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1. Introduccidn

Este documento contiene la especificaciéon del contenido clinico del CMD “Descripcién
operatoria” del proyecto HCEN. Se ha definido de manera exhaustiva el conjunto de elementos
de informacidn, su estructura jerdrquica, su obligatoriedad, los tipos de datos y los valores
posibles que pueden tomar dichos datos.
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2. Cabezal
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Se deben incluir en el cabezal todos los elementos especificados en la guia de
implementacion del conjunto minimo de datos para laboratorio y la guia de CDA minimo. Al
menos los siguientes elementos deberan ser visualizados:

Campo Formato Aclaraciones Obligatoriedad
Fechay hora R
de creacién Fechay hora de creacién del

Fecha
del documento
documento
Documento | Numérico Identificador del paciente R
Nomb.re y Texto Nombresy apellidos del paciente R
apellido
Sexo Cédigo Sexo del paciente R
Fe.Ch? de Fecha Fechade nacimiento del paciente R
nacimiento
Teléfono Numérico Teléfono del paciente 0]
Institucion Texto Institucion que realiza el estudio R
Cirujano Texto Nombreyape.:lll'do del cirujano R
principal
Ayudante de Nombre y apellido de/los 0]

L Texto -

cirujano ayudantes de cirujano
Anestesista Texto Nombre y apt?llldo del R

anestesista
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3. Cuerpo

Nota: Los subconjuntos mencionados en el campo “Rango Valores” se detallan en el apartado “Subconjuntos” del Diccionario de Plantillas paralos

Conjuntos Minimos de Datos de Salud.uy.
S=Seccion
E=Entrada
e=Elemento

er=EntryRelationship

Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Tipo | Ocurrencia| Obligatorio
Conjunto Minimo de Datos del Informe de Descripcién operatoria
Evaluaciodn clinicaprevia S 1.1 Si
Diagnostico preoperatorio E 1..n Si
Subconjunto
Descripcién del diagndstico Motivo de Diagnostico clinico realizado previoal
P g Codificado | consulta, g P e 1..1 Si

preoperatorio

diagndsticode
SNOMED CT

procedimiento quirdrgico
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Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Tipo | Ocurrencia| Obligatorio

Procedimiento propuesto E 1..n Si

. . Subconjunto de . . .
Descripcidon del procedimiento J Procedimiento quirurgico propuesto a partir

Codificado | Procedimientos de e 1..1 Si

propuesto SNOMED CT del diagndstico preoperatorio realizado

Detalle de la intervencidn S 1.1 Si

Fechay hora de laintervencion E 1.1 Si

Fechay horainiciodelaintervencién |Fecha e 1.1 Si

Fechay horafindelaintervencion Fecha e 1.1 Si

Oportunidad E 1.1 Si
Subconjunto de

Oportunidad Codificado | Oportunidad de Oportunidad del procedimiento quirdrgico e 1.1 Si
SNOMED CT

Lugar/area fisica E 1.1 Si

. L. L irea fisi lizal ,
Lugar/areafisica Texto . ugar/aregl |$|c§ dlon'de >erealizala e 1.1 Si
intervencion quirurgica

Diagnostico operatorio E 1.n Si
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Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Tipo | Ocurrencia| Obligatorio
Subconjunto de
Motivo de
Descripcién del diagnéstico operatorio | Codificado | consulta, Diagnésticointraoperatorio e 1.1 Si
diagndsticode
SNOMED CT
Procedimientorealizado E 1..n Si
C _ Subconjunto de . L . .
rDeeasliczr:‘j]p:jc(;on del procedimiento Codificado | Procedimientos de zir:csg;rt?clce;r;;iriilrz:gltc;ir:allzadoapartlrdel o 1.1 Si
SNOMED CT & P
Observaciones Texto er 0..1 No
Subconjuntode | Hace referenciaalaparoscopia o cirugia abierta
Descripcion de latécnica quirurgica Codificado | Técnicaquirdrgica | | siguiente campo (conversién) formaparte de| ©€f 1.1 Si
de SNOMED CT este elemento
Hace referenciaasi hubonecesidad de
convertirde laparoscopiaa cirugia abierta
*Conversion de latécnicaquirdrgica Légico Si/No er 1.1 Si
Este es un elementodel campo anterior
(técnicaquirdrgica)
Tipo de anestesia E 1.1 Si
s Ministerio >
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Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Tipo | Ocurrencia| Obligatorio

Subconjuntode

Tipo de anestesia Codificado | Tipode anestesia | Tipode anestesia e 1.1 Si
de SNOMED CT

Valor de ASA E 1.1 Si
Subconjunto de . e . .

Valorde ASA Codificado | Clasificacién ASA Z';:grrinczgg ;E,SAI:gs'cctle(;ir:ﬁ?oueolsT,AI‘lgzl)a;eolcll(aeld\?d e 1.1 Si
de SNOMED CT 8 '

Descripcion operatoria E 1.1 Si

Descripcién operatoria Texto Informe e 1.1 Si

Material protésico E 1.1 Si

Utilizacidon de material protésico Légico Si/No Especificasi se utilizd material protésico e 1.1 Si

N i i . | -
Tipo de material protésico Texto Sila te'spues‘t'a essi, se describe el materia e 0.1 No
protésico utilizado

Sutura mecanica E 1.1 Si

Utilizacidn de sutura mecanica Légico Si/No Especificasi se utilizé suturamecanica e 1.1 Si

Procedimientos intraoperatorios no quirtirgicos E 0..n No

s Ministerio >
e

4 deSALUD

Cngeﬁﬂc PRESIDENCIA

8/13




fsaMd

Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Tipo | Ocurrencia| Obligatorio
Subconjunto de
Descripcion del procedimiento Codificado | Procedimientos de er 1.1 Si
SNOMED CT
Observaciones Texto er 0.1 No
Biopsia extemporanea E 1.1 Si
Realizacion de biopsiaextemporanea |Ldgico Si/No e 1.1 Si
Sitio anatémico Texto SleX|steiu‘na b|0p15|a‘debe completarseel or on No
campo Sitio anatéomico.
Recuento de material blanco E 1.1 Si
. - , Especificasi el recuento fue completoo ,
Recuento completo de material blanco | Logico Si/No . e 1.1 Si
incompleto
li iosil N I
Observaciones Texto Oblgaton05|arespuestaes' oparaelcampo | 0.1 No
recuento completo de material blanco
Grado de contaminacion E 1.1 Si
Grado de contaminacién Codificado | Subconjuntode e 1.1 Si
Grado de
s Ministerio > :
e
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Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Tipo | Ocurrencia| Obligatorio
contaminacién de
SNOMED CT
Complicacionesintraoperatorias S 1.1 Si
Existenciade complicaciones intraoperatorias E 1.1 Si
Existen complicaciones - , Especificasi hubo complicaciones durante el ,
: P Logico | Si/No peciica comp e 1.1 si
intraoperatorias procedimiento quirdrgico
Complicaciones intraoperatorias E 0..1 No
Descripcién de complicaciones Silarespuestaessi, se deben describirlas
. P . P Texto . P . e 0.1 No
intraoperatorias complicaciones
Eventos adversos intraoperatorios S 1.1 Si
Existenciade eventos adversos E 1.1 Si
Existen eventos adversos - , Especificasi hubo eventos adversos durante el ,
. ) Légico Si/No . L e 1.1 Si
intraoperatorios procedimiento quirurgico
Eventos adversos intraoperatorios E 0..1 No
Descripcién de eventos adversos Silarespuestaessi, se deben describirlos
. . Texto e 0.1 No
intraoperatorios eventos adversos
s Ministerio >
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Campo Formato Rango Valores Aclaraciones Tipo | Ocurrencia| Obligatorio
Destino del paciente S 1.1 Si
Destino del paciente E 1.1 Si
Subconjuntode
Destino del paciente Codificado Des.tmodel Destmgdgl paC|er?t(? pgsterloral e 1.1 Si
paciente de procedimiento quirdrgico
SNOMED CT
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ANEXO 1. Glosario

e Arquetipo. Modelo de informacidn clinicadesarrollado parafuncionarcon un estandar
especifico. Al hablar de arquetipos siempre debemos mencionar el estandar utilizado.
Por ejemplo, arquetipo ISO 13606 o arquetipo HL7 CDA.

e Modelo de informacion clinica. Definicién de un conjunto de datos relevante para un
uso especificoenlahistoriaclinicaelectrdnica. Porejemplo, un modelo de informacion
clinica puede definirqué informacién debe estar contenidaen uninforme de egreso, o
en los resultados de una prueba de laboratorio. La definicidn de un modelo de
informacion clinica incluye los elementos de informacién incluidos, su organizacién y
estructura respecto al resto de elementos, una etiqueta, un texto descriptivo, su
obligatoriedad, y los tipos y rangos de valores de datos que pueden tomar dichos
elementos de informacion.

e Tipode estructura. Indicalaclase de componente que estasiendodefinidoen el modelo
de informacion clinica: seccidén (S), entrada (E) o elemento (e).

o Seccidn. Cabecera que permite la organizacién interna de los documentos.

o Entrada. Grupo de elementos de informaciéon que estan estrechamente
relacionados y son registrados de manera simultanea.

o Elemento. Cada uno de los valores o datos que forman parte de un modelo de
informacion clinica. Un elemento de informacidn tiene asociado un tipo de
datos.

o EntryRelationship. Es |a relacion que permite agrupar uno o varios elementos
dentro de otro.

e Ocurrencias. NUmero de repeticiones que puede tenerel componente. Puede ser solo
una optativa (0..1), una obligatoria (1..1), muchas (0..n) o muchas con al menos una
(1..n).

e Obligatoriedad. Indicasi un elemento de informacidn debe aparecer necesariamente o
si su presencia en los datos es optativa. Si la obligatoriedad se define como Si, el
elemento es obligatorio. Si la obligatoriedad se define como NO, el elemento es
optativo.

e Rango de valores. Definicion de los valores posibles que puede tomarun elementode
informacion simple. Estos valores dependeran del tipo de datos del elemento. Por
ejemplo, podemos definir que un numero entero puede tomar valores entre 0 y 100,
gue una fechadebe contenerdia, mesyafio, o que una cadenade texto debe tomarsu
valor de un conjunto limitado de posibles valores.

o Tipo de datos. Tipo de informacién registrada en el elemento de informacién. Por
ejemplo, unacadena, un nimero entero o una fecha. ISO 13606 define unconjunto de
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tipos de datos que permitenregistrarcualquiervalorenla HCE. En el contexto de esta
guia, los tipos de datos se han simplificado para facilitar su comprensidn, quedando el
siguiente conjunto minimo:

O

Texto (también llamado SIMPLE_TEXT). Una cadena de texto libre de cualquier
longitud que no incorpora ningun valor codificado.

Cantidad (también llamado PQ). Representa una cantidad fisica, que siempre

incluye el par valor (numérico) y unidad (Codificado, usualmente con la
terminologia UCUM).

Codificado (también llamado CV). Datos codificados, que especifican sélo un
codigo, sin ningln otro calificador o correspondencia a otros conjuntos de cédigos.
Este tipo se utiliza cuando se requiera un Unico valor del cédigo, de una
terminologia externa o propia. Debera indicarse qué terminologia o subconjunto
terminoldgico debe aplicarse en cada caso.

Cddigoy texto (tambiénllamado CODED_TEXT). Una cadenade texto libre conun

valor de cddigo asociado. Permite representar tanto elvalorliteral registrado como
un codigo controlado que lo codifique.

Fecha (tambiénllamado DATE o DATETIME). Representauninstanteen el tiempo.
Puede representar un dia concreto en el calendario, una hora o la fechay hora
completas.

Légico (también llamado BL). Valor l6gico o booleano. Puede interpretarse como
verdadero/falso o si/no.

Numérico (también llamado INT para niimeros enteros y REAL para nimeros
reales). Registro de un valor numérico o cuantificable. Deberdindicarse si se trata
de un nimero entero o real. Asimismo, en caso de representar una medicion de
una cantidad fisica deberan indicarse las unidades de medida.

Multimedia (también llamado ED). Imagenes, videos, audios, etc. en formato
binario multimedia, reproducibles a través de alguna aplicacién especifica.
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