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SNOMED Clinical Terms® (SNOMED CT®) Edicién Internacional — Julio 2009

El nicleo de la terminologia SNOMED CT provee un idioma comdn que constituye un medio consistente para
indizar, almacenar, recuperar y agregar datos clinicos de diferentes especialidades y lugares de atencion. La
International Health Terminology Standards Development Organisation (IHTSDO®) mantiene el disefio técnico de
SNOMED CT, la arquitectura del contenido del nicleo de la terminologia, el contenido del ndcleo de la terminologia
(incluye las tablas de conceptos, de descripciones, de relaciones y de historial, asi como referencias cruzadas a la
CIE) y documentacidn técnica relacionada.

Conceptos
La Edicidn Internacional de julio de 2009 incluye mas de 308,000 conceptos activos con definiciones basadas en la

I6gica formal, organizadas en jerarquias de nivel superior:

Callificador (Derecho) Entorno/localizacién geografica (Unidad Fuerza fisica (Friccion)
Concepto de enlace de cuidados intensivos) Hallazgo clinico

¢ Relacion asertiva (Tiene etiologia) Espécimen (Espécimen de orina) ¢ Hallazgo (Tumefaccién del brazo)

« Atributo (Sitio del hallazgo) Estadificaciones y escalas (indice de e Enfermedad (Neumonia)
Concepto especial (Concepto inactivo) Barthel) Objeto fisico (Aguja de sutura)
Contexto social (Donante de érgano)  Estructura corporal (Estructurade la  Organismo (Mycobacterium tuberculosis)
Elemento de registro (Certificado de glandula tiroides) Procedimiento (Biopsia de pulmon)

defuncion) e Estructura morfolégicamente Producto farmacéutico/biolégico (Tamoxifeno)
Entidad observable (Estadio tumoral) anormal (Granuloma) Situacién con contexto explicito (Sin nduseas)
Evento (Inundacién repentina) Sustancia (Acido gastrico)

Descripciones

Contiene mas de 791,000 descripciones activas en inglés, lo que confiere mayor flexibilidad para la expresion de
conceptos médicos.

Relaciones

Més de 951,000 relaciones definitorias permiten que la recuperacion y analisis de datos sea coherente.

Atributos

Estructura corporal e Agente causal

Lateralidad ¢ Debido a
Espécimen Morfologia asociada
Procedimiento para la Curso clinico
obtencion del espécimen Episodicidad

Identidad de la fuente del Comunicador del hallazgo

espécimen Método del hallazgo
Morfologia de la fuente del Localizacion del hallazgo
espécimen Tiene manifestacion
Topografia de la fuente del definitoria
espécimen Tiene interpretacion
Sustancia del espécimen Interpreta
Evento Ocurrencia
Asociado con Proceso patolégico
e Después de Severidad

¢ Agente causal

e Debido a

Ocurrencia
Hallazgo clinico

Asociado con

e Después del

Objeto fisico

Tiene componente activo
Procedimiento

Acceso

Sustancia directa

Tiene objetivo

Tiene propdsito

Método

Prioridad

Dispositivo involucrado en
procedimiento

¢ Dispositivo directo

¢ Dispositivo indirecto

e Con uso de dispositivo de
acceso

e Con uso de dispositivo

Morfologia objeto del
procedimiento

¢ Morfologia directa

¢ Morfologia indirecta

Sitio del procedimiento

e Objeto directo

¢ Objeto indirecto

Categoria de receptor

Estado de revision

Via de administracion

Abordaje quirdrgico

Con uso de energia
Con uso de sustancia

Procedimiento de medicién

Componente

Tiene espécimen
Método de medicion
Propiedad

Tipo de escala
Aspecto temporal

Producto farmacéutico/

Bioldgico
Tiene componente activo
Tiene forma farmacéutica

Situacion con contexto

explicito

Hallazgo asociado

Procedimiento asociado

Contexto del hallazgo

Contexto del procedimiento

Contexto de relacion con el
sujeto

Contexto temporal
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Notificacion de cambios realizados ala Tabla de Referencias
Contexto de los Cambios

La Edicion Internacional de SNOMED CT contenia una serie de conceptos con descripciones precedidas por una
letra entre corchetes (por ejemplo, “[X]" 0 “[V]"). Estos conceptos provenian de CTV3 y se utilizaban para diversos
fines, tales como facilitar el registro de conceptos estrechamente vinculados a CIE-10. La mayoria de estos
conceptos tenia asignado un estado Limitado (ConceptStatus = 6) y no se recomendaba su empleo en registros
clinicos. Para mayor informacién, véase el Apéndice A de la Guia del Usuario.

En abril de 2008, el Comité de Contenido de la IHTSDO consideré una propuesta para trasladar todos estos
conceptos a la extension nacional del Reino Unido. Después de la consulta con las partes interesadas, esta
propuesta se aprob6 en octubre de 2008 y todos los conceptos precedidos por letras entre corchetes y estado
Limitado se trasladaron de la Edicién Internacional a la extension nacional del Reino Unido en enero de 2009. En
ese entonces, se mantuvieron en la Edicion Internacional 772 conceptos “[D]” activos (ConceptStatus = 0) como
resultado de sugerencias efectuadas por miembros y afiliados, quienes indicaron que algunos usuarios habian
utilizado estos conceptos “[D]” para codificar datos de pacientes. Enh consecuencia, se revisO este grupo de
conceptos para verificar la existencia de alternativas apropiadas en la Edicién Internacional antes de retirar los
conceptos “[D]".

Después de una nueva consulta, el Comité de Contenido acepté trasladar los 772 conceptos “[D]” restantes a la
extensién nacional del Reino Unido para la Edicién Internacional a publicarse en julio de 2009 y utilizar la Tabla de
Referencias para proporcionar vinculos histéricos entre los conceptos trasladados y los conceptos de reemplazo
con estado activo para la Edicion Internacional de julio de 2009.

El significado del prefijo “[D]” era “hallazgo utilizado como diagnédstico”. Por ejemplo, “[D]fiebre” significaba “fiebre
como diagnostico”. Los conceptos referenciados en la Tabla de Referencias no tienen explicitamente el significado
“como diagnéstico”, de manera que el concepto “[D]fiebre” tendra una referencia a “fiebre” solamente. Por lo tanto,
los conceptos referenciados no son reemplazos completos de estos conceptos y no tienen exactamente el mismo
significado (“IGUAL A") que el concepto original. Mas bien, tienen el significado (en la medida de lo permitido por
los lineamientos editoriales) del término original sin el prefijo “[D]”. Es de esperar que la parte correspondiente a
“como diagndstico” del significado pueda manejarse con las estructuras de informacion en las que se utilice el
cédigo, por ejemplo, un campo con una etiqueta “diagndstico”.

Resumen de los cambios

Se adopto la decision de utilizar la Tabla de Referencias para brindar esta informacion con el fin de dar soporte a
los usuarios de SNOMED CT que necesitan utilizar otros conceptos en lugar de aquellos que han sido movidos a
una extension. Como sucede con otros conceptos trasladados a una extension, las relaciones histéricas en la
Tabla de Relaciones se utilizan para referenciar la extension a la cual se han movido estos conceptos. En el
pasado ningln concepto “trasladado” requeria referencias a conceptos actuales que podian utilizarse en su lugar:
este es un nuevo uso de la Tabla de Referencias. Estos cambios sélo afectan a usuarios que hubieran utlizado
conceptos precedidos por letras entre corchetes para codificar registros médicos electronicos.

Descripcién de los cambios

Se realizaron los siguientes cambios a los valores permitidos de los campos de la Tabla de Referencias con el fin
de permitir que se ofrezca la informacion mencionada anteriormente:

Campos claves

Componentld |EI Componentld ahora puede contener el Conceptld de un Concepto inactivo con ConceptStatus = 10
(Trasladado a Otra Parte)

ReferenceType [Si el Componentld se refiere a un concepto, el ReferenceType debe tener un valor “1” (Reemplazado por) o “4”
(Alternativo)

Referencedld |Si el valor del Componentld es un Conceptld, el Referenceld debe contener el Conceptld de un concepto que
se encontraba activo (ConceptStatus = 0) en la edicion en la cual se incluyé por primera vez la fila en la Tabla
de Referencias
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Alcance de los cambios en la Ediciéon Internacional de julio de 2009

Para la edicion de julio de 2009 se agregaron a la Tabla de Referencias 779 filas en las cuales el valor del campo
Componentld es un Conceptld. Estas filas brindan informacién sobre 763 de los 772 conceptos “[D]” trasladado a
la Extensién Clinica del Reino Unido (espacio de nombres 1000000) en esta edicién. En la Edicién Internacional

no existen conceptos de reemplazo (porque no fue posible asignarlos, de acuerdo con la politica editorial actual)
para los 9 conceptos “[D]” restantes.

Especificaciones de la Tabla de Referencias

La Tabla de Referencias se describe en la seccidon 6.2.3 de la Guia de Referencia Técnica (GRT) de SNOMED CT,
y las especificaciones detalladas para la tabla se incluyeron en el Apéndice B.6.2 de ese documento.
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