / LARDELLI CLARET, P. / BUENO CA-
VANILLAS, A. / GALVEZ VARGAS, R.

CONTRACEPTIVOS ORALES Y CANCERES DE MAMA Y CUELLO UTERINO. META-ANALISIS CUALITATIVO.

FAC. MEDICINA, DEP. MED. PREVENT. Y OC., GRANADA, ESPANA / HOSP. DE LA S. 5. VIRGEN DE LAS NIEVES, GRA-
NADA, ESPANA / DIRECCION PROVINCIAL INSALUD, JAEN, ESPANA.

TOKO-GINECOLOGIA PRACTICA.

1990, 49 (551): 336-344, 30 REF.

BIBLUOMETRIA / ANTICONCEPTIVOS ORALES / CANCER DE MAMA / CANCER DE CUELLO UTERINO.
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DOCUMENTO 11

AUTORES:
TITULO:

LUGAR DE TRABAJO:

TITULO REVISTA.:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 12

AUTORES:
TITULO:

LUGAR DE TRABAJO:

TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 13
AUTORES:

TITULO:

LUGAR DE TRABAJO:

TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 14
AUTORES:

TITULO:

LUGAR DE TRABAJO

TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 15

AUTORES:
TITULO:

LUGAR DE TRABAJO:

TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 16

AUTORES
TITULO:

LUGAR DE TRABAJO:

TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 17
AUTORES:

TITULO:

LUGAR DE TRABAJO:

TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 18

AUTORES:
TITULO:

LUGAR DE TRABAIO:

TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

DOCUMENTO 19
AUTORES:

TITULO:

LUGAR DE TRABAJO:

TITULO REVISTA:
DATOS FUENTE:
DESCRIPTORES:

VARO GONZALOQ, J. / FUSTER TORRES, R. / BARREDA REINES, S. / ALASTRUE LOSCQOS, |./ MOTTA MARTINEZ, M. J. DE.
NORMALIZACION DE LA HISTORIA DE SALUD DE ATENCION PRIMARIA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA.
HOSPITAL GENERAL, SER. ATENCION PRIMARIA, VALENCIA, ESPANA,

TODO HOSPITAL.

1990, 0 (68): 13-20, 10 REF,

ASISTENCIA PRIMARIA: ORGANIZACION, COMUNIDAD VALENCIANA / HISTORIA CLINICA DE ASISTENCIA PRIMA-
RIA: METODOS.

LITVAN SUQUIENI, H. / SUNOL SALA, R. / VILLAR LANDEIRA, J. M.

CONTROL DE CALIDAD EN ANESTESIA. UNA PRACTICA DE AUTOEVALUACION.

HOSP. STA. CRUZ Y 5. PABLO, SERV. ANESTESIOL. REANIM., BARCELONA, ESPANA / HOSP, STA. CRUZ Y S. PABLO,
DEP. CONTROL CALIDAD, BARCELONA, ESPANA.,

REVISTA ESPANOLA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION,

1990, 37 (4): 195-196, 10 REF.

ANESTESIOLOGIA: CONTROL DE CALIDAD / CONTROL DE CALIDAD ASISTENCIAL: DETERMINACION / HISTORIA
CLNICA: CONTROL DE CALIDAD / INDICADORES DE CALIDAD.

AMORQOS ESCOLAR, J. C. / CALVO BERMUDEZ, M. A. / GIMENO FORNER, L. / BOLANT HERNANDEZ, B. / LLORIS
CARSI, J. M,

COMO ESCRIBIR ¥ PUBLICAR DOCUMENTOS CIENTIFICOS.

HOSPITAL GENERAL, CENTR. INVEST., VALENCIA, ESPANA,

RESEARCH IN SURGERY.

1989, 1 (supl. 2): 3-6, 3 REF.

PUBLICACIONES CIENTIFICAS / COMUNICACION CIENTIFICA: METODOS / ARTICULOS CIENTIFICOS: METODOS /
ARTICULOS DE REVISION: METODOS / REDACCION CIENTIFICA: METODOS.

MARTI BONMATI, L. / CELDA, B. / VIZCAINO, I. / VILAR, J. / POYATOS, C.

GLOSARIO DE TERMINOS MAS UTILIZADOS EN RM. )

HOSP. DR. PESET, UNIDAD RESONANCIA MAGNETICA, VALENCIA, ESPANIA / FAC. FISICA, DEP. QUIM. FIS., VA-
LENCIA, ESPANA.

RADIOLOGIA.

1990, 32 (6): 527-536, 3 REF,

TERMINOLOGIA MEDICA / RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA: GLOSARIO.

LIENAS MASSOT, B.

EL LENGUAIJE DE LOS MEDICOS. "
PHARMACHEMIE B. V., DEP. PATOL. MEDICA, BARCELONA, ESPANA,
NEUROCLOGIA.

1990, 5 (6): 215-215.

TERMINOLOGIA MEDICA / TRADUCCIONES.

PARDELL, H.

ABUSO DEL TERMINO PROSPECTIVO EN LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION CLINICA.
HOSP. CRUZ ROJA, SERV. PATOL. MED., HOSPITAL DE LLOBREGAT (BARCELONA), ESPANA.
MEDICINA CLINICA.

1990, 95 (2): 79-79, 3 REF.
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RESENA DE LIBROS

CAMAS HOSPITALARIAS. PROBLEMA CLINICO Y DE GESTION.
John Yates. Barcelona, DOYMA, 1990, 139 pags.

Con B arios de retraso sobre la version original inglesa de 1982 («Hospital Beds. A problem for diagnosis and management?») nos llega la
versién espanola de este libro, traducido por Cosialls | Pueyo y Estévez Dominguez. A pesar del retraso en su aparicién y de que el marco de
referencia de Yates es el sistema nacional de salud inglés, la descripcién de los problemas que plantea coincide en general con la realidad con
la que se encuentran los responsables de las Unidades de Admisién de los hospitales de nuestro pais.

El punto de partida es lo puesta en duda del supuesto erréneo de que la dnica solucién al problema de la gestién de las comas hospitalarias
es el aumento de la inversién para conseguir mds recursos.

A lo largo de los siete capitulos de que se compone el libro se describe el problema como si de una afeccién del organismo humano se tratara:
reconocimiento de signos y sintomas y la relacién entre ellos (ingresos innecesarios, estancias excesivamente prolongadas, ubicacién incorrecta),
técnicas diagndsticas de laboratorio (fuentes de informacién: estadisticas de recuento de camas, encuesta a los pacientes ingresados, andlisis de
la actividad hospitalaria), interpretacién y valeracién de los resultados y, por dltimo, posibilidades terapéuticas (dreas en las que el especialista
podria realizar cambios: tipo de provisién de camas, polffica administrativa, coordinacién con asistencia primaria, cantidod de camas, paliticas clinicas).

El manual termina con un opéndice en el que se describe el diagrama de Barber-Johnson y se enumeran sus utilidades y limitaciones.

Debido al refraso en la aparicién de la versidn espanola, la bibliografia resulta, aunque extensa (152 referencias), muy obsoleta (las dos refe-
rencics mas modernas son de 1981 y 1980; el resto pertenece a las décadas de los 70 y 60)




CODIFICACION

Articulos aparecidos en Coding Clinic for ICD-9-CM Vol. 8 N.° 2, sequndo trimestre de 1991.

Traduccién y adaptacién: C. CONEJO GOMEZ / ). DEL RIO MATA.
(Servicic de Documentacién Médica y Admisién Hospital Clinico Universitario de Mdloga)

CELULITIS DE LA PIEL

Lo celulitis es una infeccién aguda y difusa de la piel y de los tejidos blandos que suele ser consecuencia de una solucién de continuidad de
la piel en forma de herida punzante, laceracién o dlcera. Puede ocurrir que lo lesién sea minima y que pase desapercibida tanto para el paciente
como para el clinico. Las celulitis de lo piel se clasifican en las categorias 681, celulitis y abscesos de los dedos de los pies y las manos, y 682
para otras celulitis y abscesos. En caso de que estuviera disponible la informacién al respecto, se asignard un cédigo adicional para identificar
el germen responsable de lo infeccion.

Clinicamente, la celulitis se suele presentar como una brusca aparicién de enrojecimiento, hinchazén y dolor o bien de calor y dolor en la
zona infectada. El codificador no debe presuponer, sin embarge, que lo mencién de enrojecimiento alrededor de la herida o la dlcera represente
una celulitis. La hiperemia normal asociado a une herida se extiende generalmente o le periferia inmediata de la lesién y no con el patrén difuse
que clonl::c?erizc a lo celulitis. No se debe asignar un cédigo de las categorias 681-482 salvo que el diagndstico de celulitis sea documentado
por el clinico.

El germen responsable suele ser un estreptococo. Son raras o nulas los apariciones de necrosis, supuracién o absceso, si bien pueden aparecer
ocasionalmente en presencia de ofros gérmenes come por ejemplo el estafilococo. En el cédigo de celulitis de la piel se incluyen tanto linfangitis
como cbscesos asociados.

Al codificar la celulitis asociada a herida o o tlcera de lo piel, se aplican las directrices habituales de designacién de diagndstico principal.
Si el paciente fuese atendido en primera instancia por la herida, se le osignaria el cédigo apropiado de herida, complicada, con cédige adicional
de celulitis para especificar la infeccién. Si la herida fuese trivial y en si no requiriese tratamiento o si fue tratada en otra ocesidn y el paciente
acude ahora por la celulitis se puede secuenciar la celulitis en primer lugar con cédigo adicional para heride complicada.

[Nota: En anteriores entregas de Coding Clinic, sélo se codificaba la herida; se ha determinado que el cédigo de celulitis se puede afadir
y/o ser designado como diagnéstico principal cuandoe las circunstancias del ingreso osi lo apoyen.)
Eiemplo:

Paciente que sufrié laceracién de lo pierna en uno excursién o pie dos dias onfes de su llegada al hospital. En el momento de ser atendido
comenzaba a desarrollarse la celulitis. Se traté la herida y se administrd antibioterapia para la celulifis.

Diagnéstico principal:  891.1 herida, pierna, complicada.
Diagnéstico secundario: 682.6 celulitis de la piema.

Ejemplo:
Paciente que ha sufrido una lesién menor de un dedo de la mano al retirar une grapa en lo oficina. Ingresa ahora por una celulitis del dedo
que requiere antibioterapia endovenosa. La herida en si no requirié tratamiento.

Diagnéstico principal: 681.00 celulitis del dedo de la mano.
Diagnéstico adicional: 883.1 herida de dedo de la manoe, complicada.

Se requiere dos cédigos para codificar la celulitis secundaria a lesidén superficial, quemadura o sabafiones, uno para la lesién y otro para la
celulifis. La secuencia de cédigos dependerd de los condiciones del ingreso. Nétese que no se asigna el cédigo 958.3, infeccién de herida, pos-
troumdtica, no clasificado bajo otros conceptos, pues lo infeccién se identifica como celulitis.

La celulitis con frecuencia se desarrolla como complicacién de dlceras crénicas de la piel (707.0-707.9). Estos cédigos no incluyen celulitis
asaciada y se requieren dos cédigos si coexisten ambos procesos. Si existe celulitis gangrenosa, se secuenciard en primer lugar lo herida o la
tlcera siendo la gangrena (785.4) diogndstico secundario en consonancia con las directrices habituales con respecto al uso de cédigos del Capitu-
lo 16 como diagnéstico principal y con las instrucciones del Indice Alfabético.

La celulitis también se puede presentar como una infeccién de herido quirirgica o como resultado de lo terapia endovenosa.

Eiemplo:
Paciente apendicectomizado hace seis dios que reingresa con evidencio de celulitis estofilocécica en la herida operatoria.

Diagnéstica principal: 998.5 infeccién postoperatoria.
Diagnésticos secundarios: 682.2 celulitis del tronco.
041.1 Estafilococo.

Lo celulitis puede aparecer en zonas distintas o la piel y tejido celular subcutdnes. Se debe seguir el indice v la lista tabular para su codifica-
cién. No se asignardn los cédigos de las categorfas 681-682.

Ejemplo:
Celulitis orbitaria 376.01.
Celulitis de lo amigdala 475.
Celulitis pélvico oguda (femening) 614.3.

La celulitis pélvica ocurre a veces durante el embarazo o parto, durante el puerperio © con el aborto. Se asignan, como indica el Indice Alfobé-
tico, los cédigos del Capitulo 22. No se asignard el cédigo 614.3 celulitis pélvica como diagnéstico secundario.

Ejemplo:
Paciente sometida o cesdrea hace tres dias que presenfa evidencia de celulitis de la herida operatorio.

Diognéstico principal:  674.32 ofras complicaciones de heridas por cirugia obstétrica.
Diagnéstico secundario: 682.2 celulitis del tronco.

Eiemplo:
Paciente dado de alta del hospital hoce diez dios tras un aborto completo elective que reingresa por celulitis pélvica.

Diagndstica principal: 639.0 infeccion del tracto genital y pelvis después del aborto.

Ejemplo:
Paciente que parié hace diez dias y reingresa por celulitis pélvica.

Diagnéstico principal: 670.04 infeccién puerperal grave.

NOTA: En el Indice Alfabético de la traduccién realizada por el INSALUD se ha omitide la entrada por HERIDAS.
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PIREXIA DE ORIGEN DESCONOCIDO

Pregunta:
3Cémo se codifica o fiebre de origen desconocido, probable sindrome viral?
Respuesta:
Lo asignacién de céd7igo depende de si hablamos de entorno hospitalizacién con ingreso o de dependencias ambulatorias. Si el paciente ingre-

sa se asigno el cédigo 079.9, infeccién viral no especificada. Se codifican tanto los diagndésticos sospechados como los probables. 'Debe nofarse
también que deben evitarse los cédiges de sintomas del Capitulo 16 en presencia de un diognéstico ya perfilade por el focultativo.

Para el mismo diagndstico en atencién ambulatoria, las directrices de codificacién y, por tanto, la asignacién de cédiges difiere. En el entorno
ambulatorio los cédigos se asignan al mayor nivel de certeza; no se codifican los procesos de sospecha. Por esta razén, se asignario el cédigo
780.6, pirexia de origen desconocido, para este diagndstico en atencién ombulatoria. (El cédigo 780.6 puede asignarse asimismo @ pacientes
ingresados en ausencia de un diagnéstico mds especifico.)

Lo mayoria de las fiebres autelimitadas que se presentan en pacientes no inmunodeprimidos son probablemente de origen viral. En la mayoria
de estos casos no habrd cultivos de confirmacién y los diagnésticos se realizardn baje premisas clinicas puras.

Pregunta:

Un paciente ingresa en el hospital con fiebre de brusca instauracién. Todas las pruebas complementarias son negativas, inqluso la radicgrafia
de t6rax y los cultivos. El clinico establece que el diagnéstico es fiebre de origen no determinado, probablemente de eficlogia infecciosa. 3Cémo
se codifica? Si el diagnéstico fuese en entorno ambulatorio, sseria diferente la codificacién?

Respuesta:

Para el paciente ingresado el diagnéstico serfa 136.9, enfermedades infecciosas o parasitarias no especificadas, por los motivos expuestos
arriba, En atencién ambulatoria, o este mismo diagnéstico se le asignaria el cédigo 780.6, pirexia de origen desconocido.

DEPENDENCIA Y ABUSO DE SUSTANCIAS

Abuso de Alcohol y Dependencia de Alcohal (Alcoholismo)
La CIE?-MC distingue entre dependencia de alcohol (categoria 303) y abuso de alcohal (305.0X).

Dependencia de Alcohol (Alcoholismo): 303.XX

La dependencia del alcohol o olcoholismo es un proceso crénico en el que el paciente se ha hecho dependiente del alcohol, con oumento
de la tolerancia no pudiendo abandonar su consumo ni siquiera con incentivos tan fuertes como la merma de la salud, las relaciones sociales dete-
rioradas y la interferencia con la actividad laberal. Estos pacientes con frecuencia experimentan signos fisicos de abstinencia ante cualquier cese
brusco de la ingesta.

Lo dependencia del alcohol se clasifica en la categoria 303, el sindrome de dependencia del alcohol se clasifica en el cédige 303.0X, la
intoxicacién alcohdlica aguda se asignard cuando un paciente alcohdlico acude para cuidodos con un estado de intoxicacién aguda. El paciente
que acude scbrio, come para un programa de rehabilitacién, se clasifica en el cédigo 303.9X, ofra dependencia del alcohol y la no especificada.

El cédige 303.0X incluye tanto la intoxicacién oguda en alcohélicos como el alcohelismo crénico. La expresién diagnéstica de alcoholismo crénico
y agudo deberd revisarse para determinar qué cédigo es el apropiado, pues sélo se debe asignar uno.

Abuso de Alcohol: 305.0%

El abuso de alcohol representa la bebida problemdtica e incluye a aquéllos pacientes que beben en exceso pero no han llegado a lo etapa
de dependencia fisica del alcohol. Puede incluir procesos relacionados con el alcohol como el trastorne mental transitorio, habla confuse, logunas
de memoria, dificultad de conducir vehiculos, discusiones con familia y amigos y dificultad en el entorne laboral. El abuso de alcohol se dlasifica
en el cédigo 305.0X, abuso de aleohol. Este cédigo incluye también la simple borrachera.

Abuso y Dependencia de otras Drogas

El uso de drogas sin dependencia se clasifica en lo categorio 305, y lo dependencia de drogas en la categoria 304. El eje de cuarte digito
indica la droga utilizada; el quinto digito indica los patrones de uso.

Dependencia de otras Drogas (adiccién): 304.0X-304.9X

Lo dependencia de drogas (adiccién a drogos) es un proceso crénico, mental y fisico, relacionado con el patrén de ingesta de una droga
o de una combinacién de ellas. Se caracteriza por respuestas fisiolégicas y de conducta que incluyen la compulsién a temar le droga, o experimen-
tar sus efectos psiquicos o a evitar el malestar de su ausencia. Hay un aumento de la folerancio y una incapacidad para dejor el consumo de
la droga aun con incenfivos fuertes. Tales pacientes experimentan con frecuencia signos fisicos de abstinencia al interrumpir bruscamente su consumo.

Existen cddigos de combinacién para la politexicomania. Se asigna el cédigo 304.7X cuando la combinacién de drogas incluye un opidceo;
se asignard el cédige 304.8X cuando la combinacién no incluya opideeo.

Abuso de otras Drogas: 305.1X-305.9X

El obuso de drogas representa el consumo problemdtico de drogas e incluye a aquellos pacientes que toman drogas hasta el exceso pero
no han alcanzado un estado de dependencia de la(s) drogal(s). Representa los efectos de la(s) droga(s) en un patrén ge malo odaptacién, que
podria incluir deterioro de la actividad social o de la suluco!?fsica y/o mental. Puede incluir también otros procesos relacionados con drogas comao
trastorno mental transitorio, habla contusa, amnesias, dificultod de conduccién, discusiones con la familia y los amigos v dificulted en el entorne
laboral. Esta categoria incluye también lo intoxicacién simple por drogas.

Subclasificacién de Quinto Digito
Para indicar el patrén de consumo del paciente, existe una subclasificacién de quinto digito para las categorias 303-305:
—0: no especificado. J
—1: continua. Alcohol: ingesta de grondes cantidades de alcohol a diario o durante los fines de semana o los dias libres.
Drogos: consumo de drogo diario o casi diario.
—2: episédica. Alcohol: abusos de alcohol que duran semanas o meses, sequidos de largos periodos de sobriedad.
Drogas: periodos corfos entre consumo de droga © consumo de fin de semana.
—3: remisién. Cese completo de consumo de alcohol o de droga o el periodo de descenso de consumo que conducird ol cese.

No se deberd intentar aplicar estos digitos sin que el patrén de uso esté documentade en la historia clinica. Es apropiade asignar quinto digito
a la vista de documentacién, en relacién con la rehabilitacién y la desintoxicacién, recogida por personal distinto del médico responsable del paciente.
Sindromes mentales orgdnicos inducidos por sustancios psicoactivas

Pacientes con abuso o dependencia de drogas desarrollan con frecuencia complicaciones fisicas o sinfomas psicéficos relocionados con el
consumo. Los sindromes menroﬂss alcohdlicos se clasifican en lo categorio 291, psicosis alcohdlicas, y los sindromes mentales orgdnicos relaciona-
dos con ofras drogas se clasifican en las categoria 292, psicosis por drogas. (A pesar de que los titulos de estas categorias incluyen el término
«psicosis», estos sindromes no son verdaderos procesos psicoticos. )

Bien antes del ingreso o durante la desintoxicacién, los pacientes experimentan con frecuencio sinfomas de abstinencia y requerirdn desinfoxicacién.
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Hay tres cédigos para estos tipos particulares de sindromes alcohélicos mentales:

—Delirio por abstinencia de alcohol 291.0.
—Alucinosis por abstinencia de alcohol 291.3.
—Sindrome o sintomas de abstinencia de alcohol 291.8.

Sélo se asignard uno de estos cdzdigos teniendo preferencia de secuencia el cédigo 291.0 sobre los ofros dos v el 291.3 sobre el 291.8 fal
y como indican las notas de exclusién. Si un paciente ingresara en sindrome de abstinencia o si éste se desarrollara durante el ingreso, el cédigo
de abstinencia se asignard como diagnéstico principal. Se asigna cédigo secundario para el abuso o dependencia de la sustancic.

El sindrome de abstinencia o otras drogas se clasifica en el cédigo 292.0. Otros trastormos mentales debidos o dependencias o abuso de
ofras drogos se clasifican en los cédigos 292.1-292.9.

Seleccién del diagnéstico principal

Lo designacién del diagnéstico principal depende de las circunstancias del ingreso o del encuentro ambulatorio:

|. Siel paciente ingresa con proceso mental relacionado con sustancias, se secuencia el proceso mental en primer lugar, seguide del cédigo
de dependencia de alcohol o drogas.

2. Siel paciente ingresa para desintoxicacién y/o rehabilitacién y no se ha identificado proceso mental orgénico relacionado con sustancias,
se secuenciard como diagndstico principal el cédige de abuso o dependencia de sustancia.

3. Siun paciente con un diagndstico de abuso o dependencia de alcohol o drogas ingresa por patologia no relacionada, sequir las directrices
habitucles para la seleccién del diagnéstico principal.
4. Si un paciente con un diagnéstico de abuso o dependencia de sustancias ingresa para tratamiento o evaluacién de un problema fisico

relacionado con fal uso, seguir los instrucciones del Indice para los procesos descritos como alcohélicos o debido a drogas y secuenciar el proceso
fisico en primer lugar, seguido del cédigo de abuso o dependencia.

Terapia
El tratamiento para los pacientes con diagnéstico de abuse o dependencia de sustancias es la desintoxicacién y/o la rehabilitacién.

Desintoxicacién

La desintoxicacién es el manejo acfivo de los sintomas de abstinencia en un paciente que tiene dependencia fisica de alcohol o drogas. Es
mds gue la simple observacién. El tratomiento puede abarcar la evaluacién, observacién, monitorizacién asi como lo administracién de tiamina
y complejos multivitaminicos para la nutricién y otra medicacién (metadona, cloniding, barbitiricos de accién larga o benzodiacepinas, o carba-
macepina) segin los necesidades. La desintoxicacién suele durar alrededor de cuatro o cinco dias. Siendo el periode més largo para los opidceos
y los hipndticos sedantes, durando desde veintiln dias hasta meses y puede llevarse a cabo con hospitalizacién o ambulatoriamente.

Rehabilitacién

La rehabilitacién se refiere a un programa estructurado con el objetivo de establecer un control estricto del consumo de alcohol o drogas v
reemplozar lo dependencia del olcohol o las drogas con actividades de naturaleza no quimica.

Se pueden emplear una variedad de modalidades de rehabilitacién que incluyen el mantenimiento con metadona (para la dependencia de
opidceos), las comunidades terapéuticas (residenciales) y tratamientos a largo plazo en dmbito ambulatorio sin alcohol ni drogas. La terapia de
rehabilitacién se codifica para el paciente que comienza el programa, aunque abandone el programa antes de ocabarle.

La terapia para el abuso y la dependencia del alcohol se codifica:

94.6] rehabilitacién del alcohal.

94,62 desintoxicacién del alcohol.

94.63 rehabilitacién y desintoxicacién del alcohol.

La terapia paro el abuso y dependencio de drogas se codifica:

94.64 rehabilitacién de drogas.
94.65 desinfoxicacién de drogas.
94.66 rehabilitacion y desintoxicacién de drogas.

Los pacientes con abuso y/o dependencia tanto de alcohol como de drogas pueden ser sometidos a terapia combinada y se codifican:

94.67 rehabilitacion combinada de aleohol y drogas.
94.68 desintoxicacién combinada de alcohol y drogas.
94.69 rehabilitacién y desintoxicacién combinadas de alcohol y drogos.

También es posible desintoxicar de drogas o alcohol y rehabilitar ambos. Se requerird 94.62, desintoxicacién del alcohol o 94.45, desintoxica-
cién de drogas y 94.67 para la rehabilitacién combinada de alcohol y drogas.

NOTA: los cédigos de terapia de alcohol y drogas, arriba explicados, no aparecen en la versién de la CIE-9-MC traducida por el INSALUD,
correspondiente a la 2.° versién de la ICD-9-CM. Si aparecen en la 3.9 versién de la ICD-9-CM.
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PUBLICACIONES:

AUTORES: M. VALERA, M. A. EGEA y M. D. BLAZQUEZ (Eds.).
TITULO:  libro de Actas del Vill Congreso Nacional de Historic de la Medicina.
LIBRO: Libro de Actas..., 3 Vols., Murcia (1989). CLAVE: L.

AUTORES: A. DE HOYQS, G. TRISTANTE y M. VALERA.
TITULO:  Veinticinco afos de glaucoma en Espafia.
LIBRO: libro de Actas del Vill Congreso..., Tomo lll, 1255-1266 (1989). CLAVE: CL.

AUTORES: G. TRISTANTE, A. DE HOYOS y M. VALERA.
TITULO:  Andlisis bibliométrico de lo produccién cientifica mundial sobre neuropéptidos en el globe ocular.
LIBRO: Libro de Actas del Vill Congreso..., Toma lll, 1267-1276 (1989). CLAVE: CL.

AUTORES: |. FERRA, M. A. EGEA, J. DEL RIO y M. VALERA.

TITULO: Andlisis bibliométrico de lo produccién cientifico-médica sobre péptidos y termarregulacién a través del Index Medicus durante el
periodo 1970-1984.

LIBRO: libro de Actas del Vill Congreso..., Toma lll, 1278-1293 (1989). CLAVE: CL.

AUTORES: J. M. GIL, O, ASENCIO, M. A, EGEA y M. VALERA,
TITULO:  la produccién espaiiola en Geriatria y Gerontologio durante el perfodo 1974-1983.
LIBRO: libro de Actas del VIll Congreso..., Toma lll, 1294-1307 (1989). CLAVE: CL

AUTORES: O. ASENCIO, J. M. GIL, M. A. EGEA y M. VALERA.

TITULO: I;:s;;h;gio biebiiomél'rico de los articulos sobre Neuropsiguiatria y Psicologia recogidos en el Indice Médico Espariol durante el periodo
-1980.

LIBRO: Libro de Actas del VIll Congreso..., Tomo I, 1308-1322 (1989). CLAVE: CL.

AUTORES: M. A. EGEA, M. VALERA, I|. FERRA y F. GUILLEN.

TITULO: Andlisis bibliométrico a través del Index Medicus, de la produccién en Epidemiclogia y Aspectos socio-sanitarios de la Hipertensién
Arterial (1980-1984).

LIBRO: Libro de Actos del VIl Congreso..., Tome Ill, 1323-1338 (1989). CLAVE: CL.

AUTORES: M. A. REGOJO, M. VALERA, M. A. EGEA e |, FERRA.
TITULO:  Toxicomanias y drogodependencias: andlisis bibliométrico de la produccién espanola recogide en el |LM.E. (1970-1985).
LIBRO: libre de Actas del Vill Congreso..., Tome |ll, 1339-1351 (1989). CLAVE: CL.

AUTORES: J. J. GUTIERREZ, M. |. ESPIN y M. VALERA.
TITULO:  Evolucién de la produccidn cientifica espafiola en Historia de la Salud piblica segin el |.M.E.
LIBRO: libro de Actas del Vill Congreso..., Tamo |ll, 1352-1367 (1989). CLAVE: CL.

AUTORES: M. VALERA y J. A. SANCHEZ SANCHEZ.
TITULO:  Lla Medicina Laboral en £/ Siglo Médico (1854-1907).
LIBRO: Libro de Actas del VIll Congreso..., Tome Ill, 1731-1742 (1989). CLAVE: CL.

Tesis de licenciotura (TL) y de Doctorado (TD) dirigidas en los Gltimos cinco afios por nuestro equipo de investigacién.

SAN SEGUNDO ROMERO, O. E.: Evolucién de lo produccién cientifico espafiola en onatomic y cirugia vascular segun el LM.E. [1965-1983).
Murcia, Facultad de Medicina, 1986 (TL).

G. TRISTANTE: Neuropépticos en el globo ocular: revisién bibliografica. Murcia, Focultad de Medicing, 1985 (TL).

M. A. REGOIO: Estudio bibliométrico de la produccién espariola sobre Toxicomanias y Drogodependencias en el periodo 1970-1985. Murcia,
Facultad de Medicina, 1986 (TL). ¥

Q. V. ASENCIO: Estudio bibliométrico de los articulos sobre neuro-psiquiatria-psicologia recogidos en el Indice Médico Espariol durante el periodo
1976-1980. Murcia, Facultad de Medicina, 1986 (TL).

M. A. EGEA: Estudio bibliométrico de la produccién mundial y nacional en Epidemiologia y Aspectos Sociosanitarios de la Hipertensién Arterial
durante el periodo 1980-1984. Murcio, Facultad de Medicina, 1986 (TL).

J. M. GlL: Andlisis bibliométrico de la produccién cientifica espariola en Geriatria y Gerontologia durante el periodo 1974-1983. Murcia, Facultad
de Medicino, 1986 (TL).

|, FERRA: Péptidos y remorregulocr'dn: andlisis bibliométrico de la produccién cientifica internacional durante el perfode (1970-1984). Murcia, Fo-
cultad de Medicing, 1986 (TL).

A. DE HOYQOS: Evolucidn de la produccidn espanola sobre Glaucoma a través de los Archivos de la Sociedad Espariola de Oftalmologia (1961-1985).
Murcia, Facultad de Medicina, 1987 (TD).

R. VELASCO: Evolucién de la produccién cientifica espariola en Anestesiologlo y Reanimacién a través del R.E.A.R. (1971-1985). Murcia, Facultad
de Medicina, 1991 (TD).

R. CONESA: Evolucién de la produccién cientifica espariola sobre patologia maligna de la mama a través del I.M.E [1970-1985). Murcio, Facul-
tad de Medicina, 1991 (TD).

GIMENEZ ABADIA, M. A.: la produccién médica espaiiola en las enfermedades del oparato digestivo. Valencia, Facultad de Medicing, 1973.
LAMATA ITURRIA, M.: La produccién espaiola en traumatologia y ertopedia. Valencia. Facultad de Medicina, 1975.

RAMOS MOYA, V.: la produccién esparcla en Psiquiatria. Murcia, Facultad de Medicina, 1975.

PEREZ ESPEJO, M. A.: La neurologia clinica en el periodo de entrequerras. Granada, Facultad de Medicina, 1976.

MARTINEZ PARDO, F.: Evolucidn de la Revista Archivos de Neurologia desde su fundacién hasta 1975, Murcia, Facultod de Medicina, 1976.
MARIN FERNANDEZ, 1. L.: Estudio Bibliométrico de la obra de D. Romdn Alberca lorente. Murcia, Facultad de Medicina, 1978.

PARRA HIDALGO, P.: Evolucién de la Sanidod espariola a través de la Revista de Sanidad e Higiene Publicas [1926-1975). Murcia, Facultad
de Medicing, 1978.

POSADAS MARTINEZ, A.: la produccidn espanola en oftalmologic o través de las revistas médicas espariolas (1965-1979). Murcia, Facultad
de Medicina, 1980.
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GARCIA MEDINA, V.: Infroduccién y desarrolio de o especialidad de radiclogia en la Regién de Murcia. Murcia, Facultad de Medicing, 1981.

MUNOZ GONZALEZ, |.: Evolucién de los conceptos psicoanaliticos en Esparia (1923-1938). Un andlisis bibliométrico. Murcia, Facultad de Medi-
cina, 1983.

SANCHEZ SANCHEZ, J. A.: Medicina e industrializacién a través del «Siglo Médico». Murcia, Facultod de Medicina, 1983.

GUTIERREZ GARCIA, ). l.: Evolucidn de la produccidn cientifica espafola en Salud Piblica segin el LM.E. (1974-1983). Murcia, Facultad de
Medicina, 1984.

RODRIGUEZ GARCIA, JR.: La produccién espariola en Obstetricia y Ginecologia desde 1950 hasta | 972. Madrid, Focultad de Medicina. Sobre-
saliente cum laude. Director: Pedro Marset Campos.

GRAN NOVILLO, F.: Andlisis estadistico y sociométrico de la produccién cientifica espanola en Medicina Laboral. Murcia, Faculted de Medicing,
1980. Sobresaliente cum lgude. Director: Pedro Marset Campos.

ASENSI ARTEAGA, V.: la sanidad mumcrpaf en la Murcia de finales del siglo XV. Aproximacidn histérica y tratamiento documental automatizado.
Murcia, Facultad de Medicing, 1991. Apto cum laude. Director: Pedro Marset Campos.

ASENCIO RODRIGUEZ, O. V.. Estudio bibliométrico de los articulos sobre neuropsiquiatria-psicologia recogidos en el Indice Médico espanol du-
rante el periodo 1976-1980. Murcia, Facultad de Medicina, 1986.

MARTINEZ RONCERO, A.: Estudio de Urgencias y Admisién en el Hospital de Albacete 1981-1984. Murcia, Facultad de Medicina.

MASTER UNIVERSITARIO EN DOCUMENTACION MEDICA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

A partir del préximo mes de abril se celebrard el segundo afic del Master de Documentacién Médica organizado por lo Unidad de Histeoria
de la Medicina y Documentacién Médica de la Universidad de Murcia.

El Master tendrd una duracién total de 700 horas y para la admisién en el mismo se requiere estar en posesion del titule de especialista en
Documentacién Médica, expedido per la Universidad de Murcia. El programa de este segundo ofio contempla las siguientes materias:

—Gestién de Archivos y Servicios de Documentacién Médica.
—Sistemas de Informacién Sanitaria.

—Gestién de Servicios Sanitarios.

—Sociologic Médico.

—Estadistica Avanzada.

—Programas estadisticos de aplicacién a la Documentacién Médica
—Control de calidad en servicios sanitarios.

—Planificacién sanitaria.

—Epidemioclogia avanzada.

—Métodos de ordenacién y clasificacién automdticas.
—Llegislacién sanitaria en Documentacién Médica.
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SISTEMA DE INFORMACION BASADO EN EL
CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS (C.M.B.D.)

A. RIVERO CUADRADO

UNIDAD DE CODIGOS SANITARIOS Y NORMALIZACION
SUBDIRECCION GENERAL DE INFORMACION Y ESTADISTICA SANITARIA
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

El Sistema de Informacién Sanitaria (S.1.S.), fue definido por la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.) en 1974, como: «Un mecanismo
ara el AIMACENAMIENTO, PROCESAMIENTO, ANALISIS Y TRANSMISION de la informacién necesaria para la Organizacién y Gestién de
os Servicios de Salud, v también para la Investigacién y Docencion.

En el afio 1978, la O.M.S., inicié una serie de conferencias regionales sobre Sistemas Nacionales o Regionuies de Informacién de Salud (S.N.1.S.),
en la que se asumid un campo mds cmflio en lo definicién de Sistemas de Informacién, abarcande actividades invesfigaderas, sistemas de informa-
cién para la gestién, perfiles nacionales y ofros tipos de elementos comparables.

De todos estos campos de interés de los sistemas de informacidn, surge en lo Estrategia Regional Europea: «Salud para todos en el afic 2000»,
un ohé‘)erivo, concretamente el 35 que dice: «Antes de 1990, los Estados miembros deberdn ser dotados de SISTEMAS DE INFORMACION SANI-
TARIOS copaces de apoyar sus estrategias nacionales de salud paro todoss.

Siguiendo este argumento, la Ley General de Sanidad de 25 de abril de 1986, hace hincapié en los Sistemas de Informacién como base de
los actividades fundamentales del Sistema Sanitario, y en su articulo 8 dice: «Se considera como actividad fundamental del Sistema Sanitario la
realizacién de los estudios epidemioldgicos necesarios para orientar con mayor eficacia la planificacién y evaluaciéon sanitaria, debiendo tener
como base un SISTEMA ORGANIZADO DE INFORMACION SANITARIA...». Ello nos da pie pare elaborar y profundizar en dfiles y odecuados

sistemas de informacién.

Pero el concepto de Sistema de Informacién Sanitaria es amplio y variado. Podemos concebirlo, como un conjunto de elementos interrelaciona-
dos, que conjuntamente producen acciones enunciadas por la Organizacién Mundial de la Salud. Al misme tiempo diversos subsistemas de infor-
macién correctamente imbricados permiten obtener un Sistema de?n{ormocién Sanitario globalizado. Un buen ejemplo de subsistemas del Sistema
de Informacién Sanitario es el Subsistema de Informacién Hospitalario, compuesto a su vez por ofros subsistemas de informacién como pueden
ser el de costes, el de morbilidad o el de actividad asistencial entre otros.

Nuestro objetivo es centrarnos en este dltimo. En el SISTEMA DE INFORMACION ASISTENCIAL de los centros hospitalarios.

Antes de adentrarnos en el sistema de informacién asistencial es esencial saber que debe ser un sistema de informacién. Esencialmente debe
ser una herramienta vdlida para los usuarios de la informacién, esto es, dtil tanto para los profesionales de la salud, como para los planificadores
y gestores del sistema. Y es esencial también, canocer qué es lo que queremos obtener del sistema y para qué. El qué queremos obtener, es obvio,
contar con una informacién que sea VALIDA, FIABLE, OPORTUNA, TRANSMISIBLE, COMPARABLE Y NORMALIZADA. El para qué, estd claro,
la TOMA DE DECISIONES.

Pero ademds de saber qué debe ser un sistema de informacién y qué queremos obtener de él, es fundamental conocer también, qué vamos
arecoger y cémo lo vamos hacer. Los datos deben obtenerse a partir de un registro puntucl de los hechos, situaciones c actividodes que se desean
conocer. Esta recogida debe ser sistemdtica y responder a un plan previamente establecido. Evitar duplicaciones y dotos sin utilidad para el siste-
ma, debiendo existir un responsable de esta recogida y de la transmisién de los datos.

Todo esto, nos lleve a un registro individual de cada paciente a su paso por el sistema de salud. Este registro debe tener un primer nivel de
datos de filiacién y administracién del paciente. Un segundo nivel donde aparezcan los servicios prestados al paciente durante su estancia en
el centro sanitario.

Con estos obijetivos, y esta orientacién, se estd implantando en nuestro Sistema Nacional de Salud, el Conjunto Minime Bésico de Datos (C.M.B.D.)
al alta hospitalaria.

ANTECEDENTES DEL CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS

En Estados Unidos, se establecié en el afic 1974, un Conjunto Minime de Datos al Alta Hospitalaria, formade por 14 items, en el que se incluian
tanto datos de filiacién y administratives come datos clinicas (ver cuadro 1). Tomande como referencia estos datos, tanto la Comunidad Europea
como el Consejo de Europa establecieron un Conjunto Minimo Bdsico de Datos compuesto de 13 items, en el que igualmente se conremplcggn
datos administrafives y datos clinicos (ver cuadro 2).

En nuestro pafls, en el afic 1984, por orden del Ministerio de Sanidad y Consumo, se regula lo obligatoriedad del Informe de Alta, en el que
se indica qué datos minimos del proceso asistencial deben incluirse en él.

El Consejo Interterritorial, en el afio 1987, en el pleno celebrado el 14 de diciembre, aprueba establecer un Conjunto Minime Bésico de Datos
al Alta Hospitalaria, compuesto de 14 items, que se relacionan, de acuerdo con los aceptados por el National-Committe on Vital and Health Statis-
tics de EE.UU. y con la recomendacién de la Commission of the European Communities sobre European Minimum Basic Data (ver cuadro 3).

Como se puede observar el Conjunto de datos Minimos, establecidos tanto en Europa como en EE.UU., difieren en algunos items, como son
la raza, etnia y financiacién que aparecen en EE.UU. v no en los dotos Europeos, del mismo modo el estado civil, no aparece en los datos de EE.UU.

CUADRO 1 CUADRO 2 CUADRO 3
U.H.D.D.S. (EE.UU.) CONSEJO DE EUROPA CONSEJO INTERTERRITORIAL
Conjunto Minimo Bdsico de Datos: s el Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD):

Conijunto Minimo Bdsico de Datos:

1. — Identificacién del hospital . — Identificacién del hospital

1

2. — Identificacién del pociente 1. — |dentificacién del hospital 2. — Identificacién del paciente
3. — Sexo 2. — I|dentificacién del paciente 3. — Fecha de nacimiento

4. — Fecha de nacimiento 3. — Sexo 4. — Sexo

5. — Raza y etnia 4, — Edad 5. — Residencia

6. — luger de residencia 5. — Estado civil 6. — Financiocién

7. — Fecha de admisién 6. — lugar de residencia 7. — Fecha de ingreso

8. — Fecha de dlfe 7. — Mes y afio de admisién 8. — Circunstancias de ingreso
9. — Circunstancios al alta 8. — Duracién de lo estancia 9. — Diagnéstico:
10. — Diagnésticos 9. — Circunstoncios al alta —Principal
11. — Procedimientos y fecha. 10. — Diagnéstico principal —Otros
12, — Identificacién del médico I1. — Oftros diagndsticos 10. — Procedimientos quirdrgicos y obstétricos
13. — Identificacién del cirvjano 12. — Procedimientos quirirgicos y obstétricos. 1 1. — Procedimientos jiognés!icos
14. — Financiacion 13. — Otros procedimientos 12. — Fecha del alto

13. — Circunstancios del alta
14, — Identificacién del médico responsable del alta




Con res al Conjunto Minimo Bésico de Datos establecido en Espafia, difiere en el item circunstancias del ingreso que no aparece en
ninguno de los datos Europeos o de EE.UU. Tampoco aparece el item de estado civil que tiene los dates europecs y raza y efnia que tiene los
dotos de EE.UU.

Pero al mismo tiempo observamos que los datos fundamentales, tanto administrativos como clinicos son los mismos en los fres grupos.

Entre los afios 1987 y 1991, aparecen diversas experiencias piloto de implantacién del C.M.B.D. en los hospitales de la red del INSALUD,
en base a un proyecto (PROYECTO CODIGO), elaboredo dentro del Plan de Calidad Total del Instituto Nacional de la Salud.

En el ofic 1990, un decreto del departemento de Sanidad y Seguridad Social, de la Generalitat de Cataluia, regulo el Informe Clinico del
alta hospitalaria y el Conjunto Minimo de Datos al Alta Hospitalaric para el émbito de dicha Comunidad.

En el ofio 1992, por Resolucién del Secretario General para el Sistema Nacional de Salud, los centros hospitalarics propios y administrados
por el INSALUD-G.D., deben implantar el C.M.B.D. durante el afic 1992.

Otras Comunidades como Valencia, Andalucia y el Pafs Vasco, también se encuentan en estos momentos elaborando normativas en relacion
con el Conjunto Minimo Bdsico de Datos al Alta Hospitalario.

ESTRATEGIA DE IMPLANTACION

A raiz de la Resolucién del Secretario General para el Sistema Nacional de Salud, la Subdireccién General de Informacién y Estadisticas sani-
tarias, dependiente de la Direccién General de Planificacién y Coordinacién del Ministeric de Sanidad y Consumo, viene monitarizando el Desa-
rrollo del Conjunto Minimo Basico de Datos, en el dmbito del INSALUD-G.D.

La coordinacién en el més amplio émbito del Sistema Nacional de Salud se ha dividide en cinco Fases, a desarrollar a lo largo de 1992. E
obijetivo principal del Proyecto para el conjunto del 5.N.5., es la abtencién de bases de dotos normalizados del C.M.B.D. capaces de proporcio-
nar una informacién asistencial vélida, fiable, comparable y oportuna de todos los hospitales integrantes del Sistema Nacional de Salud, como
elemento clave del Sistema de Informacién Asistencial de dichos hospitales y del conjunto del Sistema.

El desarrollo del proyecto, asi como la implantacién del Conjunto Minimo Bésico de Datos (C.M.B.D.) en el Sistema Nacional de Salud se
sustenta en tres bases fundomentales, éstas son: Una normalizacién de lo codificacién de la CIE-2-MC; una normalizacién de las definiciones del
C.M.B.D. y una metodologio vdlida y fiable de evaluacién de los datos almacenados en las bases de datos hospitalarias.

Este proyecto se centra en conseguir estas bases de desarrollo, elaborando una herramienta util para lograr una informacién asistencial mane-
joble por todos los usuarios.

Su puesta en marcha y su finalizacién nos llevaria o la utilizocién de una terminclogio y un lenguaje comin en el establecimiento de bases
de datos homologables, desarrollande un marco de informacién pera el sistema.

Para realizar todo ello serd necesario:

al la implantacién de una cultura nueva en direccién, que implique la necesidad de mejor informacién asistencial, basado en la formacién
del personal de codificacién o mejor en unos profesionales de la documentacién médica, y en una motivacién a los productores de la informacién

para generarla.

Esta cultura se ird adoptando cuando se consiga una informacién dindmica y actualizada que sea capaz de ser ofertado a los generadores
de lo misma [personal sanitario). Esto conllevara una demanda de los datos tratados para su ufilidad por los distintos usuarios del Sistema.

Al mismo tiempo esté claro que la responsabilidad de la recogida y transcripcién de los datos debe ser planteada como una profesionalizacién
de los servicios de informacién del sistema, que almacenen, exploten y analicen los datos, garantizando lo calidad, fase previa y bésica para
garantizar la calidad de los datos en el Sistema Nacional de Salud.

Ello conlleva la formacién continuada de los profesionales de los sistemas de informacién asi como el establecimiento de un curriculum de estos
profesionales.

La implantacién de una nueva cultura, estd también ligada a la nocién de motivacién y ésta a la de una necesidad, en este caso a la necesidad
de informacién, de conocer lo que se hace en nuestros centros sanitarios y lo que éstos producen. Esta simple e importante informacién, es suficien-
te como punto de referencia, para motivar a los profesionales a generar unos adecuados datos que les produzcan un feed-back de informacién
suficientes para cambiar costumbres y tomar decisiones. Para conseguir estos datos que pueden repercutir en su actuacion diaria, el profesional
tiene que modificar su comportamiento. Lo que le incita a esta modificacién es la motivacién por conseguir algun objefive. Al mismo fiempo lo
motivacién estd en funcién de la importancia de la necesidad y de lo agudeza e importancia con que se experimenta.

La amplie disponibilidad de informacién es la tnica base para resolver de forma efectiva los problemas diarios, lo que deriva en programas
de contfinua mejora.

b) En una retroglimentacién de la informacién a los clinicos generadores de los datos y a los gestores de los centros sanitarios.

El primer paso para establecer buenas decisiones, es obtener una adecuado informacién. Tanto nuestra propia observacién como lo indicade
en diferentes estudios de investigadores, muestran que, en las situaciones de decisiones importantes y complejas, las personas que toman decisio-
nes intentan reunir una gran cantidad de informacién antes de hacer su eleccidn final. En nuestro dmbito esto es muy importante. Los cambios en
las medicaciones, en las actuaciones de los profesionales, en las intervenciones quirdrgicas y la planificacién de servicios y en tantos otros aspectos
de lo vida sanitaria, la obtencién de una informacién veraz do pie, a cambios sustanciales en las actuaciones de los profesionales en su quehacer
diario, repercutiendo directamente sobre el usuario final del Sistema, que es lo poblacién.

5. Sh]in, presidente de una compaiia de seguros osistenciales, opinaba lo siguiente sobre la informacién y su retroalimentacién a los generado-
res de eila:

«El primer paso para producir buenas decisiones es obtener informacién confiable, oportuna y bien considerada. Una vez que se tiene un
insumo de alta calidad, de buena informacién, muchas decisiones se toman précticamente por si mismas. Los hechos pertinentes conducen inevita-
blemente en una direccién determinada. La pregunta es jcudnto abarcan los hechos con que contamos? Con mucha frecuencia encuentro que
la razén por la que surgen diferencias de opinidén entre mis asociados es que trabajan con series diferentes o incompletas de los hechoss.

l\? Y tercero, en la existencia de una Unidad de referencia, en temas de normalizacién y puesta al dia del Conjunto Minimo Bdsico de Datos
|C.M.B.D.) en el Sistema Nacional de Salud, tanto en aspectos de actualizacién de los cédigos de Diagnésticos y Procedimientos como en la
deteccién de ospectos terminolégicos que afecten a los items del C.M.B.D.

Este servicio se desarrolla como respuesta a la necesidad de coordinar diversas iniciativas emprendidas en el campo de lo informacién asisten-
cial, y concretamente en la codificacién del C.M.B.D., teniendo como objetivo el desarrallo de las herramientas necesarias (programa informético
de almacenamiento, validacién y explotacién de datos, como de cursos de codificacién, puesta al dia de las normas de la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades 9.9 Revisién Modificacién Clinica), capaces de ser utilizadas en el desarrollo de una mejor informacién asistencial. El desarro-
llo de metodologias de evaluacién, tanto interna como externa, que posibiliten lo depuracién de los datos y, en general, la mejora de la calided
de la informacién, son también cometidos considerados necesarios para el sistema.

Segun W. T. Morris, «La supresién de la incertidumbre estd claramente relacioneda con la falta de un lenguaje comin facilmente disponible

pora expresarla. Una de los contribuciones mas dtiles que pueden realizar los analistas y los expertos o estudiosos de los temas es proporcionar
tal lenguajen, y esta frase podrio resumir certeramente los objetivos genéricos de la Unidad de referencia.
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PAPELES DE INFORMACION

INFORMACION SOBRE CURSOS DE POSTGRADO DE DOCUMENTACION

I. «CURSO DE ESPECIALIDAD EN DOCUMENTACION MEDICA». Organizado por: Departomento de Historia de la Ciencia y Documenta-
cién. Instituto de Estudios Documentales e Histéricos sobre la Ciencia (Universitat de Valéncia - CSIC).

Duracién total: 2 afios (40 créditos).
MNum de plazas: 20.
Fecha prevista de preinscripcién: 1 mayo 1992 o 31 julio 1992.

Fecha prevista de matricula: 15 septiembre 1992 a 30 septiembre 1992,

Fecha prevista de comienzo: 16 de octubre de 1992.
Fecha prevista de finalizacién: Junio de 1994,

Lugar: Facultad de Medicina de Valencia.

Materias:
Informacién y comunicacién en medicina.
Informacién y documentos médicos.
Sistemas de recuperacién de la informacién terminclogio médica.
Nociones de informatica.
Estadistica.
Métodos para la produccién y presentacién de indicadores.
Andlisis de usos y necesidades de la informacién.
Evaluacién de sistemas de informacion.
Fuentes y sistemas de recuperacién de informacién médico-cientifica.
Indicadores de actividad cientifica.

Sistemas de recuperacién de la informacién pare materiales cienti-
ficos y docentes no impresos.

Nomenclaturas, clasificaciones y thesauri en documentacién
médico-cientifica.

Sistemas de informacién asistencial.,

Informacién sanitaria.

Informacién para la planificacién, evaluacién y la gestién.
Nomenclaturas vy clasificaciones en documentacién asistencial.

Titulacién: «Master en Documentacién Médica por la Universitat de
Valéncian.

Trabajos de investigacién: Un trabajo de 8 créditos.

Secretaria: Departomento de Historia de la Ciencia y Documentacién
Avda. Blasco Ibdfiez, 17
46010 VALENCIA
Tel. (96) 386 41 64
Fox (96) 361 39 75

Il. «CURSO DE POSTGRADO DE DOCUMENTACION EN ENFERMERIA. Organizado por: Departamento de Historia de la Ciencia y Docu-
mentacién. Instituto de Estudios Documentales e Histéricos sobre la Ciencia (Universitat de Valéncia - CSIC).

Duracién: | afio (33 créditos).
Num. plozas: 20.

Titulacién: «Diploma de postgrade de Documentacién en Enfermeria
por la Universitat de Valencia».

Materios:

Lo Documentacién como profesién en Enfermerio.

Los documentos y la informacién asistencial.

Sistemas de informacién.

Nomenclaturas, clasificaciones y thesauri. La CIE-9MC.
Sistemas de informacién asistencial. Registros de enfermedades.
Informacién sanitaria.

Informatica.

Documentacién Cientifica. Repertorios y Bancos de Datos.
Estadistica.

Trabajos de investigacion: | trabajo de 5 créditos.

Secretaria administrativa:
Escuelo de Enfermerfo de Valencia
C/. Jaime Roig, s/n.
46010 VALENCIA
Tel. (96) 386 41 82

Secretaria Docente:
Departamento de Historia de la Ciencia y Documentacién
Avda. Blasco Ibanez, 17
46010 VALENCIA
Tel. (96) 386 41 64
Fax (96) 361 39 75

I11. MASTER EN INFORMACION Y DOCUMENTACION (M.1.D.). Organizado por: Universidad Carlos lll de Madrid y Consejo Superior

de Investigaciones Cientificas (ICYT, ISOC, C.BIC).

Duracién total: 2 afios académicos (600 horas lectivas en 4 dias por
semana).

Destinatarios: licenciados y Titulados de Escuelas Técnicas Superiores.

Materias:

Curso 1.°

Asignaturas:

—Gestién de la informacién.

—Catalogacién avtomatizada.

~Informétice documental.

—Fuentes documentales |: Concepto, funciones vy tipos.
—Tecnologias de la informacién |: Introduccion.
—Bibliometria,

—Terminologia cientffica.

Curso 2.°

Asignaturas:

—Andlisis documental: lenguaies.

—Fuentes documentales II: Utilizacion.

—Tecnologias de la informacién Il: sistemas expertos, telecomunica-
ciones y redes.

—Sistemas de recuperacién de la informacién autematizada.

—Metodologia de la investigacién.

—Estudio de usuarios.

—Sistema bibliotecario espariol.

INFORMACION E INSCRIPCIONES:

Secretaria del Tercer Ciclo Universidad Carlos Il de Madrid
C/. Madrid, 126-128 - 28903 GETAFE (Madrid)
Tels. (91) 624 95 17 vy 624 95 50 - Fax (91) 624 97 57
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IV. CURSO DE ESPECIALIZACION EN DOCUMENTACION MEDICA. Organizado por: Area de Documentacién, Departomento de Filolo-
gia catalana. Unidad docente del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Sociedad Catalana de Documentacién Médica. ID2, Instituto para

el Desarrollo Informético para Directivos.
Duracién total: 280 horas.
N.° de plazas: 20.
Requisitos de admisién: Ser licenciodo en Medicina y Cirugia.
Preinscripcién: Del 21 de octubre al 8 de noviembre.
Matricula: Del 20 al 27 de noviembre.

Materias:

|. — Documentacién Médica:
—Concepto y desarrollo histérico de la Documentacién Médica.
—Documentacién Médica.
—Documentacién General.

—Informacién y documentacién médico-cientffica.
—Bases de datos documentales.
—Informacién y documentacion médico-asistencial v sanitaria.

Il. — Materias complementarias:
—Microinformdtica.
—Teledocumentacién.

—Estadistica.
—Sistemas expertos.
—QOrganizacién sanitario y hospitalaria.

INFORMACION COMPLEMENTARIA:
Sr. Joan Trias, Tel. (93) 581 15 4]

V. VI CURSO DE INDIZACION DE DIAGNOSTICOS Y PROCEDIMIENTOS. UTILIZACION DE LA ICD-9-CM. Organizado por: Servicio
de Documentacion Médica. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Fundacién Puigvert (IUNA). Universidad Auténoma de Barcelona.

Duracién total: 16 horas.
Objetivos:

—Presentar la clasificacién ICD-9-CM dentro del contexto de los len-
guaijes documentales en medicina y justificar su uso.

—Realizar practicas de codificacién mediante la ICD-9-CM, eviden-
ciando los principales problemas que plantea esta clasificacién y es-
tableciendo criterios undnimes para su utilizacién.

SECRETARIA E INFORMACION:

Srta. Eloise Maza Cunill

Servicio de Documentacién Médica

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Avda. S. Antoni Maria Claret, 167 - 08025 Barcelona
Tel. (93) 347 31 33 ext. 435

INFORMACION SOBRE REUNIONES CIENTIFICAS Y CONGRESOS

14 CONGRES DE METGES | BIOLEGS DE LLENGUA CATALANA

Destacamos este congreso porque uno de los dos temas que en
esta ocasién se han elegido es el de los «<Mecanismos de comunica-
cién médicay. Aunque limitado a las comunidades que hablan cata-
lén o alguna de sus variantes dialécticas, el congreso pretende apor-
tar un estado de la cuestién o balance sobre temas de elevada interés
para el documentalista médico, tales come las publicaciones, las ins-
tituciones médicas, la terminologia médica y los centros de documen-
tacién y archivos de histarias clinicas.

El Congreso se celebrard en Palma de Mallorca del 24 ol 27 de
septiembre de 1992.

Para mds informacién dirigirse a:

Secretariat d'Encontres de la Universitat de les llles Balears
Carrer Miquel dels Sants Qliver, 2

07071 Palma (Balears)

Tel. (971) 17 31 20

46 CONGRESO Y CONFERENCIA DE LA FEDERACION INTERNACIONAL DE INFORMACION Y DOCUMENTACION (FID)

Los congresos de la FID que se celebran cada dos afics constitu-
yen el foro intefnacional més importante para el intercambio de ideas
y experiencias sobre recientes avances en el compo de la documen-
tacién e informacién. Al entrar en la segunda parte del milenio del Des-
cubrimiento, lo FID quiere dedicar este Congreso a examinar las nue-
vas posibilidades que el horizonte de la informacién puede ofrecer para
el beneficio de todas las naciones.

Las dreas concretas a tratar en el Congreso son:

—Politica de Informacién.

—Ciencia de la Informacién.

—Tecnologia de la Informacién.

—Gestién de la Informacion.

—Tratamiento de lo Informacidén y Servicios de Informacién.

—Informacién para la Industria y las Finanzas.
—Desarrollo profesional.

Esta Conferencia-Congreso se celebrard en Madrid del 22 al 30
de octubre de 1992 en el seno del Consejo Superior de Investigacio-
nes Cientificas.

Para mas informacién, dirigirse a:

Instituto de Informacién y Documentacién en Ciencia
y Tecnologia (ICYT)

C/. Joaquin Costa, 22

28002 Madrid

Tel. (91) 563 54 82

Fax (91) 564 26 44

CUARTAS JORNADAS DE INFORMACION Y DOCUMENTACION EN CIENCIAS DE LA SALUD. Organizado por: Asociacién Vasca de

Archiveros, Bibliotecarios y Documentalistas.

lugar y fecha de celebracion: Bilbao (Feria Internacional de Muestras de Bilbao), 16, 17, 18 de junio de 1992,

Informacién, Inscripciones y Secretaria:
Ester Bacaicoa

Dpto. de Sanidad. Biblioteca

Apto. Correos 801

01080 Vitoria-Gasteiz

Tel. (945) 14 82 66

Fox (945) 13 40 19






