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OBJETIVOS

Tener una visión global del diagnóstico en
Hospital Nacional de San Marcos.

el

Tratrar de demostrar la calidad de los regis
tras médicos del Hospital Nacional de San

-
Marcos.

Demostrar en base de lo anterior la calidad -
del diagnóstico en el Hospital Nacional de San
Marcos. .

Plantear sistemas para el mejoramiento del
registro médico así como el diagnóstico y
en base a este planteamiento sugerir un siste-
ma práctico para mejora. del mismo.

Contribuir con ello aunque en minima parte, -
para plasmar una realidad de uno de nuestros
Hospitales departamentales.



PRIMERA PARTE

INTRODUCCION

El presente trabajo, es una revisi6n 1igera de
lo que es el diagn6stico en uno de nuestros hospit~
les departamentales; digo uno pues en la actualidad -
la preocupaci6n de mejorar los mismos es producto
de una ardua labor en la recolecci6n de datos, por
personal que labora ya sea a la par del paciente o
bien en lugares como archivos cl(nicos. Es uno, por
cuanto ya ha nacido en alguna parte de nuestros ho~
pitales departamentales la inquietud de mejorar los
aspectos de registro y por ende la de diagn6stico
v.g. el Hospital Nac. de Quezaltenango. Sin embar
go la gran mayor(a de los otros hospitales no han s!:'.
perado tal deficiencia, tal es el caso del Hospital Nac"
de San Marcos.

.
Creemos que tal deficiencia es de urgencia y

debe solucionarse, pues de estos datos, con audito
r(as que deber(an hacerse tan frecuentes, la situa
ci6n de salud cambiar(a en un d(a no lejano, es alg;)
ambicioso pero creemos que se puede hacer.

El prop6sito de este trabajo es descubrir la
calidad del diagn6stico en cuanto a considerarlo pa..:
cial, correcto o incorrecto; hacer enfasis en la ter
minolog(a util izada y dependiendo de estos inferir y
comparar los hallazgos de la revisi6n de cada regi~



tro en cuanto a los datosreiqÜ~ridos"por historia
papeleta médica.
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MATERIAL Y METO DOS

Se uti! izaron los registros m€.dicos del archi
va del Hospital Nacional de San Marcos y de
pacientes atendidos desde el 10. de enero de
1969 al 31 de diciembre de 1973. El estudia-
se realizo sobre una muestra del 5% dé los e
gresos de pacientes atendidos en ese pér{odo-:-
La selécci6n de la muestra se hizo mediante-
el sistema de selecci6n de inicio al azar so
bre un total de 13,000 papeletas, dando al fi
nal una muestra de 760 'registros sobre la
que se hizo al estudio.

De los 760 registros estudiados se obtuvieron
1098 diagn6sticos principales y secundarios.

A su vez de estos 760 registros se efectúo ~
na muestra del 5% obtenida mediante el siste
ma. de selecci6n de inicio al azar para hacer
una clasificaci6n de diagn6sticos, los cuales
fueron analizados tomando como parametro3""
la Clasificaci6n Internacional dé Enfermeda -
des, considerando de acuerdo a la misma,
diagn6sticos correctos, parciales o incorrec
tos.

De los 1098 diagn6sticos que componen el uni
verso, se efectúo una reclasificaci6n de los -
mismos en 150 causas de morbilidad y marta
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1idad, adaptaoi6n de la Clasificaci6n
cional de Enfermedades.

Interna

5. Se efectúo la investigaci6n de los 760 regi~
tros médicos en cuanto a datos mínimos re
queridos, de acuerdo a recomendaciones de
organismos internacionales como OPS y OMS.
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SEGUNDA PARTE

A. QUE ES EL DIAGNOSTICO?

Cuando el paciente llega aL consultorio del
méc;Hco, lo anima el 'inquirir sobre su estado desalud
o enfermedad; el médico por su parte desea informa:::
le sobre el mismo o bien aliviarle las molestias.
El papel del médico en formular el diagn6stico, lo ha
vuelto más científico, al val<9rse de una serie de mé
todos para elaborar el mismo. El p;;¡pel básico s..!.
gue siendo reunir e interpretar con destreza estos -
datOs para el enfermo. En consecuencia, conside
ramos que este papel no se ve en peligro por ejemplo
por el uso de computadoras para manejar los datos
obtenidos del estudio clínico y de laboratorio de los
pacientes, y si obtendrá beneficio,. por la aplicaci6n
de las reglas de la 16gica,la prob;;¡bilidad y la teoría
de decisiones. La médicina científica debe ser mo

.
derada por el arte de la médicina, como ha dicho
con toda justicia' Chesterton:

" Un hombre puede entender astronomía solo-
si es ástron6mo; puede comprender la entomologÍa -
solo si es entom610go (o quizá, insecto); sin embar
go,' puede comprender mucho de antropología por el
sencillo hecho de ser hombre. El mismo: es el ani
mal que se estudia. De aquí surge el hecho que en
todos los lugares, en los archivos de la etnología y
el folklore - qÚe el espíritu frío y apartado que mo

3
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tiva el éxito en el estudio de la. astr'onom(a ola botá
ni ea o:igina desastre en el estudio de la mitolog(a o
del orIgen del hombre. Es necesario dejar de ser -
hombr'e par'a hacer justicia a un microbio. no es nece

.. ',. - ,- ~
sano dejar de ser hombre para hacer' justicia a 10"5
hombres. La represión de simpat(as, el aparta
mIento de intuiciones o conjetur'as que hacen al ho~
bre sobrenaturalemente listo al tratar el estomago -
de una araña, lo haran sobrenaturalmente estúpido -
para tratar el Corazón del hombre".. .

La palabra diagnóstico deriva de las voces
griegas dia- a través o par'te de y gnosis - conocer
suele denotar. conocer por separado es decir; llega:
hasta. la fmah~ad misma para fines de descripción, -
estudIO o acclOn. Esta es la finalidad misma del mé
dico; elaborar un diagnóstico sencillo pero completo=
y exacto para formar una base lógica a la hora de to

n;.ar. decisiones sobr'e tratamiento, asistencia y pro
nostlco. En los primeros años de la práctica se co;:;-
fronta la situación de que muchos datos para formu =
lar un diagnóstico, resultan complejos y hasta no im
portantes, la cantidad de datos, de signos y sintorre."5
no pueden encaminarse hacia un determinado diagnós
tlCO. Al aumentar la experiencia el médico se pe;
cata de que cada uno de los grupos de datos se han =
clasificado con el nombr'ede "diagnóstico". En el
rrllsmo pueden entrar a formar parte factores etiló -
glcos como ocurre en lafaringitis estreptococcica -
o bien la cirrosis hepática, o formar parte también' -
de alteraciones estructurales de los tejidos como en
el caso de la artritis. Puede ser un trastorno fun

4

cional del tipo d~ la I"squizofrenia, quizá solo r~co
noz:ca lesiones peculiares dE? una enfenmedad genera
liza,cja cOmO en el !\Jpus eritematoso, o ser un E;\pórÜ",
me¡ como en el caso de la enfermedad de Parkinson.
Con ellp se está clasificando en un grupo espec(fico -
cje enfermedades, a manera de tener base en el trata
miento y pronóstico.

El advenimiento de la cOmPl.itadora, a YE?nido
a ser un valiosp a,l.ixiliar en la elabpración cjel cjia,g
nóstico. E;'xisten m{¡tpdps Peductprips qUe cfeSge tu';;
9P más lentos, pu.egen garr)pS cfatos cpnfiaqles.
k-as clasificaciones diagnósticas fprmu!adas van de
lo más sencillo a lo más complicaqp y qe lo menps -
seguro a lo más segunp. SegC!n R. L. Engle y R.J.
Davis, los diagnósticos tienen cinco prdenes eje certi
cfl.impre que resuminemos aS(:

a) piagnóstico de primer or>den de Certeza,;

Defectos anátomicos micrpsctSpicps trauma
tismo de la (ndole cfe Fx. de pienna,s, labio lepprino,
a,noma,l(as gen~ticas pon ej:$incfrome de Down.

b) DiagntSstico eje $e9undo prden eje Cerj;e?'a:

Infecci9n ppr mic:roorganismps , desnu.tri
;

""

,
c'pn, intPxicacipnpon agentes qu.imicbs.

c) Pia!ilntSstico de Tenger orden de Certeza.

Principa,lrnentedescriptivo y facil de icfentifi-
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ficar, sinembargo, se conoce poco acerca de la etio
lógía y patogenia; por ej: Hiperteh$ioh arterial 'Can
cer, cirrbsis.

d) Diagnostico de Cuarto orden de Oerteza:

Si bien puede conocerse el tipO general"de '-
,reaccion, la causa específica se desconoce y hay va
riaciones individuales y ambientales.

' Los tumores =
benigno$ y malignos pertenecen a este grupo, pE>ro'-
por identificarse principalmente por estudios célula
res apreciahles con el rr1icroscopiO,cr<$.n' prÓble=
mas dificiles de resolver il'1c:luso para el patologo es
pecialista. .' ,

e) Diagf\ostico de Quinto Orden de Oerteza:

Se funda en grupos o compli~acio~~sde sig
nos y sintomas que constituyen el cuádro nosologtéo;-
pero se desconoce la etiología, v. g. sarc6idosis, lu
pus eritmatoso.

'

Obtener 'dafos

Se necesitan
más datos.

Ooniprobal"16$ datos y 'su
coherencia

Formular el D;. diferen -
cial(o en su defecto la lis

tad~ problemas)

Formular el regimen tera-
peutí co

6

Es importante señalar ,que cuando formula un
diagnostico" elfacultativosonsidera que el mismo
describe el estado verdadero del enfermo. El pro
po sito de la medicina clínica es asegurar qUE>la fo;
mulacion corrE>sponda E>nlo posiblE> a la E>nfE>rmE>dad=
vE>rdadE>ra qUE>origina los trastornos E>nE>lindividuo.
Esto tiE>nE>su origE>n E>nla incE>rtidumbrE> dE>los cono
cimiE>ntos húmanos. El caráctE>rdistintivo dE>1con;;
cimiE>nto ciE>ntífico no E>SqUE>posE>a mayor cE>rtidum
brE> qUE>E>lconocimiE>nto no ciE>ntífico, sino que E>l
grado dE> incE>rtidumbrE> pUE>dE>prE>cisarsE> bastantE>
biE>n. El conocimiE>nto más fidE>digno pUE>dE>SE>r aquE>1
qUE>tanto cuantitativamE>ntE> dé una valoracion más rE>a
l,ista. Es mE>nE>stE>ridE>ar un sistE>ma para dE>scribir
E>nforma clara y concisa las rE>glas para valorar las
obsE>rvacionE>s asi, por E>j: SE>dará a todo diagnostico,
la.lE>tra D con un subnúmE>ro, E>lcual dE>nota las posi
btlidadE>s diagnosticas, asi: D1, D2 .. ..Dn, dond;
no E>Sla rE>prE>sE>ntantE> dE>una sE>riE>dE>posibil idadE>s-
infinitas; claro qUE>para comodidad y fines prácticos-
se hará consideracion a un número finito de posibil i -
dades.

El. estudio de la medicina, es un conocimiE>nto
a través dE>los paciE>ntE>s dE> tratados médicos, o
biE>nE>1 conocimE>into dE>listas dE>diagnosticos q u E>
son propios dE>dE>rtas latitudE>s, E>SdE>dr, un diagno~

,tico dE>aCUE>rsoa situadonE>s E>cologicas , asi por E>j:
si tE>nE>mos un padE>ntE> pálido, qUE>proviE>nE> dE> la
costa, por su situadon dE>ambiE>ntE> malsano, E>l mé
dico E>spE>raría E>xplicar' al menos en funcion de del"
tos parásitos que son propios del ¡irea ,v.g. paludi~

7
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mo, parásitoshematofagos, o bien en funci6n de su
mal est,ádo nutricional por otra parte, sU estado de
anémia. be igual manera uno cabría esperar que
un var6n de 7.0 áños de edad; padeciera decáncer,
bardiopaHa o enfermedad cerebro vascular, pero no
infecciones infantiles, tumor de Wilms; o esperar -
que Un láctante presentÉirá un carcinoma de pulm6n,
basa que no es imposible pero si poco verosímil.
Esto sin duda, también guarda relaci6n con estados -
pato16gicos propios o de determinados grupos de e
dad.

De lo anterior diremos que si el diagn6stico -
es por completo inverosimil, la credibilidad del mis
mo es igual a O, por 10 contrario, ,si es completa -
mente verosímil diremos que tiene una credibilidad -
de 1. Está credibilidad surge del conjunto de expe
riencias que cada médico adquiera en el medio que 1;;-
rOdea; puede coincidir o n6 con la de otro médico y
y que es exclu'siva e independiente, de tal índole que

la suma de credibilidades de cualquier lista específi
ca es 1, Y que solo un diagn6stico de esta, puede se;
verdadero en un momento dado, por ej: se supone
que un paCiente pueda padecer de faringitis estrepto-
cocica (D'1)" a la cuál se da una credibilidad de
0.6 en la esca.lá, o bien sé puede pensar que padezca
de Unávirosis (O2) , ála qUe se le da el valor de
0.2. Ahora cabe preguntarse: que tan verosímil es
que tenga una u otra enfermedad', Aplicando la re
gla será lá suma de las credibilipades de cada diaj¡!
nósÚco; ené$te caso: 0.6 .;. 0',2 = q.8. Dado que
no tenemos certeza de que padezca una de dichas en

8

fermedades, la suma no es de 1; es decir, puede
, p~

pecer algo miis. La probabilidad de que el padec,!.
miento sea de otra índole,es de 0.2, dado de 1.0
.0.8 = 0.2. Al referirnos a credibilidades, utiliza
mos el símbolo U para indicar las dos o alguna d e
las dos, y el símbolo para indicar "Y" así:

C (01 U °2) = C ( 01) + C (02)' con la condición de
que

C (D1" O) = O; esto es que, se excluyen mutuamen-
2

te

w/ ..
Lo anterior tiene su aplicaclOn, por eJ: Si se

nos llamara asistir a Lina persona de 42 años de edad,
que sufre de un colapso, las posibil idades diagnosti -

casen cuanto a causas de colapso en varones mad.!::
ros y antes de disponer de datos acerca de el suje
to, ~e su trabajo o antecedentes socio económicos ,las'
posibilidades diagn6sticaspueden ,ser:

01
02
D3
D4

infarto del miocardio
ACV
Arritmia cardíaca
fTotra cosa"

C(D1) = 0.5

C(D2) = .0.3
C(D3) = .0.1
C(04) = 0,.1

C(On) - 1.0n=4

Disponer las consideraciones diagnosticas de
esta manera se llama separaci6n de los posibles diaj¡!
nósticos esto es, el sujeto debe padecer solo uno de

9
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lús trastornos m",ncionados. En las d",scripciohes '-

dási,cas de los tratadas, la lista de diagn6sticos ve

ros(miles o creibles se llama diagn6sticO diferncial=
y que esquemáticament", se puede representar asi:

D,

, .

Proba.t>i\idades condiciQnales. El.sigui",n,te 7,

paso a consid",rar es la obt$nción de datosac",rsa del,

pacient", ya sea por interrogatorio, por examen fisi

co o bien por datos d", laboratorio. El estudio de su

jetos que presentan ,,,,nfermedades espec(ficas nos 11e

va a observar qu",en los mismos, los sil'lt6mas(y. si~
,;

',",
,',

"."
,"", ',',-',. ':-""',C--"",'''''-,

-.,>'

nos son especlficos y se debe valorar sufrecu'encia.

A esto es 10 que se le llama, probabi1idad~~:5condicio

nantes, Qu", haya una enfermedad espeC(fica" puede

o no modificar una serie deda,tQsque s",observen -

en un mome,nto dado, como seadvi",rt",eh~l siguiEinte

cuadró: .
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S i se considera, que ocurrió infarto del mi.e.
cardio, el a,ntecedente c;le c;lolor toracico es conside
rada como muy probable, ello ro iría d.e acuerdo en
cuanto al tipo de dolor sufridc> si pensamos que se
trata de un A VG. La probabilida,d d.§' encontrar si\;¡.
nos o sintomas está condicionada por ,el tiP9 de enfet""
medad existente, y puede formularse de la manera -
siguiente: P (signo/D )= ?, Y que puede interpretar-

n .
se, de cual es la posibil idad de observar un Slgno o
sintoma en cUanto se piensa en determinada posibili
dad diagnÓstica. Gomo se verá en tratados de médi
cina, en los cuales en forma condicional, se habla de
determinada enfermedad, explicando a posterioridad,
los datos etiopatogénicos, anatomopatológicos, clíni
cos y de laboratorio que concurren en la misma.

Al valorar los datos ,del cuadro anterior, se
pueden formular los llama:Jos datos ulteriores, que
no son más que los obtenidos después del examen del
paciente, .

y que pueden representarse así:

P (datos de examen/ si tuvo infarto)
= 0.6 P (examen/D1)

P (datos de examen/ de arritmia cardíaca)
= 0.4 P (examen/D )2

P (datos de examen/si ~uvo aP9plejía)
= 0.2 P (exa,men/D3)

P (datos de examen/alguna, otra cosa,)
=0.2 P (examen/D )4

12

La I?ro6a1:iilidaÓ, después de ser- jUzgados los-
datoi;¡ ulteriores, si fuesEHgual a °, indic:a que elco~

jun~O de manifestaciones no se presentan con la en
fermedad o enfermedac:fes en cuestión, lo siguiente -
puede r€)pres~ntarse as.i:

Se podrá observar que el área sombreada, c.e.
rresponde al examen. efectuado, para cada: enferm e-
dad o posibilidad diagnósti.ca. Este forma intersec
ción con cada posibilidad, de donde se deduce que
ha,y más de un diagnóstico posible, y que puede re
presentarse así: P(exa,men Dn)' En caso de. haber

un diagnóstico específico, la probabilidad condicional
al efectua,r la exploraciÓn, es igua,l a la probabili
dad de que ocurran simultaneamente los resultados -
de la exploración y el diagnóstico particular, dividi
da por la credibilidad del mismo o sea:

P(examen! O) = P (examen D~
n

G (Dn)

13
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Comp. señalamos, el árearepreseqta la prob~

bilidad de obtener los resuUados,Bn el examen es i

gual a la SLima de cada intersecci6n yqLie ,se.puede -

representar as(:
.

P (examen) = P (examen 01) + P(examen 02) + P (ex~

men 03) + P (examen O 4)

La credibilidad para las mismas después

examen es la siguiente:

del

C (O ) P (examen! O )
1 ' 1

. : ~

í-

C (O ) P(examen! O ) .

2
'

..

'
2,

'

C (03) P (exarhen! 03)

C (04) P (examen! 04)

-t
:~

La probabilidad considerada eh conjunto se,
rta:

C (Dn).p (examen!
°n)

4 ~ C (O ) P (examen! O )
n n

14

y que no es más que la relaci6n que guarda c~

da posibilidad cbnel resto de posibilidades, y que p~-,:

"
: ~

ra nuestro ejemplo en particular seria as!:

15
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Pasando a otro. aspecto sobre el diagn6stico ,
hay caracterí"tic:as del mismo a las cuales no se ha
hecho menciÓn, estos son: exactitud, presiciÓn,sensi
bU idad y especificidad.

Cuando se habla de exactitud en, cuanto a de-
terminadas palabras, pruebas o notaciones, estas ha
cen menciÓn del estado naturaL Esto 'no está rela=
cionado solamente paraeso, sino que ircluye preci-
ciÓn y exactitud en todo el que hacer médico. Para
citar un ejemplo: la palabra inflamaciÓn denota cua-
tro características que denotan un estado natural por
muchos conocido y que son: dolor, calor, rubor y
tumefacciÓn. Sin embargo para los patÓlogos reune
características diferentes, del tipo de infiltraciÓn, hi
perhemia y estasis que-'se observa en los cortes histo
lÓgicos. Hay p\Jes impresiciÓn en q.plicar el término
yal respecto de esto debemos saber quien la usa, pa
ra su correcta interpretaciÓn. De aUí que las des=
cripciones senciUas deben ser usadas en beneficio
de la comprensiÓn general, así, si algo está rojo y
caliente, pues describamoslo así, si alguienpresenta
fiebre no digamos que tiene pirexia o b'ien si suda m~
cho digamos que tiene diaforesis. A menos que los
datos clínicos se valoren en esta forma, hay pocas
esperanzas que las teorías de lÓgica actual y los ele
mentos de las computadoras sean de alguna util idad
para el médico.

.
Las computadoras o las operacio,-

nes abstractas complicadas no harán más exactas y
precisas a las observaciones inexactas e imprecisas.

Sensibil idad y especificidad: gLB rdan relaciÓn

17 I
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con el punto anterior. Sensibilidad denota la facul-
tad de una prueba para descubrir la presencia de un
estado hatural. Especif'iC:idad, denota tacapacidad
de una prueba para demostrar un carácter ,- -

Cabe finalmente menCióharqUe para el propó
s.ito de una mediCina cl(nica adecuada, se necesita el
acopio de los datos del exameh cl(nico de manera
exacta, descHbirlo con precisión y espedifiCidad;

.
es

to, llevado a cabo en forma dinámica y ordenada d~
como producto lo que se denomina los diagnósticos ó
perantes, que' son los grupos de signos y s(ntomas

-

que sé toman en cuenta para dirigir en buena f'orma
el manejo en la asistenCia, tratamiehto y promoción
del paciente.

18

TERCERA PARTE

ESTUDIC DE LA ORGANlZACION DEL AREA DE
SALUD DE SAN MARCOS. REGION DE SALUD 5

1)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)

DESCRIPCION: El área de Salud de San Mar
cos, comprende 18 munici-
pios que se detallan a contb -

.,
nuaClon. :

San Marcos
San Pedro Sacatepéquez
San Antonio Sacatepéquez
Esquipulas Palo Gordo
San Cristobal Ducho
R(o Blanco
San Lorenzo
Comitancillo
Tejutla
San Miguel Ixtahuacán
Concepción Tutuapa
Ixchigúan
San José Ojetenán
Sipacapa
Tajumulco
Sibinal
Tacaná
San Rafaél pié de la Cuesta.

La población del área calculada a 1973, es de

19
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224,068 habitantes (inf," Divi!3i§n de la direcclón de
servici03 de salud (Epidemiología) de los cuales 106,
005 c-')onr~';ey!\)r~e.s de 15 años a ,~u V~2 lapoblación deO
a 4 años alcanza un total de 40, 332.

La población Urbaná, definiendo~omo tal a-
quella que ViVB en las ciudades cabecera.s de munici
pios, representa el 7% deltotal y el 93% es de la p~
blación "'''II~al, La extensión territorial del área es
de 2,401 kilómetros cuadrados.

II FACTORES DE MEDIO:

, La mayor parte de los municipiosqÜe se deta
llan anteriormente pertenecen al altiplanoaexcepció-;;
del último que está localizado ,en la zo"'!a templada, t~
niendo como principales fuentes de trabajo o Ingresos
económicos, la agricultura y Artesanías,. '.

, ..Y , .
Todos aquellos estan comunIcados por carre

teras de tierra, todas transitables en toqij.~poca.

Hay un total de 297 ,!;::scuelas Primarias yeLnú
méro de matrículados es de 19,773. Tieneun total
de 12 escuelas secundarias con 3,686 alumnos inscri
tos.

Funciona una extensión Uni-.ersitaria con unto:
tal de 165 estudiantes.

E,n lacabocera Municipal de San Marcos, exi.§.
te abundad') c\c;ua potable pero un 31.93%,deviviendas

20

no cuentan con conexión interna utili",a,nd(J"a~n las pi-
tas públicas,e! renglón de drenajes p,eepCHentra ,en
buenas condiciones de funcionamient(J,,?i,efjdP un {3'is

t",('Oa moder.t")o, el t")úmer'o de vivi",ndas,con empotra-
''';:'iento domiciliar es de 558 representanteO¡;,esto el
57.47%, el resto de ,la poblEi,ción S,~9J;(J,?exipp intradc:...
miciliar es e142.53% del total devivl.enga!3',

El promedio de personas pory.iv,iepda se,

'culaen6.

cal

ORGANIZACION COMUNAL

Cada municipio está gobernado por ,el Concejo
Muni<;::ipal cuyo Sistema de tributación es €in,SU ,rnay~

ría (Ingresos por Arbitrio) son mínimo;" "razónpor la
cual no pueden contribuir responsabLemente et") p"ogr~
ma de Saneamiento .en sus respectivas comunidades.

PROBLEMAS DE SALUD DEl.., ARE;:A:

No existe un estudio cuantificado qUe determi
ne con exactitud este renglón; de acuerdo en los da-'
tos estadísticos en el área puede decirse que preva-
lecen las enfermedades, transmisibles agudas, las
propias de un deficiente Saneamiento ambient""Jy las
de la infancia.

Las principales causas de morbi.lidad en 1972 fueron:

1)
/

,
Infecciones agudas de las Vlas ",ereas
dores influenza o gripe.

Supe-

21
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2)
3)
4)
5)

6)
7)
8)
9)

III .

Gastritis, gastroenteritis, colttis y enteritis.
Resto infecciones y parasitarias, .

Desnutrición
Complicaciones del Embarazo, parto y puerpa

. . '~('. .-
r10
Neumoníay Bronconeumonía
Tuberculosos todas sus formas
Bronquitis
Erifermedades del corazón con y sin mención
de Hipertensión.

RECURSOS DE SALUD DEL AREA:

El área tiene como establecimiento base el
servicio integrado de salud de San Marcos, ubicado
en la ciudad del mismo nombre, constituído.por la f!::

. sión del Hospital Nacional y el Centro de Salud local
qUe aÚn cuando separados físicamente dependen d e
una Jefatura UNICA, completando la red deestablec~
mientos de Salud una unidad móvil y 20 puestos de
salud. Estos últimos están ubicados en las cabece -
ras municipales de los municipios y en las aldeas
Provincia Chiquita, San Sebastián y Calapté, perte-
necientes a los municipios de San Pedro Sacatepé
quez, Serchil (San Marcos) e Ixchiguán respectiva -
mente.

El servicio integrado de Salud, dispone de los
recursos para desarrollar a.cciones de protección u
Fomento de la salud en niveles no m(nimos de 22,000
además ¡as el ínica.s particulares, y atender la morb~
1idad d81,:::i~:"p,:u"'tamento-.

22

L-.o!; puestQs (Je, S<¡.luctpropqrcionan éltenciones

etemental~sp.or,f-y><giarTs de enferr;ner(él'Ji~ndo r~
forzados con visitas periódicas por l.os., .

:néchcos ciel
p~,?grs>r]1a ci~at~n<;i9nMé¡:Jica y sUpervlslon a puestos
de salud (UÁMAS).

Los recurs~;total~~ del Areapara a"isten
cia médica son los siguientes:

1. Servicio Integrado:

1.1. Hospital Nacional de San Marcos con 78
camas .
Centro de Salud Tipq A de la cabece -
ra . Departamental.

1.2.

2. Puesto de Salud de las cabec~ras municipales
y aldeas.

/
1) San Pedro Sacatepequez

/
2) San Antonio Sacatepequez
3) Esquipulas Palo Gordo
4) San Cristobal Cucho
5) Río Blanco
6) San Lorenzo
7) . Comitancillo
8) Tejutla
9) San MigLiel Ixtahuacán

10) ConcepciónTutuapa
11) Ixchiguán
12) San José Oj etenán
13) Sipacapa

23
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14) Tajumulco

15) Sibinal

16) TacMá
17) San Rafaél pié de la Cuesta

18) San Sebastián, San Marcos

19) Provincia Chiquita, San Pedro

quez ,

20) Clapté, IschigÓan

21) Serchil, San Marcos

Sacatep~

UNIDAD MOVIL (UAMAS)

ORGANlZACION QEL SERVICIO INTEGRADO
SALUD

3.

DE

En,la nueva estructuración del Ministerio de

Salud Pública y Asistencia Social, el servicio Inte-

grado de salud está a cargo del médico Jefe de Area

a quien se le han fijado las responsabilidades y atri

buciones siguientes: '

a) Dirigir y evaluar el Servicio Integrado de Sa

lud, participando en el desarrollo de sus di;

tintas actividades.

b) Dirigir, asesorar y Supervisar el Area de Sa

lud con los servicios incluidos en su jurisdic=

ción.

c) Velar pprque se realicen las acciones de Fo-

mento, protección, recuperación y rehabilita

ción de la salud en forma integrada.'
-

24
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d) Velar porque se abastezca oportunamente de e

lementos de trabajo a los Servicios del
Area-:-

e) Velar porque en los servicios haya suficiente

material y equipo para la realización de 1a s

acciones de salud.

f)

g)

Evaluar personal

Velar porque los fondos sean debidamente ma

nejados.

h) Hacer anualmente el proyecto de Programa de

trabajo del Area y el presupuesto respectivo.

i) Cubrir las metas de trabajo fijadas por la Di

recc(ón General de Servicios de Salud.

j) Rendir mensualmente información de las acti

vidades realizadas por los servicios a su car

go.

k) Establecer turnos rotativos del Personal Médi

co para, que atiendan los servicios de emer
~

gencia por las noches y d(as festivos.

Colabora directamente con él un médico Sub-

Jefe de Area (Medico Director del Centro deSalud de

la cabecera departamental) quien dirige, coordina

supervisa y evalúa todas las actividades de Fomento

y Protección de la salud y los puestos de salud a tra

véz del programa de atención Médica y servicios de

Puestos de salud asumiendo las funciones del jefe en

25
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ausencia de éste, y delegando la responsabilidad,
un numero de puestos de salud al U.A.M.A.S.

de

El servicio integrado cuenta con Departamen-

tos Técnicos y Administrativos debidamente articula-

dos para cumplir en forma coordinada y armónica los

programas y acciones integradas de salud.

Estos departamentos, de acuerdo con sus fun-

ciones predominantes se clasifican en los siguientes

grupos:

A) Departamentos técnicos de apoyo, encarga

dos de aportar los recursos técnicos humanos

y de eqL!ipo en forma organizada para cumplir

las diversas tareas.

B) Departamentos técnicos, encargados, de eje

cutar las distintas acciones de promoción, pro

tección, recuperación y rehabilitación de 1;;;:

salud.

C) Departamentos Administrativos: Encargados

de proveer los recursps, del contro.l de la uti

lización de los mismos para su adecuado uso-:-

en el cumpl imiento de las acciónes técnicas

de salud y dirigir los llamados servicios gene

rales; lavandería, cocina, conser J'es costur;
~ . ,.'

na, pilotos, etc. etc.

26

N) NNEL DIRECTNO:

Está constituido por la Jefatura del Area de

Salud, que dirige y administra los servicios en for-

madirecta y a travéz de los distintos departamerltos

técnicos cuyas actividades deberl estar debidamente -

coordinadas.

INTEGRAN LA JEFATURA DEL AREA

Jefe de Area (Director del Hospital)

Sub-Jefe de Area (Director de Centro de Salud de la
Cabecera Departamebtal)

Enfermera Jefe de Area (por designación)

Trabajador Social de Area (por designación si hay
más de uno)
Inspector Jefe de Sarleamiento (por designación

hay más de uno)

si

La Jefatura del Area elabora, estudia y apru!::

ba los programas de salud presentados por lós. Jefes
de departamentos o servicios, analizando periódica -
mente la marcha de los mismos, se informa del mo
vimiento administrativo y estudia la apl icación de nue
vos servicios o establecimierltos.

Puede apoyarse en otro orgarlismo que es
Consejo Técnico de Area, formado a su vez por:

el

El jefe de Area, quien lo preside
El sub-jefe de Area
Erlfermera Jefe de Area

27



Trabajador Social de Area
Inspector Jefe de Area

y todo aque,] personal de Salud que el juicio
del jefe pueda aportar ideas y facilita.r el desarrollo
de las actividades Médicos, Directores de servicios-
privados, Médicos de guardia, Mécicos del. programa
de atención médica y supervisión de puestos de salud
Médicos, médicos jefes de departamento, Enferme -
ras profesionales de los diferentes establecimientos,
trabajadores sociales, Administradoras, Secretarios
Auxiliares de Estadísticas, Estudiantes del ejercicio
profesional supervisado, etc.

V. NIVEL APLICATNO:

Lo constituyen todos los establecimientos exis
tentes en el Area de Salud, con sus recursos en per
sonal y equipo y es el nivel encargado de hacer llegar
hasta el públ ico las acciones de salud debida en tr e
programadas, integradas y coordinadas.

VI. NNEL ADMINISTRA TNO

Este nivel concentra los servicios de Secreta
ría, administración en general contabilidad, presu ::

puesto y servicios generales.

La supervisión general de estos servicios es-
tará a cargo del Administrador de cada estableci
miento quien organiza y dirige, y supervisa el funci<:,.
namiento adecuado de los servicios administrativos.

28

A)

B)

C)

VII.

Los servicios Administrativos cuentan con:

Secretaría: A cargo de un funcionario que
atiende todo el movimiento de secretaría, el
movimiento de correspondencia (Receptoría ,
Registro, destino, archivo y respuesta) de a-
cuerdo con las normas dictadas en la admini~
tración central.

Oficina de contabilidad y presupuesto: Es ne
cesario establecer mecanismos simples q u e
permitan un estricto control de movimiento -
contable. Para ello el director de cada est~
blecimiento, sobre quien recae la responsabi~
dad de una adecuada util ización de los fondos,
se asesorará de personal debidamente capaci-
tado. No existiendo suficiente personal se h~
ce necesario implantar mecanismos de con-
trol sencillo y eficientes, de todos los ingre-
sos gastos, Estados presupuestarios, Invent~
rios así como determinar el personal, defi-,
nir funciones, crear procedimientos de con-
trol, etc. En cada uno de los establecimien-
tos del Area.

Servicios Generales: Lavandería, Cocina,
Costurería, conserjes, pilotos etc.

NNEL TECNICO APLICATNO, EN EL
VICIO INTEGRADO DE SALUD:

SER

El servicio integrado de salud se.ha organiz~

29



do en
,departamentos .de,

acuerdo a ~s
funciones pr~

gramatIcas, de prevISIon,
proteccion,

recuperaci6n

y re~abil itaci6n de la salud Y
a las

recursos de q u ~

se dISpone para cumplir tales funciones procurando -

que se efectúe la integraci6n de los mismos.

Los departamentos
técnicos son:

y tienen las

funciones que se indican a
continuaci6n:

DEPARTAMENTO DE FOMENTO Y

DE LA SALUD:

PROTECCION

Que reune las
actividades de control de las' en

fe~medades
transmisibles

agudas Y cr6nicas, sanea-=

mIento ambIental, de inmunizaciones y: materno-in -

fantile~, .~sí
como el programa de atenci6n médica y

supervIslOn a puestos de salud.

DEPARTAMENTO DE GINECOBSTETRICIA:

Sus funciones son la
coordinaci6n de los pro-

gramas maternos (prenatales,
orientaci6n famil iar

post-natales) con la atenci6n del parto
Institucional

'

Está a cargo de Jefe del
departamento de Ginecobst:

trlCIa.

DEPARTAMENTO DE ATENCION PEDIATRICA:

Tiene como
funciones el control de niños su-

puestamente sanos (Programa Infantil) la
atenci6n

de morbilidad en consulta externa Y
ho~pitalizaci6n -

del niño enfermo, está a cargo de un Médico Jefe de

1<1
pediatría.

DEPARTAMENTO
DE ATENCION

MEDICA:

Tiene como funciones la atenci6n de morbili-

dad de los
adultos en Medicina

General y cirugía, se-

gún demanda, está a cargo del personal Médico del

Hospital.

DEPARTAMENTOS
TECNICOS DE APOYO:

A)
REGISTROS

MEDICOS:

Este
departamento

adquiere una
importancia-

fundamental y sus funciones pueden dividirse
seguida

mente, en generales Y
específicas; las primeras s~

relacionan con la filosofía general de los
requerimien

tos para el
trabajo en salud a nivel de área,

(Estadí;

ticas vitales,
demográficas,

rendimientos
hospitala:=-

rios, además la correcta
ordenaci6n,

clasificaci6n
y

revisi6n
cuantitativa de las

historias
clínicas, la cual

debe ser una
historia por paciente, tanto en

consulta

externa, como de
hOspitalizaci6n.

Las funciones
específicas se refieren a la re

laci6n y
coordinaci6n directa del departamento de Re

gistroS médicos con el
funcionamiento

de los
distin=

tos departamentos del servicio
integrado.

B)
ENFERMERIA:

de

A cargo de una
enfermera Jefe encargada

,
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..,,~

orientar, coordinar y supervisar toda; las activida --
des desarrolladas por enfermeras, auxiliares de e~
fermería y ayudantes de auxil iar. La enfe" mera je
fe se nornbra por designación del director de e a da
establecimiento. Es al mismo departamento se en-
carga de ,"ealizar actividades de adiestramiento en
servi.cio.

C) SERVICIO SOCIAL:

Estará a cargo de Trabajadores Sociales,
jo la dirección de Trabajador Social de Area.

ba

D) FARMACIA:

Encargada de solicitar, almacenar, despachar
(distribuir) todos los productos medicinales y qUirú!:
gicos, así como todo aquel que le sea encomendado.

E) LABORATORIO:

Encargado de realizar los exámenes que 1 e
sean requeridos por los consultorios externos, servi
cios internos, que estén en la medida de su recurso.

F) BANCO DE SANGRE:

Enrn.rgado de realizar extradicciones y trans-
fuciones sanguíneas previo los estudios correspon
dientes.

32

G) RAYOS X:

Estará a cargo de uno o más técnicos de ra-
yos X, y dará el encargado de tomar las placa; radis:
lógicas para los estudios que les sean solicitados por
los médicos del servicio.

VIII. PLANIFICACION y PROGRAMACION:

Una necesidad que surge sin mayores come~
tarios, es la de realizar estudios de la sit uación de
la Salud en el Area.

Paralelamente a estas actividades deberán i-
niciarse tres acciones fundamentales~

A) La redacción e iniciación de programas bási-
cos para la salud de San Marcos, primero p~
ra los municipios con puestos de Salud des-
pues.

B) La Organización del Consejo Técnico del A-
rea, con objeto de coordinar el desarrollo de
las actividades en forma integrada y para tr~
tar de obtener cooperación de otras institucic:..
nes que se preocupen por la salud.

C) Contacto con las autoridades de la facultad de
Medicina y Odontología, así como las escue -
las de Enfermería y Servici Social, para e~
plorar la posibilidad que el Area de Salud de

33



JIfi,'~

San Marcos, sirva como campo de adiestra -
miento a Médicos, Odont610gQs, enfermeras
y trabajadores sociales infieri en su práctica
de Servicio Socio Rural.

Da.tos recolectores de los registros médicos del HQs
pitalNacional de San Marcos:

Datos

1. Motivos de Consulta
2. Historia CI (nica
3. Revisi6n por Sistemas
4. Examen F(sico
5. Diagn6stico Provisio-

nal
6. Laboratorio

Rayos X
7. Evoluci6n
8. Diagn6stico definitivo
9. Fecha de Egreso
10. Recomendaciones y r!,:

. ~ sumen de egreso.

I

1',1

,11

34

presentan

552

439

568

538

644

330
25
181
667
689

195

35

No presentan

87
250
121
151
45

359

508
24

494

-



11."

El total de registros evaluados fue de 760 re

gistros sin embargo en este cuadro solo hacen aparl

ci6n un total de 689. No se tomaron en cuenta, aquí

cases de Recien Nacidos, los cuales no cuentan con

material escrito como un registro propio, es decir -

no tienen anotados los datos anteriores, que fueron -

revisados y como tales entran a formar parte del es

tudio.
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en registros médicos Ajuste a la Clasificación Iritern~

donal OMS)
Código Observaciones

Correcto Parcial Incorrecto
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Diagnóstico de egreso en registros médicos Ajuste a la Clasificación Intern~ Código
estudiados cional OMS) Observaciones

Correcto Parcial Incorrecto

19) Amibiasis Intestinal x 006 No se comprobó por laboratorio.
Giardiasis x 007.1 S i se comprobó por laboratorio.

20) Bronconeumonía x 471 En la clasificación aparece como una
subdivisión de Influenzacon Neumonía

Desnutrición Grado nI x 269.9
21) PES (Parto Eutocico Simple) x 650
22) Placenta previa central x 651

Rectocistocele n x 623 y 623. 1 Aparecen por separado cada tér

mino en la clasificación internacional--:
Sepsis Oral x Como tal no aparece en la clasificació

internacional.

23) Plastron Apendicular x 540 En la clasificación internacional sólo
aparece como apendici tis aguda. En
la papeleta no se encontró registro de
posible intervención.

24) Endor.netritis post-parto x 677.9
Shock Infeccioso x 782.9
Desnutrición Grado nI x 269.9
Fístula vesico-vaginal x 596.0

25) Hipertrofia Prostática Benigna x 600
Anemia de Etiol x 285.9

26) Prolapso Genital Total x 623.9
27) SPI x 267

-'.
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Diagnóstico de egreso en registros médicos Ajuste a la Clasificación Jntern~ Código Observaciones

estudiados cional ( OMS) '. .

Correcto Parcial Incorrecto

28) Niño Sano x - No considerando como tal en la clasifi-

cación internacional.

29) Etilismo Agudo x - Relacionado a este sólo figura la inj¡ox...!.
c cación por alcohóletilico (E860)

Nauritis Alcohólica x 303.9

30) Fx Expuesta de húmero después de
51 días x N812.9

31) Parasitismo Intestinal (Ascaris,

Necator) x 126.1

Anemia nutricional x 285.9

32) Anemia Nutricional Avazada x 285.9

33) Adenitis cervical y Axilar Crónica x 782.7

Parasitismo Intestinal (Necator,

Lamblia) x 007.1

34) Anemia Perniciosa Secundaria a
Necatoriasis x - Quizá la anemia sea debida al parásito

hematofago, pero no para clasificarla

como perniciosa.

Hipoproteinemia x -

35) Septicemia Gripal x - No aparece como tal. en el díg'ito 472-

73-74 aparece la Influenza o gripe con

manifestaciones respiratorias, gastro-
intestinales o nerviosas.

Anemia Secundaria x -

36) InsufiCienciaCardíaca Cong. x 427.0

Anemia Secundaria x -
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Oiag. No. %

Correctos 33 55.9%
Parciales 7 13.6%
Incorrectos 18 30.5

- - --- =.---

Analisis del cuadro anterior

El número de diagnósticos tanto correcto, pa.':.
ciales e incorrectos, como sus respectivos procenta:'
jes fueron los siguientes:

En los 58 diagnósticos de 37 papeletas médi
cas representantes de una muestra de 5% obtenida al
azar (a su vez estractada de los 760 registros de la
muestra original), se aprecia un numero mayor de
diagnósticos cOr'rectos, que se refieren a casos noBi
ficiles de reconocer; los diagnósticos incorrectos se
deben al uso de términos empleados con bastante fri:
cuencia en nuestro medio; otros son incorrectos por
falta de comprobación de laboratorio y, en última ins
tancia, por falta de especificidad.

Hay casos en que ante el sangrado de una m!:!.
jer joven en edad reproductiva, con historia de ame-
norrea de algún tiempo de evolución, cabe pensar que
se trate de una hemorragía por amenaza de aborto u
otro trastorno funcional; así también es fácil recono-
cer una anormalidad ginecológica, un cistocele, una
conmoción cerebral, un parto eutocico simple, o una
desnutrición proteico calórica. El diagnóstico en e~
tos casos dificilmente representen dificultad para el
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clínico en reconocerlo$. Pero análisis del diagnósti

co número 9, hace pensar que el tér.mino Leucosis
~

grado III carece de exactitud y de especificidad para

describir un estado natural que solo podría haberse

definido mejor con la ayuda de laboratorio.

La frecuencia con que se encuentran estos

diagnósticos sin comprobación de laboratorio, puede

contribuir a hacernos pensar que tales cuadros son

poco frecuentes en nuestro medio; particularmente -

creemos que son muy frecuentes pero no es fácil de

detectar los.

En resumen podemos decir que lbs diagnósti

cos correctos son numerosos y que definen entidade~

clínicas facilmente reconocibles y que representan la

t 1
,; ,;

.. ,-

pa o ogla mas comun en nuestro medio, Existe por

otra parte diagnósticos en base de terminología de

ampl io uso en Guatemala; v. g. sepsis oral, B ien

analizado el término significa una cavidad septica, es

decir, infectada, cuando en realidad los gérmenes

que la habitan son comensales, oportunistas ant e

cualquier injuria. Lo que en realidad queremos de-

notar a la hora de emitir un diagnóstico de sepsis o

ral, es una gingivitis o una alveolitis. Es decir, que

un término de uso tan generalizado, carece de exacti

tud pues el término sepsis oral no existe como tal e-;:)

Clasificación Internacional de Enferrredades. Cree

mos que debería considerarse su uso cuando en reaiT

dad exista una situación clara de infección generaliza

da en la cavidadoral.
-
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El mismo caso sucede cuando se usan térmi-

nos como Endometritis, estado que para el patólogoy

para el clínico tienen distinto significado. Para uno

denota estasis, hiperhemia infiltración de determina-

das células; para el clínico, como aparentemente fue

considerado en los registros número 1 y 25 de nues-

tro est udio, se refiere a un proceso secundario, seE.

tico o inflamatorio, proveniente de una injuria q u e

puede ser de origen criminal o espontáneo.

Como se ha dicho con anterioridad, la espec..!:.

ficidad denota la capacidad de una prueba para confir:-

mar el estado natural de algo. Una baciloscopía, un

examen de heces en fresco son pruebas que permiten

demostrar la presenta del bacilo de Koch y de u n a

ameba respectivamente, no ocurre lo mismo con una

placa de R x analizada ahisladamente, o bien la sola

presunción clínica que son medios pobres para defi-

nir estados patológicos derivados de la presencia .del

BK o de la ameba. En nuestro medio estas últimas

medidas son observadas con frecuencia y no tenemos

excusa para continuar haciendo lo. Para fines del

buen ejercicio de la medicina y otros de orden admi

nistrativo, las primeras sobrepasan a las segundas

en todo sentido.

Entre otros estados mal definidos en el anál i

sis efectuado está la Hipoproteinemia, términos que

es aún muy corriente en nuestro medio y que solo de

nota alteración o disminución en las proteínas p e
r;;

que de ninguna manera debería considerarse diagnó~

tico definitivo hasta que no se compruebe por laborat~

j
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ri.o y se le pueda relacionar con otro Bstado rnorboso. corl"ectb o inco,rrecto por no. aparecer en la Clasifi-
cación Internacional no debe r~starle validez ya que

identifica un problema quirúrgicóo muy cOmún y muy

comentado entre el gremio médico. '

.
I..-os estados de desnutrición cama tal, y defi-

nidos en gr¡o;dos, no se encuentran en la Clasificaci6n
Inte'n¡o;cional de enferrríedades pero son muy frecuen-
tes en los registros hospitalarios de nuestro p¡o;ís.

L-a clasificación de Gómez aún uSada seguirá ,siendo
útil en nuestro país, y pasará aún muc:hotiempopa
ra substituirla en términos tan simpliastas como lo~
descritos en la Clasificación Ihternacional.

Con todo lo anterior se quiere decir que la mé
dicina es un proceso dinámico ante el cual no debe =
mos perm¡o;necer estáticos. Los di¡o;gnósticos en
cuanto a su terminología, exactitud

'.
precisIón, esp<::..

cificidad, etc., son cambiantesy es imperativa la
necesidad de qué el médico esté al ,día en el conoci-
miento de los cambios que imponen los avances en la
medicina. Los mismos son la culm{naci6n,H'él pr~
ducto de un seguimiento tenaz, conciensudo, razona
ble YdinámiC:o de los I"egi.stros médicos que han sid;;
elaborados sobre bases científicas pal"ala mejor aten
ción Crelpaciente y de la comunidad.

-

, El término Rectocistocele, de ampli9:u~'?; eo
el medio guatemalteco incluso por especialistas, es
otro diagnóstico, que debe mejorarse y que no d e,be
aceptarse más solo para comodidad del clínico. que
maneja el caso. Si bien es cierto que la mucosa. va
ginal está élfuctada, los órganos que prot'ruyen son dI
ferentes, en uno es el recto y en el otro la vejiga;por
ello deben considerarse separadamente. Además
son términos muy subjetivos; cuando para un qlínico
es Rectocistocele grado II para otro puede ser recto
cele grado II y cistocele grado 1, o visceversa, o
cualquier combin¡o;ción que haría imposible su qlasifi-
~ación en ,u,n solo término.

-,

El diagnóstico de plastron apendicular no apa
rece en la Clasificación internacional de Enfermectr

.,-

des. Plastrón es un Galicismo, que significa Pech~
ra, y su uso puede derivar del proceso que se obser
va en las apendiciti s perforadas en las que se ha fo;
mado un abseso. En todo caSo Plastron es un térmi

ho'de amplio uso en nuestro medio. Efcohsiderarlo

La necesidad de mejorar los registros clíni-
cos, est¡o;ndarizarlos desde todO punto de vista (sist!':
mj't de archivo, numeración, almacenaje, etc.), es
un cai,1irio largo de recorrer y es competencia de or-
g¡o;nismos centrales como el ministerio de Salud Pú
blica. Son, así mismo, la base del conocimiento de
la patología de una regi6n,0 de una área, y constItu
yen el simiento de los programas de salud en sus as
pectos técnicos, así como de orden administl"ativo y
adiestr¡o;miento de personal. Elmejo ramiento de los
registros y de la calidad del diagnóstico, ~e logrará
con medidas tales como las auditorías frecuentes y
sistemátizadas y la promoción del personal capacita-
do en registrQs médicos. Esto es considerado h o y
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Grupos de Causa No. de casos Código

A~2 Fiebre Tifoidea 30 001

A-3 Otras Salmonelo
sis 1 002-003

A-4 Disenteriá Basi lar 48 004-006

A-5 Sin otra especifi
cación CECA SAl 10 008-009

A-6 Tuberculosis Pul-
manar, SAl 17 011.9

A-lO Otras tuberculósis
iJ:1cluyendo efectos
tardíos. 6 .016-019

A-16 Tos ferina 1 033

A-17 Faringitis estreptoc~
ccica 1 034.0

A-19 Meningitis Meningoco 1 036.0

ccica
A-25 Sarampión Morbil i 1 055

A-28 Hepatitis Viral 7 070

A-29 Otras virosis (rabia) 1 071

A-31 Paludismo 1 084

A-43 Otras HelmintiéBis 100 121-129

A-45 Tumor maligno de la
cavidad bucal y faringe 1 140-149

A-47 Tumor maligno del
estomago. 2 151

A-55 Tumor mal igno del 1 180

cuello de utero
A-56 Otros tumores mal ignos 181-182

del utero 1

La experiencia de otros países en este car:2.
po es muy. ampl ia y debiere de servir de punto de par
tida para iniciar sistemas de registros médicos y de-
mejorar del diagnóstico en aquellos países que aún
los tienen muy deficientes.

en día como asunto de urgencia para el mejoramiento
de los sistemas de salud por el Comité Regional A
sesor sobre Clasificación Internacional de Enferme
dades de la OPS, organismo Interamericano que ha
hecho, múltiples recomendaciones en este sentido a
todos los países del continente.

Revisadas :las papeletas médicas, se proce
dió a efectuar la tabulación de las causas morbilidad~
y mortalidad, llamando la atención que los diagnósti-
cos de ingreso son en un porcentaje tanto como un
96..6% iguales a los de egreso. En una sola ocasión,
se pudo comprobar por anatomía patológica la exis
tencia de un diagnóstico con certeza, v. g. Melanoca!::
cinoma falange distal del dedo rredio mano izquierda-
asi mismo en el rubro A-4, donde se documentaron -
por laboratorio 23 casos de amibiasis, 1 caso de tu
berculosis documentado por baciloscopía de esputo y
en general todos los tipos de fracturas. El resto de-
Biagnóstico son ren realidad clínicos. A continua
ción se detallan los mismos, de acuerdo a la Clasif!
caci6n Internacional de Enfermedades tabuladas e;:;
grupos de 150 causas para morbi lidad y mortalidad.
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Grupos de Causa No, de Casos Código A-87 Trombosis veno- 32 450 '-453

sas y embolios
A-58 Tumor maligno de 3 155-199 A-88 Otras enfermeda-

otras localizacio", des del aparato -
nes no especifica- circulatorio 5 454-4513
das A-89 Infecciones respi -

A-59 Leucemia 1 :204-207 ratorias agudas 2 460-466~.
""',

A-61 Tumores benignos A-90 Influenza 7 470-474

Y Y de naturaleza no A-91 Neumon(a virica 15 480..
específicada 7 ;210-'239 A-94 Hipertrofia de las

A-64 Diabetes Mell itus 2 .250 amigdalas y veget~
A-65 Avitsminosis y 0- 76 260-269 ciones adenoideas 2 500

tras deficiencias A-95 Empiema y abceso
nutricionales del pulmón 4 510-513

A-66 Otras enfermeda- A-97 Enfermedades de
des de las gland!:l. los dientes y de
las endocrina y del sus estructuras del
metabolismo 1 243:::'279 sosten 79 520-525

A-67 Anemias 125 casos 280-285 A-98 Ulcera péptica 2 531-533
A-69 Psicosis 3 290.,...299 A-g9 Gastritis y Duodenitis 1 535
A-70 Neurosi:s~ trastor- A-100 Apendicitis 10 540-543

nos de la personalJ. A-101 Obstrucción intestinal
dad y otros trastor- y hernias 42 550-560
nos mentales no pS2 A-102 Cirrosis Hepática 4 571
cóticos 2 300-=809 A-103 Colelitiasis y Cole- 1 574-575

A-77 Glaucoma :1 375 cistitis
A-79 Otras enfermedades A-104 Otras enfermedades 21 526-577

del sistema nervioso del aparato digesti-
y de los gorgnoas vo
de los sentidos 4 321-,;38iiJ A-107 Infecciones del riñón 2 590

A-84 Otras formas de enfer A-109 Hepeplasia de la: .; -
medades del corazon 5 420-429 prostata 2 600

j
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A-1 t 1 Otras enfermedades 44 591-629

del aparato genitbu-

A-121 Artritis Y Espondi- 1 710-715

rinario

1itis

A-112 Toxemias del embara

A-123 Osteomielitis Y pe-

zO y del puerperio 6 636-639
riostitis 5 720

A-113 Hemorragias del em:'"

A-125 Otras enfermedades

barazo Y del parto 27 632-653
del sistema osteo-

A-115 Otros abortos y dos no

muscular y del teji-

especificados 22 642-645
do conjuntivo 4 721-734

A-117 Otras complicaciones

A-135 Otras causas de Mor

del embarazo del par-

bit idad y mortalidad,

to y del puerpario 18 630-678
perinatales 3 760-769

A-118 Parto sin mensi6n
de complicaci6n 115 650

A-1W Infecciones de la piel y

CAUSA EXTERNA DE LA LESION:

del tejido celular sub-
cutaneo 6 680-686

AE.,.146 las demás causas

A-120 Otras enfermedades de

accidentales 5 casos E900-E949

la piel y del tejido celu
lar subcutaneo 6 casos 690-709

NATURALEZA DE LA LES ION:

A-121 Artritis y espondititis 1 710-715

A-123 Osteomielitis Y perios-
AN-138 Fracturas del cra 4easos N800-N804

titis 5 720
neo

A-125 Otras enfermedades

AN-139 Fracturas de la co

del siStema osteomuscu-

lumna vertebral Y del

lar y del tejido conjunti-

tror:1CO 6 N805- N809

vo. 4 721-734
AN-140 Fracturas de los

A-120 Otras enfermedades de

miembros 12
N810-N829

la piel y del tejido celu

AN-141 Luxaci6n sin Frac

lar subcutaneo 6 casos 690-709
turas 3 N830-N839

AN-142 Torceduras Y es-
guinces de las arti-
culaciones Y de los
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.
músculos adyacentes

AN~14(J, Traumatismos in~
tracraneales (exceE

to la fractura del

craneo)
AN-144 Traumatismos inter

nos del torax abdomen

y pelvis

AN-145 Laceraciones y he-

ridas
AN~ 146.Lesiones superfici~

les, contusiones y

magulladuras sin alte

raci6n de la sup$rf't--

cie cutanea

AN-148 Quemaduras

1 N840-N¡348 I

-,O,;.

1 .N850-N85~

3 . N860...1'N869

14 N870~N907

,c;::.

"-"~

9

1

N910-N929

N940 N949..

Como contribuci6n de el présente trabajo en

el asp$cto de ,:,,?gistrosmédicos, .la siguiénte.Rarte

plantea cm sÜ;tema del tipo de registr6 quesedebe -

llevar a cabo en un Hospital por pequeñq qUé'eSté,.Sé<;\..

.La observación del registró médi8b<,?n el Hos

pital Nacional de San Marcos ha sido descLfÜ:lada.; a.

dolece de muchos defectos en cuanto aFr.$gistro en si'

a su manera de almacenaje y a la falta de su
..

actuaLi

zC¡Qi6n .encuanto a un archi\/opasivoo ac!tiv~, lo que

resta su funcional idad. Solo la información Éfctua!i-

zada sobre estos' aspectos permitirái'1 su modifica
./

Clon.
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Es responsabUida.dde todo un equipo que la

bora en un hospital de velar por la informaci6n qUé -

se contiene en los registros médicos, para la modif..!:.

caci6n ,:.enla políticc¡q$l mismo cuando se c,:,ea con

veniente.

i;::staparte no $S más que una recopna.ci6n que

norma el.bU$n funcionamiento de los registros médi

cos, de lo que actUalme"te se puede disponer. Es

to beneficiará sin duda en un momento dc¡do a la C~

mnidad, al Hospital, al paciente, asi como a la for

mc¡ci6n del médico, que en última instancia deberá ;:;-

la hora de una auditoríarespondersobre el bue" o

mal func.ionamiento.

SISTEMA DE REGISTROS HOSPITALARIOS.

I. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES

El sistema de registros hospitalarios debe or

ganizarse de manera conveniente para que preste

servieios al paciente, a la comunidad, a la direcci6n

del hospital, asi como al médico. Su finalidad C:!.
tima es la de contribuír al debido cuidado del pacie!2

te. Su calidad y exactitud en cuanto a la informa

ción contenida en la hist<;:>riaclínica y .estedisponible

y puede ser utilizada, es responsabilidad del perso-
,

" - ".,l" -

nal profesional. Esto resultara en economla y fa
vorecerá la exactitud de informaci6n y.labuena co

municaci6n; deb$rá reducirse al mínimo!a. r$pet1

ci6n de esfuerzos, com'o puede S$r la duplicaci6n dB
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datos, salvo que estos se justifiquen en beneficio del
sistema.

ter:

1.

2.

n.

Para la buena marcha del mismo es menes

ad6pb:ryhacer que se cumplan las normas con las
cuales se elaboran las fichas médicas; además de e
llo es también importante el adiestramiento del per
sonal en el rhanejo de los registros y la supervisión y ,

evaluación de los mismos.

Perfecto comcimiento por parte de la junta di
rectiva del hospital, del cuerpo médico, del
director y del oficial de registros hospitala-
rios de las responsabilidades de cada uno.

Si bien el médico o médicos, o el personal di
rectivo son los encargados de elaborar las normas,
al oficial de registros no Sé- le puede delegar la ob~
gación que se cumplan. El hacer lo anterior dista!2
ciaría sus buenas relaciones con los médicos, indis
pensables en el trabajo hospitalario. La función del
oficial es notificar las' deficiencias o incumplimien -
tos de principios aprobados por la junta directiva.
Es becesario el cómite de historias clínicas del has
pital, el cual está encargado de velar por el, cumplJ.
miento de las normas para la elaboración de las mis
mas, comité que cuando juzgue necesario, reportará
a los responsables de las deficiencias encontradas.
El oficial de registros colaborará con el comité, co
mo su asesor y técnico.

El estar conciante': de dicha responsabilidad
garantizar'¡" una atención médica de mejor c~
lidad al paciente, quiere decir, el estar con
vencido que la historia clínica no es un mal -
necesar,io, que hay que cumplir solo para los
efectos oficiales, sino más bien un istrumento
para una mejor atención del paciente, ser fu~
te de educación para el personal médico, un
instrumento de investigación, asi como una ,-'
protección legal para todos los interesados.

ESTABLECIMIENTO Y CUMPLIMIENTO DE
NORMAS.

En última instancia es el médico que se e!2
cuentra en contacto con los pacientes el que responde
rá por la buena calidad de la historia. De allí qu~
muchos pasos en la elaboración de la ficha médica c.<::.
mo : notas de evoluc-i6n.,anamnesis,examen físico
y epicrísis son recomendadas a médicos externos, i!2
ternos o residentes pero en última instancia, la revi
sión de esos pasos son responsabilidad del médico

-
de sala y quien debe firmar cualquier asunto cuasi-l~
galo legal.

Si bien la junta directiva es el organismo má
ximo en el hospital, es competencia del médico jefe
o director del cuerpo médico y personal adjunto, la
buena calidad de atención médica, Los' registros
en la última instancia, sirven para evaluar la misma
atención médica y es obligación del cuerpo médico -
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Responsabilidaddel médico director del H°.e.
pital: aunque directamente no tiene que ver en la 'él~
boracióh de las historias él ínicas, debe cumplir cie:::.
tas responsabil idades: ,elegir él una pers.ona cot') la su
ficiente formación en cuanto a la elaboraeiónderegi§:
tras hospitalarios, organización, y dirección de los'
rnism.os bajo normas establecidas, y decida aspectos'
como: tarnaño, clase, manera de archivo, ete. Efec
tuado lo anterior, debe determinar claramente sus
funciones y obligaciones para la buena relación' con
el personal médico y comités . Por otro lado, débe-
planificar las instalaciones y equipo, por último, d!::
be respaldar al encargado cuando no se cumplan, las
normas, ymantenerlo informado de los últimos avao.
ces en cuanto a registro. Ello presupone que el di
rector es conocedor del sistema.

manejo de la mismp. r

La calidad de la hist.orta clín\Ga y el usa que
de ella se haga, depende dé la habiÍidad y diplomacia
del oficial, para hacer cornprender e\ valor dela mi.e.
ma. Su hab,ilidad para facilitar información y el d!::.

'.
,. ..

seo de fomet:1tar la, misma entre el cuerpo medlco y
el person,,;-i a su carg.oconstituyen sus metas.

Su misión primordial será organizar, dirigir,
parp que su departamento fucncione al mínimo de ,

tiempo, ,esfLjerzoycosto. Esto presupone el conoc..!:,
miento de las leyes que rigen la entrega de Ü1forma -
ción,de los diverso's tipos de numeración, archivo,,

0-/ ... -.: .-.

de la preparación de índices y ademas del conoclmteo.
to en cuanto al adelanto en materia de equipo de r!::
gistros hospitalarios. La evaluación definitiva del
sistema dependerá del uso que se haga del",;S,mo y

que supone la disponibilidad de la historia cl1mca p~
ra:

Obl igaciones del oficial de registro: "SÓh'l'as
inherentés a la organización y dirección del Sisterna
de registros y se pueden éhumerar así: '

1.

2.
3.

4.
5.
6.

7~

Establecimiento, análisis y evaluación técnica
de historias clínicas; , ,

COhservación de historias;
MaI1tenimiento de registros 'secundarios ( tar
jetas de índices);
Preparación de estadísticas;
Colaboración con el cuerpo médico;
cusrodía de las historias clínicas con caráo
ter :'ético;. .
Supervisión fomento y promoción del persohal
a su cargo en cuanto a nueva infÓrrnación y

1.

2.

3.

4.

5.
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Beneficio del paciente en el caso de er1ferme
dades futuras.
Medio auxil iar en investigaciones cl ínicas
estadísticas;
Como instrumento administrativo para la pl~
nifiGaGión y evaluación del programa del has
pital; ,

'

,

En los procedimientos legales o Guasi-legale",
y

Comprobadón de datos por parte de terceros-
que han de haGerse cargo del pago de costos,

y
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o reducciónde los mismos. biere auditoría médica. El oficial de registros d~
be colaborar con los comités antes de las reuniones,
dando o facil itando las historias seleccionadas, así
como las estadísticas: pertinentes. Todo ello está
enmarcado dentro del concepto ético de la confiden -
cialidad.

Responsabilidad del médico: el mantenimiento (je ~
na buena historia está regido en cada localidad por re
glamentos , normas y disposiciones del cuerpo m~
dico y del hospital. Debe evitars"" en lo posible la
dualidad de historias clínicas ya que se da el caso de
que el médico en su clínica particular tiene un tipo
de historié. diferente a la del hospital, la cual queda
re! egada o sin llenarse. Es importante que el médi
co escriba la terminología en forma clara y concisa-
para no prestarse a malas interpretaciones; evitar en
lo posible el uso de taquigrafía médica, muchas ve
ces de carácter local y que resulta incomprensible -
para el que no las conoce.

III. UBICACION y EQUIPO:

La ubicación y el equipo es una de las condi
ciones importantes que todo sistema de registros
hospitalarios debe brindar, contribuyendo a:

a)

El uso de diagnósticos incompletos, muchas -
veces, muchas veces existentes, denota en el médi
co falta de actualización y desconocimiento de los a
delantos en el campo de la medicina. No está demá;
mencionar que así es como dejan de utilizarse o se
pasan por alto otros servicios que son útiles para
mejorar la calidad del diagnóstico, tales como labo
ratorio clínico,RX y otros.

b)

c)

mejor y rápido servicio de los pacientes tan
to internos como externos;
espacio o lugar adecuado para que el equipo -
médico pueda completar o estudiar los casos-
interesantes; y
en última instancia, para fines administrati -
vos con el fin de llevar índices de pacientes,
morbimortal idad etc.

El lugar debe ser estratégico para que todos;
los servicios que necesitan del sistema de registros-
hospitalarios puedan hacer uso del mismo, por ejem-
plo: cerca del sector de ingreso de pacientes, del c°!2
sultorio externo y de la oficina administrativa.
Por otra parte debe ser de fácil acceso al personal,
que no labora en horas ordinarias, y deban utilizar
los indices de pacientes, sin desatender sus oblig~
ciones. En re¡áción al lugar deben considerarse va
rios aspectos

Comités del cuerpo médico, el comité de hi~
torias clínicas y el de histología son los que afectan-;
más directamente al depto. de registros hospitalarios.
El oficial de registros, debe asistir a las .reuniones -
del comité y ofrecer asesoramiento profesional cuan
do lo soliciten los miembros del mismo, pudiendo ac
tuar como secretario. Lo mismo sucede cuando hu
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4. sus

Este aspecto sin embargo debe depender de -
las características de cada hospital; otros usan por -
ej: archivadores con 4 o 5 gavetas, De acuerdo al
tipo de hospital el departamento de registros hospit!:':
larios> puede gozar de otras prerrogativas como las
siguientes: en un momento dado, cuando el depto. de
archivo ya no reune las condiciones de funcionamien-
to puede descentralizarse; es decir tener anexos es -
tratégicamente bien establecidos y equipados para no
sacrificar la funcionalidad instalando por ejemplo:
montacargas, uso de cable, transportadores de ces
ta de tela rretálica y tubos neumátic:os, etc. otras -
instalaciones muy convenientes son dictafonos para->
completar las historias cl ínicas ~ salas o despachos"c
de discusiones para reuniones de comité de registros,
estudiantes de profesiones de la salud etc.

1. espacio suficiente para las historias,
nal y equipo.
Local funcional para la distribuci6n 16gica de
las zonas de trabajo.
Facilitar la comunicaci6n entre el
mento y otros.
Buenos médios de transporte en todas
formas.

persa

2.

3. depart!:':

Existen otros problemas que deben confron
tarse como por ej: el espacio por año. No se pued;
medir el espacio en funci6n del tamaño del hospital
sino por la clase de labor que éste realiza: las altas,
defunciones, el archivo de historias clínicas asi co
mo otros registros, el tiempo de conservaci6n de
los mismos, con factores que influyen en el trabajo y
en el espacio reservado a los documentos. En
todo caso, si se trata de un hospital nuevo, la expe
riencia de los años o bien la comparaci6n con otras =
instituciones similares, daran la pauta de manejo.
La tendencia de la medicina actual es a mantener al
paciente hasta donde sea posible fuera de la institu
ci6n hospitalaria, esto trae como consecuencia que
las historias sean más breves y que la> capacidad de
archivo de las mismas sea mejor. Sin embargo, el
decir historias breves no quiere decir incompletas .

IV. SISTEMA DE ARCHIVO.

La finalidad del archivo es facilitar en forma
rápida, datos completos cuando sea necesaria su ob
tenci6n. El proceso comprende 4 fases:

1.
2.
3.
4.

Organizaci6n del material para cada paciente.
Identificaci6n de cada historia
Colocaci6n de las historias en el archivo
Control de las mismas cuando se efectúa
muestreo para determinar al archivo pasivo
del activo.

En cuanto al equipo para archivar los regis
tras médicos se ha adoptado casi con uniformidad el
sistema de estantería dada su funcionalidad, la me
nor cantidad de espacio a ocupar y su fácil manejo. - Lo anterior debe establecerse dependiendo

del tipo de hospital, del local, del movimiento y disp~
siciones a normas que rigen el archiva de documen
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lativo a ..lapapeleta única a cada paciente ya sea -

nuevo o viejo. Tiene el inconveniente que con ingr~

sos frecuentes tenga que reordenarse al fichero y

cambiar números, Al contrario del anterior, su a

plicación es buena cuando el movimiento es poco; d~

lo contrario, si el paciente asiste seguido al consul

torio externo, el expediente resulta voluminoso aun

que actualizado. . Si .se da el caso de que solo en

una ocasión haya sido ingresad\=> y su control ambula

torio lo haya llevado por muchos años, el registro

hospitalario no se encuentra en las mismas condicio-

nes de actualización. En forma general debe evitar

se y solo considerarse como forma intermedia en

tre lo que es el anterior sistema, mientras se
ad°e.

te el de numeración única.

ej: es más fácil identificar con la vista o captar

19-'76-82 o 38-l- 59; que el 197-682, o el 38-l59.

Sistema de digit'?terminal:

Numeración Anual:

No tiene que ver este método con el número ~
signado, si[1o con la manera de archivar. La mane

ra de hacer lo consiste en dividir en cien secciones -

deterriÜnadas del número 00 a 99 , luego se procede

a colocar las historias de acuerdo a sus 2 últimos

digitos. En caso de haber mayor existencia de regi~

tras médicos se recurre a los digitos medios. Si

el archivo es muy grabde se recurrirá con cada sub

división a el uso de 'otros 2 digitos, con lo cual son

lO.OOO las subdivisiones, o en caso de archivo pequ~

ño al digito medio, dando lugar a 1.000 subdivisiones.

Tiene la ventaja de evitar errores en el archivo y re

duce la transposición y errores de lectura y además=

distribuye por igual el trabajo. Se presta a la des

ventaja de que cuando hay historias volumInosas e~

tas pueden dividirse y.dejar solo el último volumen.

Los primeros volúmenes pueden archivarse separ~
damente, y no se sacarán de su archivo salvo cuando

sean solicitados especialmente.

Es útil cuando se utiliza la numeración corre

lativa. Los registros se identifican con las dos últl

mas cifras de cada año o con las letras a determinar.

La finalidad es obtener las historias clínicas por año.

Sin embargo, la omisicSn de los números o las letras,

que es un riesgo frecuente no compensa las ventajas-

del sistema .

Agrupación de digitos:
Carpetas con marcas de colores:

No es constante su uso ya que en un momento-

dado habrá tantas historias como digitos, y corre el

riesgo de errores en la identificación. Aun así cuan

do se usen los digitos en vez de grupos de l o 2 digl

tos, deberá hacerse en grupos de cuatro o siete; po;

La codificación de las carpetas con "bandas -

de colores ha sido posible gracias a la nymeración -

con el digito terminal pues asigna a cada división o

subdividión bandas de determinado color con lo cual

se facilita su clasificación y reduce la posibilidad de
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error al archivar. Si estesistema se utiliza con
el método de numeraci6n correlativa en lugar de la
numeraci6n correlativa en lugar de, la numeraci6n ú
nica hay que descartar muchas carpetas porque la
clave de sus colores no corresponde a los nuevos nú
meros asignados a los documentos.

Archivo para números consecutivos (método
cional)

conven

Su ventaja estriba en su fácil uso; sin embar
go su utilidad se logra con la numerad6n correlativ';;:-
con lo cual se tienen en el archivo las historias acti
vas. Con el archivo de digito terminal la 'hUmera
ci6n correlativa agrupa las historias activas a cada
subdivisi6n. Cuando se proyecte tal cosa el oficial'-
de archivo encontrará más fiicilreunirunos :rriilesde
historias que se han estado usando por números con
secutivos antes de agruparlos conforme la sección
de digitos terminales.

Sistema de Control:

El control de retiro de los:registros es otro ..;

aspecto tan importante como ordenar las historias
clínicas con eficacia y precisi6n. 'El mejor método-
es el uso de f;,chas de solicitud o tarjet6n que debe lle
var los datos; nombre de la persona, número de hi;
toria clínica, fecha, lugar, y qlle reduce el uso de
copias. Estas fichas para su uso adecuado deben
ser de tamaño regular y deben dejarse en los sobres
de :la historia clínica, cuando ha sido solicitada la
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misma.

Documentos sueltos:

Todos los documentos, ya sea de laboratorio,
de anatomía patológica, consultas anteriores, que
puedan y deban archivarse mientras la historia clíni-
ca no se ebcuentre en su sobre, debe hacerse en el
mismo, de lo contrario se extraviarán o bien se' re
tarda su incorporaci6n a la ficha.

V. ARCHIVO DEPACIENTES AMBULATORIOS ,
DE URGENCIA Y DOMICILIARIOS:

Todo hbspital debería mantener un archivo de
pacientes ambulatorios, de emergencia y domicilia'-
rios por razones de administraci6n Y buena atenci6n
del paciente, incluídos los de medicina legal, de ens~
ñanza e investigaci6n. Su mantenci6n al día facili
tará da buena atención. Cuando intervienen enfe!:.
meras, terapeutas o internos la anotaci6n de estos -
datos es importante para anotar los servicios dados
al paci ente por los mismos.

Los pacientes ambulatorios se definen tan
to los externos, como aquellos que reciben servicio,
tratamientos o recomendac:iones de otros departa
mentos, estando hospitalizados también. Caso de
pacientes externos son aquellos que acuden al consul.
torio para recibir tratamiento de tipo odontol6gico,
p0r ej: , u otro.
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Hay problemas en cuanto a las historias de el

paciente ambulatorio. El primero es el de como re

gistrar los datos de estos pacientes y coordinarlos ;-

y el segundo, que datos hay que registrar de los pa

cientes internos. Ello está determinado para los fi

ne5 a que vayan a ser utilizados.

. Los datos a registrar dependeran de las fun
ciones del hospital en cuanto a la atención del pacien

te, la necesidad del médico de disponer de ellos del
. . '
mteres del personal en su conjunto, de la organiza

ción de las historias para su uso en el consultorio ex

terno y en ~elfomento de la buena atención al pacie~

te. -

Cuando se ofrecen servicios a pacientes tales

como los ambulatorios por ej: RX hay que registrar-

en ese depto. los servicios prestados y se archiva

r?tn en su ficha clínica. De igual manera est05 ser

vicios que se anotan cuando se envía al paciente a o

tro servicio por ej: con el terapeuta, los "datos an

teriormente pueden ser de utilidad para .el terapeuta,

como las anotaciones de éste, cuando el paciente sea

enviado a otro servicio. Hay formularios que están

entrando en boga que incluye en orden cronológico .

anotaciones de internis;:tas, trabajadores sociales, e~

f~rmeras et. que definen mejor el problema del pa

Clente desde el punto de vista multidisciplinario. -
Como siempre, la fecha, firma y nombre del que ve

al paciente es de suma importancia y deben evitarse

abreviaturas, firmas llegibles, etc.
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Otras conveniencias para el paciente

torio son:

ambula

1.

2,

Libro de registro parecido al libro de citas

Indice de diagnóstico

En la actualidad sobre este último aspecto son

pocos 105 Hospitales que llevan el mismo. La teo-

de que "Si" el paciente puede caminar, su enferme

dad no puede 5er muy importante", ya no rige, y al

presente',..loscuidados de pacientes ambulatorios a
barcan en m1..lchosha? pitales, muchas enfermEdade"S

que en otro tiempo no se consideraba motivo de has

pitalización.

La preparación de un indice de diagnósticos -

de pacientes ambulantes requiere una minuciosa pla

nificación para garantizar que los resultados justif!

quen el trabajo .que representa. Es preciso toma;

ciertas medidas a .cfinde que los diagnósticos in

consecuentes a los términos vagos inclasificables n;:)

vengan a recargar la historia.

Un posible sistema es aquel en que el año ci

vil es la unidad de tiempo comparable a un "ingreso"

Todos los diagnósticos activos importantes(nuevos an

tiguos) se registrarán una vez durante ese período.
-

El análisis de los diagnósticos de pacimtes ambula

torios real izados todos los años indicará la variedad

y distribución de los problemas médicos. Por ej: el

médico interesado en las investigacione5 sobre la dia

betes podrá añadir para su estudio las historias d;;
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pacientes ambulatorios a los de pacientes hospitali z~

dos.

Envío de pacientes para ser sometidos a pruebas

tratamientos especiales exclusivamente.

Muchas veces pacientes son enviados por mé

dicos de sus clínicas qtJe se encuentran fuera del

hospital, a que se les efectuen pruebas tales como Rx

pruebas especiales ( urocultivos etc) debiendo remi

tirse al médico los informes respectivos para que

formen parte del archivo que llevan.

Estas pruebas están supeditadas a que se re

gistren en formularios especiales o bien en cartas es

peciales del médico en donde consta el diagn6stico in

formaci6n necesaria para llevar a cabo la prueba o

bien los tratamientos. Esta informaci6n, por otra-

parte, deberá rendirse al departamento de registros,

hospitalarios para su inclusi6n dentro del indice ge

neral de pacientes. En algunos casos, como
cua;;-

do se someten a radioterapia el paciente deberá dar

su consentimiento firmado en formulario especial .

Otros hospitales donde la organizaci6n es completa -

en cuanto al registro médico unico, puede darse, el

lujo de mantener en las fie has unicas los informes ,

esta, conveniencia debe sopesar las ventajas antes que

los inconvenientes.

Historias clínicas en casos de urgencia

Un paciente externo de urgencia, se define co
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mo el que ingresa al servicio de urgencia o su equi

valente de un hospital, para el diagn6stico Y
trata

miehto de un estado pato16gico que requiere la inm~

diata atenci6n del médico,del dentista o servicios a

fines.

Esta definici6n destaca la necesidad de un l~

gar para un servicio inmediato. Esto es natural po!:,

que por razones médico- administrativas puede oc~

rrir que durante el día estos pacientes sean atendidos

en el consültorio externo, y por la noche, o fuera de

las horas de servicio externo, se les atienda en una

sala de urgencia o de occidentes situada junto a la

entrada de ambulancias.

La necesidad verdadera o )aparente de ate!:::

ci6n inmediata, la posibilidad de lesi6n o trastornos,

grave y el hecho de que intervenga la responsabil idad

por daños o terceros crea necesidades especiales en

el registro de datos de pacientes de urgencia. Es

tas necesidades son de dos clases:

La primera es ,lade llevar un,libro de regi~

tro encuadernado o de hojas sueltas, en el que se a

noten' la fecha, hora de admisi6n, :nombre, dire:::,

ción, sexo, edadj médico o institución que envió al
paciente, manera en que llego el paciente, naturaleza

de la lesi6n o diagn6stico, servicios prestados, de

sici6n sobre el lugar de destino del paciente, hora

de salida, médico tatante, nombre del servicio, Y
firma de la enfermera o de otra persona que dé la

salida al paciente.
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so "crónico" caiga en el olvido, es importante

zar formularios del tipo administrativo, en los

se establezca con anticipación el plan a seguir y

sistema de recordatorio que garantize el examen

paciente a su debido tiempo.

utili
que
un
del

vez más compleja, y requiere, además de los cuid~

dos de enfermer{a, los servicios de especialistas p~

ramédicos, tales como los dietistas, fisioterapeutas,

ergoterapeutas (terapeutas ocupacionales) y trabaj~

dores sociales.
.
Estos servicios se prestan bajo la

dirección general del médico que atiende al paciente-

pero, por lo común cuando no está presente.
Coordinación de datos:

Desde el punto de via:a del cuidado del pacie~

te el sistema más conveniente consiste en guardar-,
.

toda la historia cl{nica en una carpeta, de tal mane

ra que el médico tenga a mano todos los anteceden-

tes cuando lo atienda. Cuando las distancias y los -

medios de transporte de documentos lo permiten, el

sistema de historia cl{nica única es el mejor para e

llo.

Función de los datos registrados por el personal

ramédico:

p~

Talvéz la coordinación no parezca tan impo!:.

tante y por eso puede romperse en el caso de los p~

cientes sometidos a "Pruebas especiales o solo a tra

tamiento". No obstante, si en el indioe general fi

gura una ficha de todos estos pacientes, cuando acu

dan a la sala de urgencia y a otros servicios se acla

rará rápidamente si se trata de un antiguo paciente;

el conocimiento de las pruebas de laboratorio o de

otra {ndole por medio de la historia cl{nica puedé ser

importante.

La inmediata anotación en la historia cl{nica-

del paciente de todas las observaciones pertinentes -

del personal paramédico es el único medio de com.t;.

nicación fidedigno entre este personal y el cuerpo m~

dico, y también entre los diversos ~iembros del g~.::
po paramédico e intervienen en el regImen terapeutl-

co total del paciente. Todas las personas que parli

cipan en el cuidado del paciente necesitan poseer d~

tos de actualidad sobre los servicios que otras pers.<::

nas prestan al paciente, la manera en que este reac

ciona, su evolución y los cambios de tratamiento re-

comendados.

Anotaciones de datos por el personal para médico

los registros departamentales:

y

Esta clase de información se necesita tanto

para los pacientea agudos, que reciben tratamiento -

durante un breve tiempo, como para los que necesJ:.

tan una atención prolongada, y es todav{a más .:impor

tante en éste último caso; En la historiacl {nica del

paciente deben figurar ,resúmenes de las conferen -

cias de evaluaciones y determinación del plan ter~

peutico. El mejor método para facilitar la debida
La atención del paciente continua siendo cada
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atenci6n médica es la anotación por orden crono16gi
co de todos esos datos en la historia clínica. - tar el volúmen de la historia clínica, aunque posibl~

mente s610 se anoten unos cuantos datos en cada for

mulario; las anotaciones del personal paramédico

pueden pasar más facilmente desapercibidas al médi

co y visceversa.

Notas de evoluci6n:

En estas notas se específican, a juicio de ca
da observador el curso que sigue el paciente, inclu}

das las reacciones al tratamiento, actitudes genera -

les que lo afecten y las indicaciones de cualquier cam

bio terapeutico. Las observaciones orcJinarias, t;;;-

les como los signos vitales, que genercc.lmente se

registran en forma gráfica, no se consideran a este

respecto notas de evolución.

Nota de evolución ibtegradas:

La anotaci6n, por orden cronológico, de las

notas de evOluci6n integradas, tiene las siguientes

ventajas:

Los formularios separados son los más carac

terísticos y los que se emplean con mayor frecuenci;;;-.

La integración de las anotaciones sobre la evolución -

del paciente en un solo formulario es relativamente -

nueva. Cualquiera de los métodos tiene sus' venta

jas e inconvenientes, pero se considera que en las a

notaciones cronológicas en la que se reúnen los dato~

de las diversas disciplinas profesionales, se estimu

la una mejor atención del paciente por el hecho de

compartirse la información; las ventajas exceden

los inconvenientes.

1. Permite a todo individuoque comparta la re~
ponsabilidad de atender al paciente leer rápidamente

los antecedentes del caso.

2. Reduce la posibilidad de que pasen desaperci-

bidas importantes observaciones; fomenta el registro

de datos significativos y concisos y economiza tiem
po a los profesionales.

a

3. Disminuye el número de formularios de dis

tintas clases, con la consecuente dismlnución del vo

lumen de la historia clínica.

4. Fomenta el concepto de trabajo en equipo
Notas de evolución separadas:

El empleo de notas de evolución distintas pa

ra cada especialidad evita la posibilidad de confundi;

la identidad de la especialidad del observador y per

mite la continuidad de las' notas dentro de las mi~

ma. Sin embargo, tiene el inconveniente de aumen=

5. Favorece la pronta anotacipn de datos sobre -,
el estado del paciente para mantener el orden cronolo

gico.

6. Evita la destrucéIón injustificada de importa~
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tes observaciones de enfermeria. establecimiento de un comité con representantes en

todas las disciplinas interesadas. Algunas de sus -

funciones podr(an ser las siguientes:Los inconvenientes que tiene el sistema

los siguientes:

1.

2.

3.

4.

5.

son

1.
El formulario no puede ser utilizado por más

de una persona al mismo tiempo para regis -

trar o examinar datos. 2.

En algunas ocasiones las anotaciones de otros

individuos pueden parecer contradictorias a

las del médico y, de esta manera, suscitar -

dudas acerCa de la evoluci6n del paciente, y,

más adelante crear dificultades en la prepara

ci6nde resumenes. -

3.

Obliga a que cada anotaci6n lleve la firmacom

pleta, con la indicaci6n de la disciplina prof~

sional del que la registra. 4.

Las anotaciones sobre el estado del paciente-

se apaAtan re los informes más detallados de

los hallazgos o tratamientos correspondientes

a un departamento determinado.

5.
Al resumir una historia cl(n,ica hay que proce

der con gran precauci6n a fin de diferenciar -;:

y seleccionar las opiniones del médico e in

clu(r s610 las que sean pertinentes.
6.

Este sistema requiere su planificaci6n con
la debida anticipaci6n. Es conveniente por ello, el

82

Señalar objetivos y enumerar ventajas y

ventajas.

des

Preparar formularios apropiados para el

gistro de evoluci6n.

re

Enumerar los formularios que serán reemplC!:'

zados por este nuevo, tales como los formu

larios de evoluci6n del médico y el informe -

de enfermer(a. En estos el registro de si!;!.

nos viatale~, medicaci6n y tratamiento se lle

van por separado a las observaciones de en

fermeria.

Preparaci6n de gu(as especiales para los da

tos integrados: clases de datos, como se

controlaran, cuales quedaran excluidos, quien

los registra, como se firmarán las anotacio -

nes accesibilidad a las historia cl(nicas,etc.,

Elaborar planes para la orientaci6n de lCE

miembros del personal interesado.

Aprobaci6n final para iniciar el proyectojque

precederá, naturalmente a la formulaci6n de

10 detallado para la ejecuci6n del plan.
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Hay pacientes que son enviados por el médi
co tratante a ciertos servicios para ser sometidos =
a pruebas, evaluaciones o recomendaciones, que son
aspectos que entrah en la categoría de interconsultas ,
y que deben diferenciarse de aquellas que se envian -
para recibir un tratamiento preViamente prescrito.
La interconsulta generalmente se inicia con. una sol i
citud por escrito del médico tratante, al departa
mento que ha de prestar el servicio; en esa solicitud
se específica el propósito y la na turaléza de la co~
sulta deséada, y se ¡::>roporcionan todos los datos cl?
nicos que pueden necesitar. el consultor correspon =
diente. El informe de los hallazgos, de la evaluación
y de las recomendaciones del consultor se registran-
generalmente en el formulario de solicitud, pero en
el caso de algunas pruebas ¡oe deben utilizar formula-
rios especiales (vg. pruebas psicológicas, pruebas de
fuerza muscul<lr; niveles de capacidad para las acti
vidades de la vida diaria, antecedentes sobre la al!
mentación) .

Interconsu 1tas: torias clínicas separadas en los departamentos,
vo en la medida que sea necesario para facilitar
actividades cotidianas, la historia clínica única
paciente es el mejor lugar donde archivar toda la
formación médica sobre el mismo.

sal
las
del

in

Anotación de datos sobre los pacientes en los
tros departamentales.

regi~

. En los departamentos de especialidades a
menudó se requiEeren ciertos datos sobre evaluación y
tratamiento para permitir la continuidad de este últi
mo o para realizar estudios de casos y preparar in
formes. Por ejemplo, mientras el paciente est¡3:. b;;:
jo tratamiento, es más fácil llevar el registro di;;:
rio de datos sobre fisioterapia y ergoterapia en lo;:;
departamentos correspondientes, siempre que en la
historia del paciente se incorporen las anotaciones -
sobre la evolución que sigue el mismo. Cuando se
suspenda el tratamiento estos datos departamentales,
deben incorporarse en la historia clínica del paciente,
salvo que se proporcione un resumen adecuado.

Algunos departamentos considerarán necesa:-
rio conservar por algún tiempo sino permanentemente
copias de los resultados de exámenes e informes re
sumidos.

El informe de acompañar al formulario de so
licitud, y debidamente firmado por el consultor d';;"
be archivarse con la historia clínica del paciente.
En algunos casos, se pueden necesitar temporalmente
copias del informe en el departamento como material
de trabajo.

Como cuestión de principio fundamental
instituciones no deber.íán establecer sisterra s d~

84

las
his

En algunos casos, se utilizarán diversas hojas
de trabajo y se registrarán otros datos de breve exis
tencia para los fines inmediatos de .:tratalj1iento, pe-

d
/. /

ro. no se guar aran con caracter permanente en la
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historia cl(nica del paciente ni en el archivo departa
mental. El plan de seguir para la destrucci6n del
registro departamental se dejará a la discresi6n del
hospital, basada en sus experiencias, necesidades y
dispcsiciones legales pertinentes.

ciones por consiguiente,. la incorporaci6n a la histo
ria cl (nica de un resúmen preparado por el servicio =
social, sin que necesariamente forme parte integral-
de la misma y la destrucci6n de anotaciones de carác
ter sumamente personal, una vez cumplido su prop6
sito inmediato, ofrece ciertas ventajas.

-
Datos registrados por el servicio social:

Principios de un registro eficaz de datos:

La resistencia a archivar en la historia cl (
nica central del paciente sobre antecedentessociale;-
detallados es justificada, porque estos contienen de
talles (ntimos no relacionados con la enfermedad, al
guno$: de los cuales son rumores y posiblemente per
judiqué al paciente. Son muchos los hospitales que
prefieren que el propio departamento de servicio so
cial ~:facilite en resumen, interpretando el caso, pa
ra ser incorcorporado en la historia cl(nica del p;;t
ciente, que contenga s610 los datos utilidad para el
médico y otro personal profesional interesado; de
este modo la historia completa del caso permanece -
en el departamento. Esta última se considera más
bien como un documento de trabajo que como un do
cumento permanente. Este método es a menudo ~, ,
el preferido, siempre que se incorporen en la histo
ria cl(nica las notas sobre el estado del paciente y
los resumenes del departamento de servicio social.

La brevedad, sin sacrificar la anotaci6n de -
los. datos necesarios, es la esencia de un registro e
ficaz. Las notas de evoluci6n del paciente y los re
sumenes preparados por los especialistas paramédi~
cos, deben ser tan breves como permitan la buena co
municaci6n, deben evitar toda jerga profesional y.
deben tener sentido para todos los miembros del e
quipo de salud.

No obstante se advierte a los hospitales que -
el archivar por separado cualquier dato relativo al pa'
clente no significa que el expediente deje de esta ;;t
la disposici6n de las autoridades judiciales en los ca
sOs pertinentes y por lo tanto no existen tales excen~

Nunca deben aparecer en la historia cl (nica -
observaciones cr(ticas sobre el tratamiento adminis-
trado por otras personas o bien que resulten lesivas-
o que revelen algun prejuicio contra el paciente.
Es preferible especif(car hechos que expresar opinio
nes. Cuando éstas se expresen, deben indicarse =
claramente que son las que sostienen la persona que
hace anotaciones. Las opiniones que requieren jui
cio médico s610 serán anotadas por los médicos.

-
La anotaci6n de hechos deben realizarla los que estu
vieron presentes en el momento y estén autorizados-:-
a registrar dichos datos.
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Indices departamentales:

Ciertos departamentos, particularmente los
de patología yde radiología acostumbran llevar indi

ces de diagnósticos, Los requisitos que, a este res

pecto, exige la comisión conjunta para la acredita

ción de hospitales se han interpretaeo generalmente-

en el sentido de que deben incluÍrse en estas Índices-

de diágnóstico todos los exámenes por rayos X y to

do especimen: tesular exáminado
. No obstante,

una reciente interpretación se expresa en los siguten

tes términos: -

1.

2.

"Para los fines docentes, deben", ~llevarse un

Índice de acuerdo con el diagnóstico patológico de ca

sos interesantes y raros" .

3. .

"Para los fines docentes, deben llevarse

Índice de los exámenes radiológicos de acuerdo

el diagnóstico radiblógico de casos interesantes

raros" .

un
con
y

4.

5.

i
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CONCLUSIONES

El estado actUal del diagnóstico en el Hospital

Nacional de San Marcos, reúne un 55.9% de

diagnósticos correctos; 30. 5%de diagnósticos

incorrectos y 13.6% de diagnóstico parcial

mente correctos en cuanto a los diagnósticos=

de egreso.

El porcentaje de diagnósticos correctos son

entidé\des que pueden dictaminarse pues se en

cuentran dentro de los diagnósticos de prim~

ro y segundo orden de certeza.

Los diagnósticos parcialmente correctos son

entidades cuya terminología no reune las c~

ré\cterÍsticas de exactitud, especificidad, o

bien por no encontrarse en la Clasificación In

ternacional de Enfermedades.

Los diagnósticos incorrectos por su parte son

términos inexistentes en la Clasificación Inte:::.

nacional de Enfermedades o carecen de las

caracterÍsticé\s del diagnóstico; eXé\ctitud ,pr~
sición, especificidad, sensibilidad, aun CLa!2.

do los mismos puedan reconocerse por sus
características den tro del primero, segundo;

o tercer orden de certeza.

Los resulté\dos del análisis de los registros -
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médicos dejan entrever anomalCas gruesas ta
les como ausencia denotas de evolución asl
como falta de las recomendaciones al paciente
al egresar.

1.
6. Siendo el registro clCnico la base ¡:>ara la for

mulación del diagnóstico, las deficiencias an
teriores son poderosamente influyentes en el
mismo. La falta de evoluciones refleja la fal
ta de seguimiento del paciente o desinterés
del médico por el mismo.

2.
7. Los diagnósticos de egresoc: y de ingreso son

poco modificados al egreso, tanto como un
96%. Esto está relacionado con el punto an
terior pues la observación del paciente es d;
ficiente o no existe, o bien pOr circunstancia~
propias del paciente al pedir su egreso antes
de tiempo, lo cual no permite meJúrar el
diagnóstico o impresión c1Cnica del ingreso.

3.

8. La calidad del diagnóstico en el Hospital Na
cional de San Marcos puede mejorarse me
diante el mejor uso de los recursos húmanos=
disponibles y la reorganización del sistema de
trabajo y archivo c1Cnico.

.
4.
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RECOMENDACIONES

Es necesario efectuar auditorCas médicas en
caminadas a observar la calidad de los regis. . -tras medlcos que son el punto de partida de
muchos aspectos relativos al manejo del pa
ciente, al trabajo administrativo, asC como ;:
la mejora en la formulación del diagnóstico.

Para evitar diagnósticos inexistentes o térmi
nos erroneos, debe actualizarse la :'terminol-;
gCausada en nuestros hospitales departamen=-
tales y ello solo se . logra con la difusión de
información concerniente a la Clasificación In
ternacional de Enfermedades.

Debe sistematizarse la elaboración de regis. . -tras medlcos a todo paciente que ingrese al
Hospital Nacional de San Marcos e integrar -
este registro para su uso en todos los servi
cios del área.

Con la actual polCtica de la Facultad de Cien
cias Médicas, el estudiante de medicina qu;
efectúe su externado rural o bien su Ejerci
cio Profesional Supervisado, debe estar en
capacidad de analizar la calidad de los regi~
tras como un valioso medio para mejorar la -
atención en nuestras áreas departamentales y
olvidadas en muchos aspectos, entre ellos és

..
.i"j
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te, especialmetlte.

1.

2.

.3.

4.

5.
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