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OBJETIVOS

Tener una visidn glohal del diagnbstico en el
Hospital Nacional de San Marcos.

Tratrar de demostrar la calidad de los Pegig
tros médicos del Hospital Nacional de San -
Marcos.

Demostrar en base de lo anterior la calidad =
del diagndstico en el Hospital Nacional de San
Marcos. ‘

Plantear sistemas para el mejoramiento del
registro médico asf como el diagndstico v
en base a este planteamiento sugerir un siste-
ma practico para mejora del mismo.

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



PRIMERA PARTE

INTRODUCCION

El presente trabajo, es una revisidnligera de
lo que es el diagndstico en uno de nuestros hospita
les departamentales; digo uno pues en la actualidad -
la preocupacidén de mejorar los mismos es producto
de una ardua labor en la recoleccidén de datos, por -
personal que labora ya sea a la par del paciente o
bien en lugares como archivos clinicos. Es uno, por
cuanto ya ha nacido en alguna parte de nuestros hos
pitales departamentales la inquietud de mejorar los
aspectos de registro y por ende la de diagndstico
v.g. el Hospital Nac. de Quezaltenango. Sin embar
go la gran mayoria de los otros hospitales no han su
perado tal deficiencia, tal es el caso del Hospital Nac.
de San Marcos.

Creemos que tal deficiencia es de urgencia vy
debe solucionarse, pues de estos datos, con audito
rias que deberfan hacerse tan frecuentes, la 51tua
cidn de salud cambiaria en un dia no lejano, es algo
ambicioso pero creemos que se puede hacer,

El propdsito de este trabajo es descubrir la
calidad del diagnbstico en cuanto a considerarlo par
cial, correcto o incorrecto; hacer enfasis en la ter
minologfa utilizada y dependiendo de estos inferir vy
comparar los hallazgos de la revisidén de cada regis



tro en cuanto a los datos requeridos por historia o - ' MA+§RIAL-'Y RAETODOS
papeleta médica. ' . T

1. . Se utlhzar*on los r‘eg'astr*os medlcos del archi
wvo del Hospital Nacional de San Mar‘cos NG de
pamentes atendidos desde el 16. de enero de
1969 al 31 de diciembre de 1973. El estudio—
se realizo sobre una muestra del 5% de los e
gresos de pacientes atendidos en ese periodo.
La seleccidén de la muestra se hizo mediante —
el sistema de seleccibdn de inicio al azar  soO
bre un total de 13,000 papeletas, dando al i
nal una muestra de 760 registros sobre la -
due se hizo al estudio.

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

3. A su vez de estos 760 reglstros se efectlio u
na muestra del 5% obtenida mediante el s1ste
ma de seleccidn de inicio al azar para hacer
unha clasificacién de diagndsticos, los cuales
fueron analizados tomando como parametros-
la Clasificacién Internacional de Enfermeda -
des, considerando de acuerdo a la misma, -
diagnésticos correctos, parciales o incorrec
tos.

4, De los 1098 diagndsticos que componen el uni
_ : verso, se efectlo una reclasificacidon de los —
SRR mismos en 150 causas de morbilidad y morta
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lidad, adaptacidén de la Clas1ﬁca01on Interna
cional de Enfermedades. B

SEGUNDA PARTE.

5. = Se efectlo la investigacidn de los 760 regis
tros. médicos en cuanto a datos minimos re
quemdos de acuerdo a recomendaciones de
_.orgafmsmos mter‘nacmnales como OPS y OMS.

A, QuE ES__ EL DIAGNOSTICO?

Cuando e'L pac:1ente llega al consultomo del -

medlco lo anima el inquirir sobre su estado de salud
0 enfer‘m edad; el médico por su parte desea mf"or'mar‘
le -sobre el mismo o bien a11v1ar*1e las molestlas.
El papel del médico en formular el diagnbstico, lo ha
vuelto mas cientifico, al valerse de una serie de me
todos para elaborar el mismo. El papel basico . s_i_
‘gue 51endo reunir e interpretar con destreza estos -
datos par'-a el enfermo. En consecuenc1a, con51de
ramos que este papel no se ve en peligro por eJemplo
'por el uso de computadoras para manejar los datos
obtemdos del estudio chmco y de laboratorio de los
pac1entes, y si obtendra beneficic ,. por la aplicacidén
de las reglas de la 1og1ca, la probabilidad y la teoria
de decisiones. La médicina cientifica debe ser mo
“der‘ada por el ar*te de la médicina, como ha dicho -
-cqn toda Just1c_1a‘ Chestert on:

" Un. hombr‘e puede entender astr*onomla solo-
si ‘es astr*onomo, puede comprender‘ la entomologla -
solo si es entomologo (o quiza, insecto); sin embaz
go, puede compreﬂder mucho de antr‘opo'logla por el
sencﬂlo hecho de ser hombre. El mismo:es el ani
mal que se estudta. De aqu1 surge el hecho que en
todos los lugares, en los ar*chwos de la etnolog1a Y
el fotklore — que el esplmtu frioy apartado gque  mo
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tiva el exzto en el estudlo de Ia astronomla o la bota

nica origina desastre en el estudio de la mitologfa o
del origen del hombre. Es necesario dejar‘ de ser -
hombre para hacer justicia a un mtchobxo ‘no es nece
sario dejar de ser hombre para hacer Justlcla a los
hombres. La represidén de simpatfas; el aparta
miento de intuiciones o conjeturas que hacen al hom
bre sobrenaturalemente listo al tratar el estomago -
de una arafia, o haran sobr*enatur‘almente estOpido -
par*a tratar el corazdn del hombre™ .

La palabra diagndstico deriva de las voces -

griegas dia~- a través o parte de Y gnosis - conocer* N

suele denotar conocer por separado es decu**, llegar '

hasta la finalidad misma para fines de descmpcmn -
estudio o accidn. Esta es la finalidad misma del me
dico; elaborar un diagnéstico sencillo pero completo-
y exacto para formar una base 1égica a la hora de to
mar demsmnes sobre tratamiento, asistencia Y pro
néstico. En los primeros afios de la préctica se con
fronta la situacién de que muchos datos para formu —
lar un diagnéstico » resultan complejos y hasta no 1m
portantes, la cantidad de datos, de signos vy sintorna s
Nno pueden encaminarse hacia un determinado dlagnos
tico. Al aumentar* la expemencxa el médico se per
cata de que cada uno de los grupos de datos se han -
clasificado con e1 nombre de "dl.agnostlco” En el
mismo pueden entrar a forrmar parte factores etild —
gicos como ocurre en la faringitis estr*eptococc:lca,

O bien ta cirrosis hepatlca, o formar parte también —
de alteracicnes estructurales de los tejidos como en

el caso de la artritis.  Puede ser un trastorno fun

. gional del tipo de la. esqmzofr‘ema, qulza selo. - peco
hozea lestones peculianes. de una enfermedad. genera
"llzada coma. en el. lupus eritematosg, oO:ser un epom

MQ.CoMQ. en el caso de la enfernmedad de Parkinson.
Cen ello se esta clastﬁcando en un grupoe espemﬂco -
de enfermedades, a mahera de tener base en el trata

miento y pr‘-onQ_s’.c_l@o- '

El advemmlento de la computador*a, a vemdo
a ser un valioso auxiliar en la eiaboramon del . - diag
ﬁOStICO. Existen métodos deductorios que desde lue

go més lentos, pueden darnos datos . confiables.

Las clasificaciones diagndsticas formuladas van. de
ib mas sencﬂlo a lo més complicado y de lo menosg =
seguro a 1o mas seguro. Segin R.L.. Engle ¥ R. J.
Davis, los dlagnosttcos tienen ginco or*denes de cer*tl
dumbre que resuminremos asf:

a) Diagnéstico de Primer orden de Certeza; .
Defectos andtomicos micrascbpicos - trauma

tismo de la fndole de Fx. de piernas, labio leporino,

anomalfas genéticas por ej:Sindrome de Down..

b) Diagnéstico de Segundo Orden de Qent@;a:

Inf’eccmn por~ mlcr*oor*gamsmos s desnutm ‘

- gibn, mto><1ca010n por agentes qulmlcos. ‘

) o @-ngnésti@:o_ de Tér‘.ge_r orden de Ce_rte_za:.

Principalmente desoriptivo y facil de identifi -




. ficar, sin embar‘go, se conoce poco acerca de la etto
tog1a vy patogenia; por eJ Htpertensmn ar‘temal “Can
cer, cirrosis. - - :

dy Diagnéstico de Cuarto orden ‘de Cer‘téza:

- Si bien puede conocerse el tipd gehéral de’ i~
.
reaccion, la causa espemﬁca se desconoce y hay va

"mac1ones individuales v ambtentales. Los tumor-es -
'_,-.bemgnos y malignos pertenecen a‘este grupo, pero -
por-identificarse pr*mmpalmente por estudlos ceIuTa

res apr‘ec1ab1es con el rmcroscopto yiGrean proble

‘mas dlﬁcﬂes de r"esolven 1nc1uso par*a el patologo es

pec1a115ta. -

e - 'Diag"r';i'é’stico de’ Quihto Ordén"dé:"C'é’ﬁi_:Q‘z"":

Se funda en gr‘upos o] comphcactones de sig
nos y sintormas que constituyen el cuadro. nosologlco,
pero se desconoce la etiologia, v.g. sarcpjdosis, lu

Copus eritmatoso.

. : - Comriprobar 165 datos y ~su
Se necesitan coher‘enma

méas datos. . . . 7

F'or'mular‘ el Dx diferen -
‘cial(o en su defecto la lis
_ta de. pr-obl emas)

For*mular\ el r*eglmen tera-
peutico -

. Es importante sefialar que cuando formula. un
dlagnostlco el facultativo sonsidera que el mismo
describe el estado verdadero del enfermo. El  pro
pdsito de la medicina clinica es asegurar que la  Tor
mulacién corresponda en lo posible a la enfermedad -
verdadera que origina los trastornos en el individuo.
Esto tiene su origen en la incertidumbre de los cono
cimientos hmanos. ELl carécter distintivo del cono
cimiento ci_ehtffico' ho es que posea mayor certidum —

bre que el conocimiento no cientifico, sino que el =
- grado de incertidumbre puede precisarse bastante @ —

bien. El conocimiento mas fidedigno puede ser aquel
gue tanto cuantitativamente déuna valoracidn méasrea
lista. Es menester idear un sistema para describir

~en forma clara y concisa las reglas para valorar las
.obser*vacmnes asi, por ej: se daréd a todo diagndstico,
la.letra. D con un subnmero, el cual denota las . posi
‘bilidades diagndsticas, asi: D1, Dy ....D,, = donde
' ho es la representante de una serie de posibilidades -
infinitas; claro que para comodidad y fines practicos-
se haréd consideracién a un ndmero finito de posibili -
dades,

El estudto de la med1c1na, es un conocimiento
a traves de los pacientes de tratados medu:os, : o

bien el conocimeinto de listas de dlagnostLCos que
- son propios-de ciertas latitudes, es decir, un diagnos
-tico de acuerso a situaciones ecologicas , asi por ej:

si tenemos un paciente palido, que proviene de la -
costa, por su situacién de.ambiente malsano, el mé
dico esper‘ama explicar al menos en funcidn de  cier

. tos.parasitos que son propios .del ar*ea v.g. paludls




Mo, pardsitos hematofagos, o bien en funcidn de. sy

mal estado nutricional gor otia _pa_‘r‘fe, su estado .de

anemia. De igual manera uno cabria esperar  que
un vardn de 70 afios de edad, padeciera de cncer, -
cardiopatia o enfermedad cerebro vascular, pero. no
infeceiohes infantiles, tumor de Wilms; o esperar -
que un lactante presentard un  carcinoma de pulmén,
cosa que no es imposible pero si poco verosimil .
Esto sin duda, también guarda relacién con estados —
patoldgicos propios o de determinados grupos de e
dad.

De to anterior diremos que si el diagndstico
es por completo inverosimil, la credibilidad del mis
mo. es igual a 0, por lo contrario,. .si és completa -
Mente verosimil diremos que tiene una crédibilidad —
de 1. Esta credibilidad surge del conjunto de  expe
riencias que cada médico adquiera en &l medio que lo
rodea, puede coincidir o nd con la de otro médico y
Y que és exclusiva e independiente, de tal fhdole que

" la suma dé credibilidadés de cualquier lista espectfi

ca es 1, y que solo un diagndstico de esta, puede ser
verdadéro en un mo:n"jento dado, por ej: se supone -
que un pacierite pueda padecer de faringitis estrepto -
cocica (D) ; ala cual se da una credibilidad de

0.6 en la escala, o bien sé puede pensar que padezca

de una virosis ( Dy), alagué sele dael valor de
0.2. Ahora cabe préguntarse: que tan verosimil es
que tenga una 'y Stra enfermedad, : Aplicando la  re
gla sera la suma de las ¢redibilidades de cada | diag
néstico; eri este caso: 0.6 = 0.0 = 0.8. Daddo  que
no tenemos certeza de que padezca una de dichas | en

‘decer algo mas. La probabilidad de que el  padeci

0.8 = 0.2. Al referirnos a credibilidades, qtiliza_
‘mos el sfmbolo U para indicar las dos o a_.l_ggna de

fermedadeés, la suma no es de 1; es decir, puede pa

fniento sea de otra indole, es de 0.2, dado de 1.0 -

. N o - TN 1T . .‘.
las'dos, y el simbolo para indicar "Y' asi:

COyU B, )=C(DHP+C (042)__, con 1_3‘ condt;toh _de
1 2 que

C (D.'n ) = 0; esto es que, se excluyen mutuamerr-
. 2 !

te

Lo anterior tiene su aplicacidén, por ej: si se
Nnos llamar"a. asistir a una persona de 42 an"-'o.s --de.ed.ad_,
‘que éufre de un colapsc, las posibilidades d‘1ag_n05’.c1_-—-
‘cas en cuante a causas de colapso en.v-ar‘ones _ma_c?g_
ros, y antes de disponer dé datos ac.er*ca dIe e}- SL.I_JE-
to, de su trabajo o antecedentes socioecondmicos,las
posibilidades diagnbsticas pueden ser:

D4 infarto del miocardio__ C(D4) = 0.5
Dy  ACV . C(Dy)=0.8
Dg Arritmia cardlaca . C(Dg) = 01
D4 "otra cosal | —_ C_(D4-) =0.°
n=4a T " C@®y = 1.0

Disponer las consideraciones diagnosticas de
esta manera se llama separacidn de los posibles diag
ndsticos esto es, el sujeto debe padecer solo uno de



tos tr*astor‘nos mencwnados. En las descripciones =

Slésicas de los tr*atados, la'lista de dtagnostlcos ve-'

rosimiles o .creibles se llama dlagnostlco dlf’er'hc:lal -

v gue esquer‘hattcam_ente se puede representar asi; "

Pr‘obablhdades cond1c1onales. E1 51gu1ente -
paso a con51der=ar~ es la obtencwn de datos acer‘ca del,
pac1ente ya sea por mter*r‘ogatomo, por‘ exameh F151
co o bien por datos de laboratorio, El estudlo de su
Jetos que pr‘esentan enfer*medades especfﬁcas nos lle
va a obsérvar que en los mlsmos los smtorﬁas y sig
nos son especificos y se debe valorar sufréclencia.”
A esto es lo que se le tlama,, probablhdades condicio
nantes, Que haya unha erfermedad espec1ﬁca, puede,
o no modificar una serie de datos.que se. obser‘ven -~
en un momento dado como se adv1er~te en 'e mgutente
cuadro- T Lo
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Si se considera que ocurrid infarto del mio
cardio, el antecedente de dolor tonacico es. cons.ude
rado como muy. probable, e‘tlo no tr'ta de acuer*do .en.
cuanto al tipo de dolor sufmdo st pensamos. que se -
trata de un AVGC., La. probabthdad de encontrar* sig
nos o sintomas esté condicionada por_*,el tlpgde enfer-
rmedad existente, y puede formularse de la manera —
siguiente: P (s1gno/D =7, ¥y que puede interpretar -
se, de cual es la p051b111dad de observar un signo o
sintoma én cuanto se piensa en determinada posibili
dad diagnbstica. Como se verd en tratados de médi
cina, en los cuales en forma condicional, se habla de
determinada enfermedad, explicando a posterioridad,
los datos etiopatogénicos, anatomopatoldgicos, clini
cos y de laboratorio que concurren en la misma.

La pr*obablhdad después de ser juzgados tos-
datos ulteriores, si fuese igual a 0, indica que el con
junto de mamf‘estac:tones nho se presentan conla en -
fer‘medad o} enfer‘medades en cuestidn, lo siguiente -
p_uede, representarse asi:

Al valorar los datos del cuadro anterior, se
pueden formular los llam a:_ibs datos ulteriores, que
ho son mas que los obtenidos después del examen del
paciente, _y que pueden representarse asf:

Se podré observar que el &rea sombreada, co

P (datos de examen/ st tuvo infarto ) rresponde al examen efectuado , para cada enferme-
= 0.6 P (examen/D ) dad o posibilidad diagnéstica. Este forma intersec
¢cidn con cada posibilidad, de donde se deduce que = —
P (datos de examen/ de arritmia cardfaca) hay més de un d1aghost1.co posible, y que puede re
' = 0.4 P (examen/D ) presentarse asi: P(examen.D,). En caso de haber
' . . un diagndstico especifico, la probabllldad condicional
P (datos de examen/ si tuvo apoblej 1a) : al efectuar la exploracién , es igual a'la probabili
=0.2 P (examen/D D) dad de que ocurran simultaneamente los resultados: -
' : : de la. exploracidon y el diagndstico. particular, dividi
P (dates de examen/ alguna otra cosa) ' . da por la credibilidad del mismo o sea: :
=0.2- P (examen/D ) P(examen/ D ) = P (examen D)
C (B
12




Como sefialamos, el érea. representa la proba

b111dad de obtener‘ los resultados-en el examen es . i
gual a-la sumade cada interseccién y que se- puede et

representar a51

P (examen) = P (examen D ) + P {examen D2) + P (exa

men DS) + P (examen D) )

La cr*edlbllldad para las mismas después del
examen es la 51gu1ente

C (D ) F’ (e'xamen; D i)
C (D ) F’ (examen/ D )‘_
C{Oy P (examen/ D )

C (D4) P (examen/ D )

C (D ) P (examen/ D )

4 iC(D )P(examen/D)

14

: La probabllldad constderada en conjunto L isen

Y que no es méas que la relacidn que guardaca
da posibitidad con’ el resto de p051b111dades y que pa
ra nuestro eJemplo en par*tlcular* seria a51
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D,, C(Dp) Plexamen/Dy) G(DP(examen/Dyn=1

C(Dm)P(examen/Dp)
4$C(D )P (examen/D,,)

0.65
0.26
0.07
1,00

0.30
0.12
0.01
0.03
0.46

0.3

0.1

0.1

0.1

SUMA
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Como. se podré observar el diagndstico de mejor posibilidad en el gue

guarda méas relacidn con el resto de posibilidades diagndsticas:

Este 'gr‘ado

1 . usc de

.

-

4

in mas preciso con e

de certidumbre para el diaghdstico puede ser a

computadoras.

Pasando a otro, aspecto sobre el diagnéstico ,

hay caracteristicas det mismo a las cuales no se ha
hecho mencidn, estos son: exactl,tucl, pr‘es1c1on sensl
bilidad v espemﬁmdad

Cuaﬂdo se habla de exactitud en, cuanto a de-
terminadas palabras, pr‘uebas o notaciones, estas ha
cen mencidén del estade natural. Esto ho estd rela—
cionado solamente par‘aeso, sino que ihcluye preci-
cibén y exactitud en todo el que hacer: médico. Para
citar un ejemplo: la palabra inflamacion dehOta cua—
tro car‘actemstlcas gue denotan un estado natural por
muchos conocido y que son: dolor, calor, rubor Y
tumefaccmn.. Sin .embargo para los patologos reune
caracteristicas diferentes, del tipo de mﬁltr‘amon, hi
perhemia y estasis que se observa en los cortes histo
lbégicos. Hay. pues impresicién en gplicar el: término

v al respecto de esto debemos saber quien la usa, pa

ra su correcta interpretacién. De allf que las des—
cripciones sencillas deben ser usadas en beneficio
de la comprensidon general, asf, si algo estd rojoy
caliente, pues describamoslo asf, si algw.en presenta
fiebre no digamos que tiene pirexia o bien si suda mu
cho digamos que tiene diaforesis. A menos que 1o_s
datos clinicos se valoren en esta forma, hay  pocas
esperanzas que las teorias de ldgica actual y los ele
‘mentos de las computadoras sean de alguna utilidad
para el médico. Las computadoras o las operacio. = :
nes abstractas complicadas no haridn mis exactasy
‘precisas a las observaciones inexactas e imprecisas.

Sensibilidad y especificidad: gua rdan relacidén
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con el punto anterior.’ SehSlbllldad denota la facul~

tad de una prueba para descubrir la pr‘esenma ‘de un
estado hatural. Especificidad, denota 1a capactdad‘

de una pr‘ueba para demostr*ar* un car‘acter"

- Cabe ﬁnalmente mencionar que para: el plﬂopo'
sito de una medicina clinica adecuada;, se nece51ta el

acopio de los datos del examen clinico de’ maner‘a =

exacta, descmbwlo con pr‘ec1su5n v especn"lcldad es‘

to, 1ltevado -a cabo en for‘ma dindmica Y or‘denada da

como producto 1o que se deromina’ los dlagnostlcos o
perantes, qgue’ son los’ gr*upos de ' sigrnos vy smtomas “
gue se toman en ‘cuenta par‘a d1r‘191r~ en buena f"or‘ma'

el manejo. en Ia a.mstenma tr*atam1ehto y pr*omomon
del pa01ente. R R :
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TERCERA PARTE

| ESTUDIO DE L_A.ORGANIZACIO_N DEL AREA DE

SALUD DE SAN MARCOS . ‘REGION DE SALUD 5

3))

D

2)
3)
4
5
6)
7
8)
B
10)
115
12)

13)

14)
15)
16)
17)
18)

DESCRIPCION El Area de Salud de San Mar
cos, comprende 18 munici-
pios que se detallan a contb —
nuacidén.:

San Marcos

. San Pedro Sacatepequez

San Antonio Sacatepéquez
Esquipulas Palo Gordo '
San Cristobal Ducho

Rfo Blanco

Sah Lorenzo

Comitanhcillo

Tejutla

San Miguel Ixtahuacan
Concepcidn Tutuapa
Ixchigban

San José Ojetenan
Sipacapa

Tajumulco

Sibinal

Tacana

San Rafaél Pié de la Cuesta.

La poblacién del area calculada a 1973, es de

19




:224 068 hatitantes (inf. DIVISIOH de la direcciéon  de
_ servicios de salud (Epldemm]ogza) de. los cuales 106
UUQ mercres de 15 afos a su vez 1apob1ac1on de O
a4 ano:: alcahza un total de 40, 332,

L_d pobiamon Urbana, deﬁmendo como’ tal _a—-
queila que vive en lag ciudades cabeceras de munici
pios, represerita el 7% del total y el 93% es de la po

. blacwr*s rural . i._a extensidn territorial del drea es
de 2,401 kﬂc}metr‘ob cuadr-ados.

11 FACTORES DE MEDIO:

l.a mayor parte de los mumcu:nos que se deta
ltan anteriorniente per*tenecen al altiplano aexcepclon
del dltimo que esta localizado en la zona templada te
niendo como principales fuentes de tr*abajo o Ingr*esos
economlc:os, la agricultura y Ar‘tesamas .o

Todos aquellos estan comumcados por‘ carre

teras de tierra, todas transitables en toda época.

Hav un total de ’397 Escuelas pmmamae yel nu
mer*o de matriculados es de 19 773. Tlene un total
de 12 escuelas secundamas con 3,686 alumnos inscri
tos,

Funciona una extensidn Um\aer‘SItama con unto :

tal de 165 estudiantes.

En la capecera Municipal de San Marcos, exis
te aburdantz scua potable pero un 81,93% deviviendas

20

D Infecciones agudas de las vias aer*eas

no -cuentan. con conexidn interna utilizando, aun las pi-
las puthas el r*engion de drenajes se encuentr‘a .en
buenas condiciones de funmonamlento, 51endo L :ch
tefna moderno, el namero de vwmndas con empotr\am
‘miento domiciliar es de 558 repres entantes esto el
57.47%, el resto dela poblamon sm conemon mtrado
miciliar es el 42.53% del ‘rotal de. v1v1endas. ' :

.~ El promedio. de personas. pOI"VV1V1ehda se ca}_
cula en 8. ‘
ORGANIZACION COMUNAL -
Cada municipio esta gobernado por el Concejo
Mummpal cuyo Sistema de tributacidn es en su.mayo
ria (Ingresos por Arbitrio) son mlmmos, Pa;’on porla

cua’i no pueden contribuir Pesponsablemer\te enprogra
ma de Saneamlento en sus respectivas: comumdades.

PROBL_EMAS DE SAL.UD DEL. AREA

No ex1ste un estudio cuant1ﬁcado que determl
ne con exactltud este Penglon, de acuerdo .en los da-
tos estadisticos en ¢l drea puede decirse que pr‘eva—
lecen 1a5 enfer“medadea transmisibles agudas, las . —
propias de un deficiente Saneamiento ambiental-y -las
de la infancia.

l.as .pr‘inci'pales causas de morbilidad en 1 972 ,_fuerpn:

S u.'pe—

riores influenza o gripe.




oy et 'Castmtts, gastr‘oehtemtls colitis y entemtl.s.
gy T Resto mf'eccwnes y par‘a51tar~1as, S

Ay T Desnutricidn - _
“5Y ¥ Complicaciones det Embaﬁ’r‘azo, partc@':‘y plerpa
o o T R N
By Neuménfa‘y Bronconeumonia

7)Y  Tuberculosos todas sus formas

8) Bronguitis

1= - Enfermedades del corazén con y sin menc1on

de Hipertensidn.
III. ~ RECURSOS DE SALUD DEL AREA:

El drea tiene como establec1m1ento base el
servicio integrado de salud de San Marcos, ubicado
en’ la ciudad del mismo nombre, const1tu1do por la fu
- sibn det Hospital Nacional y el Centro de Salud local
gue aln cuando separados fisicamente dependen de
una Jefatura UNICA, completando la red de estableci
rmientos de Salud una unidad mévil y 20 puestos de
salud. Estos Gltimos estdn ubicados en las cabece —
‘ras F‘numczpales de los municipios v en las aldeas -
“Provincia Chiquita, San Sebastian y Calapte, perte-
necientes a los municipios de San FPedro Sacatepe
guez, Ser‘chﬂ (San Marcos) e Ixchlguan r‘espectlva -
mente. ' '

El servicio mtegr‘ado de Salud dlspone delos
recursos para desarrollar acciones de proteccién  ‘u
~omento de la salud en niveles no minimos de 22,000

‘ademéas iaq'chhmas par‘tlcular‘es y atender* 1a morbi
lidad del dopartamento.
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, .Los puestos de Salud. proporcionan atenciones
elementales por:, Auxthar‘es de enfer*mema, siendo re
forzados con visitas pemodlcas por: los medlcos del
programa de atencwn Medtca Y superwswn a puestos
de salud (UA!\AAS) -

Los r*ecur‘sos totales del Area par‘a asusten -
cia médica son los siguientes: : :

1.  Servicio Integrado:

1.1. Hospital Nacional de San Marcos con 78

camas.
1.2. Centro de Satud Tipo A de la .cabece -
ra - Departamental. :

. 2 _ Puesto de Salud de las cabeceras rinunlicipales

y aldeas.

1) San Pedro Sacatepéquez

2) San Antonio Sacatepéquez

3) Esquipulas Palo Gordo

4) San Cristobal Cucho

5) Rio Blanco

B6) San Lorenzo:

7) Comitancillo

8) Tejutla

9) San Miguel Ixtahuacén
10) ‘Concepmon Tutuapa
a1y Ixchlguan o

12) San José OJetenan

13) 'Slpacapa '
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_1"4) Tajumulco

18) Sibinal

16) Tacanda - -

17) San Rafaél Pié de la Cuesta

18) San Sebastian, San Marcos

19) Provincia Chiquita, Sah F’edr‘o Sacatepe
quez

20) Clapté, Ischlguan

21y Serchil, San Marcos .

8. . UNIDAD MOVIL (UAMAS)

ORGANIZACION DEL SERVICIO INTEGRADO  DE
| SALUD

. .En la nueva estructura01on del Mlmstemo de
Salud Publlca N Asistencia Social, el servicio Inte-
grado de salud est& a cargo del médico Jefe de Area
a quien se le han fijado las responsabilidades y atri
buciones siguientes: ' -

a) Dirigir vy evaluar el Ser*v1c1o Integr*ado de Sa
lud, participando en el desar*r*ollo de sus dls
tintas actividades.

D). Dirigir, asesorar y Super‘wsar‘ el Area de Sa
lud con los S@PVlClOS mcluldos en su Jumsdlc—
cibn.

c) Velar pprque se realicen las acciones de Fo-

mento, proteccidn, recuperacibén y rehabilita
il . . : -
cibn de la salud en forma integrada.
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d) Velar porque se abastezca oportunamente dee
lementos de trabajo a los Servicios del Area.

e) c Vvelar porque en los servicios haya suficiente

material ¥ equipo para la r*eahzac:lon de las
acciones de salud.

- Evaluar personal _

[e)) Velar porque los fondos sean debidamente ma
nejados. '

h Hacer anualmente el proyecto de Programa de

- trabajo del Area y el presupuesto respectivo.

iy~ Cubrirlas metas de trabajo fijadas por la DI
reccidn General de Servicios de Salud.

J) Rendir mensualmente informacibtn de las acti
" vidades realizadas por los servicios a su car

go. ' .
) Establecer turnos rotativos del Personal Médi

co para, que atiendan los servicios de emer —
gencia por las noches y dias 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 evalla todas las actividades de Fomento
y Proteccién de la salud y los puestos de salud a tra
véz del programa de atencidn Médica y servicios de
Puestos de salud asumiendo las funciones del jefe en
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ausencia de éste, y delegando la responsabilidad de
un Ndmero de puestos de salud al U.A.M.A.S.

_ El servicio integrado cuenta con Departamen—
tos Técnicos y Administrativos debidamente articula-
dos para cumplir en forma coordinada y arménicalos
programas y acciones integradas de salud.

Estos departamentos, de acuerdo con sus fur-
ciones predominantes se clasifican en los siguientes
grupos:

A) Departamentos técnicos de apoyo, encarga -
dos de aportar los recursos técnicos humanos
Yy de equipo en forma organizada para cumplir
las diversas tareas.

) Departamentos técnicos, encargados, de eje
cutar las distintas acciones de promocidn, pro
teccidn, recuperacién y r‘ehablhtacmn de la
salud.

) Departamentos Administrativos: Ehcargados
de proveer los recursos, del control de la uti
lizacién de los mismos para su adecuado uso,
en el cumplimiento de las accidnes . técnicas
de salud y.dirigir los llamados servicios gene
r‘a’[es, lavanderfia, cocina, conserjes, costure
ria, pilotos, etc. etc.
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) NIVEL DIRECTIVO:

Esta const1tu1do por la Jefatur'a del Area de

Salud, que dirige ¥ administra los servicios en for-—
ma directa y a travéz de los distintos departamentos
técnicos cuyas actividades deben 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 Departamental)

Enfermera Jefe de Area (por designacion)
Tr‘abajador' Social de Area (por designacidn si hay -
mas de uno)

Inspector‘ Jefe de Saneamiento (por designacidn si
hay méas de uno)

La Jefatura del Area elabora, estudia y aprue
ba los programas de satud presentados por log jefes
de departamentos o servicios, analizando periédica -
mente la marcha de los mismos, se informa del mo
vimiento administrative y estudia la apllcacwn de nue
vos servicios o establecimientos.

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

El jefe de Area, quien lo preside

El sub-jefe de Area
Enfermera Jefe de Area
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Trabajador Social de Area
Inspector Jefe de Area

Y todo aquel personal de Salud que el = juicio
del jefe pueda aportar ideas y facilitar el desarrolle
de las actividades Médicos, Directores de servicios—
privados, Médicos de guardia, Mécicos del programa
de atencidén médica y supervisién de puestos de saiud
Médicos, médicos jefes de departamento, Enferme —
ras profesionates de los diferentes establecimiéntos,
trabajadores sociales, Administradoras, Secretarios
Auxiliares de Estadisticas, Estudiantes del ejercicio
profesional supervisado, etc. ' o

V. NIVEL APLICATIVO:

Lo constituyen todos los establecimientos exis
tentes en el Area de Salud, con sus recursos en peF
sonal ¥y equipo vy es el nivel encargado de hacer llegaF
hasta el pUblico las acciones de salud debida
pirogramadas, integradas vy coordinadas.

entre

Vi, NIVEL ADMINISTRATINO

Este nivel concentra los servicios de Secreta

- - . . -

ria, administracién en general contabilidad, presu -
puesto y servicios generales, .

: s - : .
) La supervisidn general de estos servicios es—
tara a cargo del Administrador de cada estableci -
miento quien crganiza y dirige, y supervisa el funcio

namiento adecuado de los servicios administrativos. I
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A

B)

C)

VII.

Los servicios Administrativos cuentan corn:

Secretaria; A cargo de un funcionario que
atiende todo el movimiento de secretaria, el
movimiento de correspondencia (Receptoria ,
Registro, destino, archivoy respuesta) de a-—

. cuerdo con las norinas dictadas en la admini_s_

tracidn central.

Oficina de contabilidad y presupuesto: Es ne
cesario establecer mecanismos simples que

permitan un estricto control de movimiento -

contable. Para ello el director de cada esta
blecimiento, sobre quien recae la responsabili
dad de una adecuada utilizacidn de los fondos,

se asesoraréa de personal debidamente capaci-

tado. No existiendo suficiente personal se ha
ce necesario implantar mecanismos de  conh-—

trol sencillo y eficientes, de todos los ingre-—

sos gastos, Estados presupuestarios, Inventa
rios, asf como determinar el personal, defi-

nir funciones, crear procedimientos de con—

trol, etc. En cada uno de los establecimien—

tos del Area.

Servicios Generales: Lavanderfa, Cocina, -
Costureria, conserjes, pilotos etc.

NIVEL TECNICO APLICATIVO, EN EL. SER
VICIO INTEGRADO DE SALUD:

El servicio integrado de salud se ha organiza
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do en depar*tamentos de acuerdo & §MS funciones Pre
graméaticas, de pr‘e\/isién, proteccién, r‘ecuper*acién_,h
v ~ehabilitacidén de la salud y a 108 recursos de A ue
se dispone para cumplir tales funciones procur‘ando -
que se efectle la integracion de los mismos.

|os departamentos técnicos sonm Y tienen las

funciones que ce indican & contir\uactén:

DEF’ARTAMENTO DE FOMENTO Y
DE LA sALUD:

PROTECC ION

Que reune 1as actividades de control de las.en
fermedades transmisibles agudas Yy crbnicas, sanear
miento ambiental, de inmunizaciones y: materno—in ~
fantiles, as{ como el programa de atencién médica ¥
supervision a puestos de satud.

DEPARTAMENTO DE GINECO BS TETRICIA:

Sus funciones son la coor‘dinacién de los pro—
gramas maternos (prenatales, orientacién famitiar
post—-ﬂatales) con la atencidn del parto Institucional

Esté a cargo de Jefe del departamento de Ginecobste
tricia.

DEPARTAMENTO DE ATENGION PEDIATRICA:

Tiene como funciones el control de nifios su~
puestamente sanos (Programa Infantil), 1a atencidn
de morpilidad en consulta externay hospitalizacic’)n -

del nifio enfermo, esth a cargo de un Médico Jefe de

la pediatr_fa. .

‘DEPARTAMENTO DE ATENCION MEDICA:

Tiene como funciones 1a atencibn de m?r*bili-
dad de 105 adultos en Medicina General ¥ c}r*ugla, se-
gln demanda, esth a carde del personal Médico del

Hospital .
DEPARTAN\ENTOS TECNIOOS DE APOYO:
A) REGISTROS MEDICOS:

Este depar*tamento adquiere una impor*tancia—
fundamental y Sus funclones pueden dividirse seguida
mente, en gener‘ales N especfﬁcas;las primeras s.se
relacionan con la filosofia general de los requemmy?g_
tos para el trapajo en galud a nivel de Area, (Esftadt_s_
ricas vitales, demograficas; rendimientos hosplF?la—
ri0S, ademéas la correcta ordenacion, c}asificamon Y
revision cuantitativa de las historias clinicas, 1a cual
debe ser una historia pov paciente, tanto en consulta
externa, cOmMo de hospitalizacién.

|_as funciones especificas S€ refieren a ta T2
lacitn y coordinacion directa del departamento de Re

gistros médicos <on el funcionamiento de 108 distin—
tos depar‘tamentos del Servicio integrado -

) ENFERMERIA:

A cargo de una enfermera Jefe encargada de
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orientar, coordinar y supervisar todss las activida =~
des desarroliadas por enfermeras, auxiliares de en
fermeria v ayudantes de auxiliar. - La enfermera jg
fe se nombra por designacidon del director de cadg
establecimiento. Es al mismo depar‘tamento‘.se en—
carga de realizar actividades de adiestramiento en
servicio. ' ' :

) SERVICIO SOCIAL-:

Estard a cargo de Trabajadores Sociales, ba
jo la direccidn de Trabajador Social de Area. B

Dy FARMACIA:

‘Encargada de solicitar, almacenar, despachar
(distribuir) todos los productos medicinales y  quirGr
gicos, asf como todo aquel que le sea encomendado.
E) LABORATORIO;

Encargado de realizar los exdmenes'que - le
séan regueridos por los consultorios externos, "servi
cios internos, que estén en la medida de su recurso.

Fy _ BANCO DE SANGRE:

Enargado de realizar extradicciones y trans—
fuciones sanguineas previo los estudios correspon -
dientes. : : :
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) RAYOS X:

Estard a cargo de uno o més técenicos de  ra-—

yos X, ¥ dard el encargado de tomar las placas radio

l6gicas para los estudios que les sean solicitados por

- 1los médicos del servicio.’

VvIII. PLANIFICACION Y PROGRAMACION:

Una necesidad que surge sin mayores comen
tarios, es la de realizar estudios de la situacién de
la Salud en el Area.

Paralelamente a estas actividades deberan i-
niciarse tres acciones fundamentales:

A) La redaccidn e iniciacién de programas basi-
cos para la salud de San Marcos, primero pa
ra los municipios con puestos de Salud des-—
pues.

B) LLa Organizacidén del Consejo Técnico del A~
rea, con objeto de coordinar el desarrollo de
las actividades en forma integrada y para tra
tar de obtener cooperacidn de otras institucio
nes que se preocupen por la salud.

) Contacto con las autoridades de la facultad de
Medicina y Odontologfa, asf como las escue -
las de Enfermeria y Servici Social, para ex
plorar la posibilidad que el Area de Salud de
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A=

San Marcos, sirva como campo de adiestra -
) . . -~ . .
miento a Médicos, Odontblogos, enfermeras
Y : ) - -~ £
y trabajadores sociales infieri en su _practtca

de Servicio Socio Rural.
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Datos recoléctores de los r*eglstr‘os medlcos deI Hos

p1ta1 Nac1ona1 de San Marcos

Datos

‘presentan  No presentan
1. Motivos de Consulta 552 87
2. Historia Clihica 439 250
3. Revisidn por Sistemas 568 121
4. Examen Fisico 538 151
5. Diagndstico Provisio—~ 644 45
hal -
6. Laboratorio 3380 359
Rayos X 25
7. Evolucibn 181 508
8. Diagndstico definitivo 667 o4
9. Fecha de Efreso 689
10. Recomendaciones y re
©osumen de egreso. 195 494
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El total de registros evaluados fue de 760 re ,
gistros sin embargo en este cuadro solo hacen aparki }
cidén un total de 689. No se tomaron en cuenta, aqui '
cascs 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.




E

ANALISIS DE LA CALIDAD DEL. DIAGNOSTICO.

HOSPITAL. DE SAN MARCOS. 1969 - 1973

37/38

Diagndstico de egreso en registros medicos Ajiste a la Clasificacidn Internacional Cédigo Observaciones
estudiados ( OMS )
Correcto | Parcial Incorrecto
D) Aborto incompleto x 644 .

Endometritis X 642.2 Puesto que esto es secundario~
al aborto, en la clasificacién a
parece solo como aborto con -
sepsis.

Sepsis Oral X - Este término no estd cansidera
do entre las enfermedades den—
tales como tal.

Cistocele G.1II x 623.0

2) Placenta Previa x 651
3) Apendicitis aguda purulenta x 540 Se dice parcial puesto que no a
parece con el término purulento

4) Parto Eutocido simple X 650

5) Conmocidn Cerebral x N850.0

Fx de la tabla externa del craneo X N800

8) Quiste sinovial de tobillo izquierdo x 731

7 Tos ferina X 033

Desnutricién grado II1 x 269.0 Los estados de desnutricidn no
son considerados en grados y no
aparecen como tal.

) Leucosis Grado III x - Como tal no tiene clasificacién
en el cddigo. _ .




Diagnbstico de egreso en registros médicos | Ajuste a la Clasificacidn Interna  Cédigo .Observaciones
estudii’dOs cional ( OMS )
Correcto |Parcial | Incorrecto
9 Dermatitis Alérgica % 692
10) Bronconeumonia Gripal X 471 Aparece como subdivisidn en dichos df]
gitos cuyo titulo es Influenza con Ney —
monfa.
111) Osteomielitis Derecha 1/3 inferior
de Tibia x 720 No aparece como tal en la clasificacién
112) Tuberculosis Pulmonar II x o1 internacional de enfermedades y no sé
' demostrd por baciloscopia.
Anemia Secundaria x 285.9 | Este dfgito incluye las anemias de tipo
SAI (inespecifica) y en este caso la ane
mia No es consecuencia de la TB sino
guiz& como concomitante de la misma |
como todo proceso crdnico.
13) Fx de IV y V Metacarpio X N815 _
14) Conmocidn Cerebral x N850.,0 N
15) Amebiasis INtestinal 006 Si se comprobd por laboratorio.
o Desnutricién X 269.9
Hipoproteinemia x - No clasificado
[16) Hernia Ihguinal Derecha Recidivada X 550
17) Paralisis del Mediano Izquierdo X 357
Necatoriasis X 126.1
Sin Diagndstico - -~ - - Papeleta sin diagndstico de ingreso ni
egreso. :
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Diagnostico de egreso en registros médicos| Ajuste a la Clasificacidn Interna  cadigo
estudiados | cional ¢ OMS ) : Observaciones
' Corirecto | Parcial | Incorrecto
19) Amibiasis Intestinal X. : 006 No se comprobd por laboratorio. -
Giardiasis x : _ 007.1 | Si se comprobbd por laboratorio.

20) Bronconeumonia X : 471 En la clasificacidon aparece como una

subdivisidén de Influenza con Neumonfa
Deshutricidén Grado III X 269.9

21) PES (Parto Eutocico Simple) o x ' 650

22) Placenta previa central x ] 651
Rectocistocele 11 f L : x 623 y | 628.1 Aparecen por separado cada téz
: - mino en la clasificacién internacional.
Sepsis Oral : : x - Como tal no aparece en la clasificacidn

' internacional.

23) Plastron Apendicular S X 540 En la clasificacién internacional sélo
aparece como apendicitis aguda. En
la papeleta no se encontrd registro de
posible intervencién.

24) Endametritis post—parto x : 677.9

Shock Infeccioso : L x 782.9
Desnutricidn Grado III X 269.9
Fistula vesico-vaginal : X 596.0
25) Hipertrofia Prostitica Benigna X 600
Anemia de Etiol ps 285.9
26) Prolapso Genital Total X 623,89
127)  spPI x 267
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Diagndstico de egreso en registros médicos Ajuste a la Clasificacidn Interna  Cédigo Observaciones
estudiados cional . ({ OMS )
‘| correcto| Parcial | Incorrecto

28) Nifio Sano ! X - No considerando como tal en la clasifi-
‘cacibn internacional. :

29) Etilismo Agudo : - e - Relacionado a este sélo figura la infoxi

© cacidn por alcohdletilico (E860)
Nauritis Alcohdlica X . 303.9
30) Fx Expuesta de hiimero después de
51 dias x . N812.9
31) Parasitismo Intestinal (Ascaris, :
Necator) X 126.1
Anemia nutricional : ‘ X 285.9
32) Anemia Nutricional Avazada : x 285.9
133 Adenitis cervical y Axilar Crbdnica | X 782.7
Parasitismo Intestinal (Necator,
Lamblia) X ' 007 .1
34) Anemia Perniciosa Secundaria a
Necatoriasis X . - Quiz4 la anemia sea debida al parasito
hematofago, pero no para clasificarta
como perniciosa.
Hipoproteinemia X -

35) Septicemia Gripat x - No aparece camo tal. en el digito 472-
73-74 aparece la Influenza o gripe con |
manifestaciones respiratorias, gastro—{.
intestinales o nerviosas. : .

Anemia Secundaria : X -

36) Insuficiencia Cardiaca Cong. . . X 427.0

Anemia Secundaria . X -

43 /44




Analisis del cuadro anterior

El numero de d1agnost1cos tanto cor‘r*ecto, par
ciales e mcor*r'ectos cCOMo sus r‘espec:tlvos procentac
jes fueron los siguientes:

Diag. No. %
Co_r*r*ectos' 33 55, 9%
Parciales 7 13.6%
Incorrectos 18 30.5

En los 58 diagndsticos 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
dlagl"lOStICOS correctos, que se refieren a casos no di
ficiles de reconocer; los d1agnost1cos incorrectos se
deben al uso de términos empleados con bastante fre
cuencia en nuestro medio; otros son incorrectos por

falta de comprobacidn de laboratorio vy, en Ultima ins

tancia, por falta de especificidad.

Hay casos en que ante el sangrado de una mu

jer* Joven en edad reproductiva, con historia de ame-

norrea de algln tiempo de evolucidn, cabe pensar gue

se trate de una hemorragia por* amenaza de aborto u:

otro trastorno funcional; asf también es fAcil recono-
cer una anormalidad ginecoldgica, un cistocele, una
conmocidn cerebral, un parto eutocico simple, o una

desnutricidén proteico calérica. EI1 diagndstico en es.
tos casos dificilmente representen dificultad para el

L
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clinico en reconocerlos. Pero anilisis del diagndsti
co niimero 9, hace pensar que &l término L.eucosis -
grado III carece de exactitud vy de especificidad para
describir un estado natural que solo podria 'haberse
definido mejor con la ayuda de laboratorio. -

L.a frecuencia con qgue se encuentran estos -
diagndsticos sin comprobacién 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 facil de
detectarlos. ‘ -

En resumen podemos decir que 16s diagndsti
cos correctos son numerosos y que definen entidades
clinicas facilmente reconocibles y que representan la
patologfa mas comin en nuestro medio, Existe por
otra parte diagnésticos en base de terminologia ' d e
amplio uso en Guatemala; v.g. sepsis oral, Rien
anatizado el término significa una cavidad septica, es
decir, infectada, cuando en realidad los gérmenes -
que la habitan son comensales, oportunistas ante
cualguier injuria. Lo que en realidad queremos de-
motar a la hora de emitir un diagndstico de sepsis o
ral, es una gingivitis o una alveolitis. Es decir*,qug
un téhmino de uso tan generalizado, carece de exacti
tud pues el término sepsis oral no existe como tal en
Clasificacién Internacional de Enfermedades. Cree
mos que deberia considerarse su uso cuando en reali
dad exista una situacidn clara de ir_mfet:é:ién generaliza
da en la cavidad oral. ' ' T
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E1l mismo caso sucede cuando se usan térmi-
nos como Endometritis, estado que para el patdlogoy
para el clinico tienen distinto significado. Para uno
denota estasis, hiperhemia infiltracidn de determina-
das células; para el clinico, como aparentemente fue
considerado en los registros niimero 1y 25 de nues—
tro estudio, se refiere a un proceso secundario, sep
tico o inflamatorio, proveniente de una injuria -que
puede ser de origen criminal o espontaneo.

Como se ha dicho con anterioridad, la especi
ficidad denota la capacidad de una prueba para confir_
mar el estado natural de algo. Una baciloscopia, un
examen de heces en fresco son pruebas que permiten
demostrar la presenta del bacilo de Kochy de una
arneba respectivamente, No ocurre lo mismo con una
placa de R x analizada ahisladamente, o bien la ‘sola
pPesuncién clinica que son medios pobres para defi-—
nir estados patoldgicos derivados de la presencia del
BK o de la ameba. En nuestro medio estas Ultimas
medidas son observadas con frecuencia y no tenemos
excusa para continuar haciendolo. 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 anali
sis efectuado esta la Hipoproteinemia, términos que
es alin muy corriente en nuestro medio y que solo de
nota alteracidn o disminucién en las proteinas pero
que de ninguna manera deber{a considerarse diagnds
tico definitivo hasta que no se compruebe por laborato
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rio y se le pueda r*elacipnar‘ con otro estado mor‘boso.

l.os estados de desnutricidn’ como tal . deﬁ—
nidos en grados, no se encuentran en la- Clasificacién
Inter‘namonal de enfermedades per*d soNn. muy Fr‘ecuen—-
tes en los-registros hospltalamos de nuestro pals.
,La clasificacién de Gémez aln usada seguird .siendo
atil en nu_es_tr‘o pals, Y pasar‘a aun_ mucho__tt._empo ra
ra substituirla en términos tan simpliastas como los
descritos en la Clasificacién Internacional.

El termmo Rectoc:1stoce1e, de ampho uso. -.en
el medio guatemalteco incluso por* espec:lahstas, ..e_s
otro dlaghOStICO que debe mejorarse y que nho debe
aceptar*se méas solo para comodidad del chmco . que
maneja el caso. Si bien es cierto que la mucosa. va
ginal esti #fectada, los drganos que pr*otr*uyen 50N d1
ferentes, en uno es el recto y en el otro la vejlga por*
allo deben conmder*ar‘se separ‘adamente. . Ademas
. 80N ter‘mmos muy subjetivos; cuando par*a un chmco

es Rectocistocele grado Il para. otro puede ser* - rnecto

cele grado Il y cistocele grado I, o v1scever‘5a, o
c:ualquler‘ combinacidén que hama 1mp051ble su ClaS].‘Fl—'
cacibn en un solo ter‘mmo.

El diagndstico de plastron apendiculak‘ no apé
rece en la Clasificacidn internacional de Enfermeds
des. Plastrdn es un Galicismo, que significa F’eche
ra, ¥y su uso puede derivar. del proceso que se obser‘
va en las apendiciti s perforadas en las que se ha for
mado. un abse_so._'.g
hoide amplio uso. én nuestro medio. El considerarlo

[
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En todo caso Plastron es un tér*m:i_-

c:or*r*ecto o incorrecto por no aparecer en la Clasifi-
c:amor: Inter*nacmnal o debe restar"te valtdez va que
1dent1f’1ca un pr‘oblema qulr‘uhglco muy comun y muy
comentado entre el grermo medlco.

Con todo lo anterior se qu1er~e decw que la me..
dicina es un proceso dindmico ante el cual no debe -~
mMos permanecer estatlcos. Los dlagﬁOStICOS en -
cuahto a su terminologfa, exact1tud, precisién, espe.
cificidad, etc., son cambiantesy es 1mper‘at1va Ia_
necesidad de que el medlco este al’ dia en el conoci-
miento de los cambios gue 1mponen ‘tos avances en la
medicina. Los mismos son la cUlminacién, el  pro
ducto de un segulmlento tenaz, conciensudo, razona
b1e y dindmico de los registiros med1cos que han sido
elabor‘ados sobre bases c1ent1ﬁcas para 1a mejor aten
c1on de’L pactente y de la comumdad

L_a neces1dad de mejor*ar‘ los reglstr‘os c11n1-
Cos, estandamzar‘los déesde todo punto de- v1sta (51ste
ma de archlvo numer*acton almacenaje, etc. ), es
un camlno largo de Pecor*rer‘ Y es competenma de or-
gamsmos centr*ales como el m1mstemo de Salud Pu
bhca. Son, asf mismo, la base del conommlento de
la patologia de una Pegton, o de una ar‘ea, y constltu
yen el simiento de los. pr*ogr‘amas de salud en sus, as
pectos tecmcos, asi como de or‘den admlmsthatlvo Y
adiestramiento de per‘sonal El mejo ramtento de los
registros y de la cahdad del d1agnost1co se 1ogr‘ara
con medidas tales como las auditorias frecuentes v
sisteméatizadas y la promocién del personal capacita—
do en registreos médicos. Esto es considerado hoy
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en dia como asunto de urgencia para el mejoramiento
de los sisternas de salud por el Comifé Regional A
sesor sobre Clasificacién Internacional de Enferme
dades de la OPS, organismo Interamericano que ha
hecho, multlples recomendaciones en este sentido a
todos los palses del contmente.

La experiencia de otros pafses en este ca'm
po es muy ‘amplia y debiere de servir de punto de par
tida para iniciar sistemas de r‘eglstr‘os medlcos y de
mejorar del diagndstico en aquellos paises que aldn
los tienen muy deficientes.

Revisadas tas papeletas médicas, se proce
didé a efectuar la tabulacidn de las causas morbilidad,
y mortalidad, llamando la atencidén que los diagndsti-
cos de ingreso son en un porcentaje tanto como un
©6.6% iguales a los de egreso. En una sola ocasidn,
se pudo comprobar por anatomfa patoldgica la  exis
tencia de un diagndstico con certeza, v.dg. Melanocar
cinoma falange distal del dedo medio manc izquierda~
asi mismo en el rubro A-4, donde se documentaron -
por laboratorio 23 casos de amibiasis, 1 caso de tu
berculosis documentado por baciloscopia de esputo y
en general todos los tipos de fracturas. El resto de-
8iagndstico son ren realidad clinicos. A continua
cibn se detallan los mismos, de acuerdo ala Clasifi

cacidn Internacional de Enfermedades tabuladas  en

grupos de 150 causas para morbilidad y mortalidad.
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Grupos de Causa

A-10

A-16
A=17

A-18

A—25
A—-28
A-29
A=31
A—-43
A—45

A—47

A—-BES

A-56

‘Fiebre Tifoidea

Otras Salmonelo

sis

Disenterii Basilar
Sin otra especifi
cacibn CECA SAI
Tuberculosis Pul-
monar, SAI

Otras tuberculdsis
incluyendo efectos
tardfos.

Tos ferina

Faringitis estreptoco
ccica

Meningitis Meningoco
ccica

Sarampidn Morbili
Hepatitis Viral
Otras virosis (rabia)
Paludismo

Otras Helmintiasis
Tumor maligno de la

cavidadbucal y faringe

Tumor maligno del .
estomago. .
Tumeor maligno del
cuello de utero

Otros tumores malignos

del utero

51

“No. de casos

30

48
10

17

—

—t

Cbodigo

001

002003
004—006

008-009

011.9

.016-018

033

034.0

- 036.0

055
070
071

084
121=-129

140—-149

151
180

181-182




Girupos de Causa

A58

A-59

A-G1.

Y

A=-64
A-65

A~G6

A-67
A-69

A=70

A~T7
A-79

A-84

Tumor maligno de 3

‘otras localizacio=
. nes no especifica—-

das

Leucemia 1
Tumores benignos ’
y de naturaleza no

especificada 7
Diabetes Metllitus 2
Avitsminosis y o— 76
tras deficiencias '
nutricionales

Otras enfermeda-—
des de las glandu -

las endocrina y del

metabolismo - 1

Anemias 125 casos-

Psicosis - 3
Neurosis, trastor- '
nos de la personali

‘dad y otros trastor—

nos mentales no psi
cbticos ‘ -
Glaucoma - R
Otras enfermedades

del sistema nervioso
y de los gorghnoas
~de los sentidos 4

Otras formas de éhfeg
medades del corazbn &
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. No, de Casos .

.. Gédigo

155-199

204-207

' 210-239
250

260;269

243-579
280-285

290-299

' 300-308
375 .

321=389

©420-429

A-87

A~88

A—-88
A-90
A=-91
A—94
A—95

A—~97

A-98
A~89
A—-100
A-101

A—102
A=-103

A—104

A—107
A-109

Trombosis veno—
sas y embolios
Otras enfermeda—

" des del aparato —

circulatorio o
Infecciones respi—
ratorias agudas
Influenza

Neumonia virica
Hipertrofia de las |
amigdalas y vegété
ciones adenoideas
Empiema vy abeeso
del putmdn _
Enfermedades de

los dientes y de

sus estructuras del
sosten

Ulcera péptica
Gastritis y Duodenitis
Apendicitis
Obstruccién intestinal
y hernias ' o
Cirrosis Hepética
Colelitiasis y Cole—
cistitis
" Otras enfermedades -
del aparato digesti-
VO

Infecciones del rifidn
Hepeplasia de ta
prostata
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- 32

N

450 ~458

. 454-458

- 460-466

470-474

. 480

500 |

510-513

520-525
531-533
535 .
540-543

550-560
571
574-575

.526-577

590

600



A-111 Otras enfermedades 44 591-628 |

del aparato genitou- A-121 A.r‘jtr‘itis y Espondi— 1 710-715
rinario _ liis '
A-ii2 Toxermias del embara A~123 Ogte9m1e11t1s y pe~ o
zo y del puerperio N 6  636-639 : riostitis , 5 720
: o A-125 Otras enfermedades
A~113 Hemorragias del ermn— o del sisterna osteo—
barazo y del parto ‘ 27 . B832-653 . del teji-
A-115 Otros abortos y dos no - ' muscular ¥ J A o1-734
especificados o2 642-645 do conjuntivo

A—-135 Otras causas de Mor

~117 Ot icaci
A=117 Otras complicaciones bilidad y mortatidad ;.

del embarazo del par-—

i i 3 760-769
to y del puerpario 18 630-678 perinatales
A—118 Parto sin mension
de complicacién 115 650

ON:
A-119 Infecciones de la piel ¥ CAUSA EXTERNA DE LA LES] N

del tejido celular sub—

cutaneo . & 680-686 AE~+146 las demas causas

. i 5 ES00-E949
A—-120 Otras enfermedades de accidentaies casos

la piel y del tejido celu

- : LA LESION:

lar subcutaneo 6 casos 690-708 NATURALEZA DE LA LESIO

A-121 Artritis y espondilitis 1 710-715
- 1 -

A-123 Osteomielitis y perios— - AN 188n;ractur‘as del cra 4easos NBOO-N80O4

titis 5 720

AN=139 Fracturas de la co

A f
125 Otras en ermedades Lurmnna vertebral v el

del sistema ostecmuscu—

‘ A o tronco 6 N805—N809
lar y del tejido conjuntt AN-140 Fracturas de los
VQ. 4 721—784 C . N810““N829
_ _ : miembros 12
A~120 Otras enfermedades de .. . ‘
. ‘s : AN-141 Luxacion sin Frac
_ la piet y del tejido celd turas - 3 NB30—N833
1 t — B
ar subcutaneo _ 6 casos B90-709 AN-142 Torceduras y es-
guinces de las arti—
culaciones y de los
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ﬁ

‘misculos adyacentes .- 1. N840-N848 ;..~
E AJ__\I—"M‘& Traumatismos in- L Ll
tracraneales (excep . - 0 i Lnt e
to la fractura detl o et S
cr*aneo) st o 1 e NB8BO=N85% - -
AN-144 Traumatismos inter e
nos del torax abdomen .- . - L e
-y pelvis . 3 . N860-N869

AN-145 Laceraciones y he- P s St o

ridas coris 14 NB70=N207
AN=148 l-esiones super‘fici_a;- b ,

les, contusiones vy

magulladuras sin alte

racibn de la superfé—. L Eilv bomie

cie cutanea - - : 9 N910~-N929
AN~148 Quemaduras o1 N940~NS49 - -,

Como contmbucmn de el pr‘esente tr‘abajo en
el.aspecto .de registros médicos , .la- siguiente:” parte
plantea un sistema del tipo.de registro tjue.:,-;séqdebe‘ -
llevar a cabo en un Hospital-por‘ pequeﬁo _quief“eét-e.;sea,-.

L.a cbservacidn del reglstro medlco en e1 Hos

p1ta1 Nacional de San Marcos ha sido desculdada =0

dolece de muchos defectos en cuahto: a‘L r*eglstro en si
a su manera de almacenajey a la Fa‘tta de su actuah
zacidn en cuanto a un archivio’ pasivo o aCtl\/O, lo que
resta su funcionalidad. Solo la mfor*macwn afctuah—-
zada scbreestos : aspectos: permtttran su mod1ﬁca
cidn. :
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- Es responsabilidad de todo un equipo que  la
bora en un hospital de velar por la informacidn que . =
se contiene en los registros médicos, para la modifi
cacién cen la politica del mismo cuande se crea con
veniente.

. Esta parte no es méas que una recopilaciénque..
norma el buen funcionamiento d_le__flos_'- registros médi
cos, de lo que actualmente se puede disponer. Es
to beneficiari sin duda en un momento dado ala Co
ranidad, al Hospital, al paciente, asi como ala for
macién del médico, que en Ultima instancia debera a
la hora de una auditoria respondersobre el buen o
mal funcionamiento. ' '

SISTEMA DE REGISTROS HOSPITALARIOS.
- F’RINCIF’IOS FUNDAMENTALES

yE'l- si_stema de r‘_egi._stt*os hosp_italarjiqs debe or
ganizarse de manera conveniente para que preste -
servigios al paciente, a la comunidad, a la direccidn
del hospital, asi como al médico. - Su finalidad ul
ima es la de contribuir al debido culdado del. pac:1en
te. Su calidad y exactitud en cuanto a la informa -
cibén contemda en.la historia cllmca y este disponible
Y puede ser. utilizada, es r‘esponsablhdad del per*so -

nal pr*ofesmnal . Esto resultard en economla y - fa
voreceré la exactitud. de mfor‘mamon v 1a buena co
mumcacmn, deberéa reducirse al mmlmo la - r‘epetl

cibn. de esfuerzos, como puede ser la duphcacron de
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datos, salvo que estos se Justlﬁquen en beneﬁcm del
sisterma. o

Para la buena marcha del mismo es menes -~
ter:

1. . Perfecto corocimiento por parte de la junta di
rectiva det hospital, del cuerpo médico,  det
director y del oficial de registros hospitala -

' rios de las responsabilidades de cada uno.

2. Et estar conciente:. de dicha responsabilidad
garantizard una atencidn médica de mejor ca
lidad al paciente, gquiere decir, el éstar con
vencido que la historia clinica no es un mal -
necesario, que hay que cumplir solo para los
efectos oficiales, sino méas bien un istrumento
para una mejor atencidn det paciente, ser fuen
te de educacidn para el personal médico, un

instrumento de investigacidn, asi como una -

proteccidén legal para todos los interesados.

II..  ESTABLECIMIENTO Y CUMPLIMIENTO DE
NORMAS. ' '

Si bien la junta directiva es el organismo ma
ximo en el hospital, es competenc1a del médico Jefe
o director del cuerpo médico y personal adjunto , la

buena calidad de atencidn médica. Los registros & ,

en la (ltima instancia, sirven para evaluar la misma
atencidn médica y es obligacibén del cuerpo médico -
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ado‘ptaﬁ‘yhaCer‘--que se cumplan las normas conlas -
cuales se elaboran las fichas médicas; ademéas de e
1lo es también importante el adiestramiento del per

sonal en el mangjo de los r‘eglstr*os y la supervisidn Yoo

evaluacton de tos mismos.

Si bien el médico o médicos, o el personal di,
rectivo son los encargados de elaborar las normas ,_
al oficial de registros no.se le puede delegar la obii
gacidn gue se cumplan. El hacer lo anterior distaE
ciarfa sus buenas relaciones con los médicos, indis
pensables en el trabajo hospitalario. -La funcidén del
oficial es notificar las. deficiencias o incumplimien —
tos de principios aprobados por la junta directiva.

Es hecesario el cdmite de historias clinicas del hos
pital, el cual estd encargado de velar por el . cumpli
miento de las normas para la elaboracidn de las mis
mas, comité que cuando juzgue necesario, reportard

a los responsables de las deficiencias encontradas.

El oficial de registros colaborara con el comité, co

Mo su asesor y técnico.. : -

En (itima instancia es el médico que se en
cuentra en contacto con los pacientes el que r‘espondg
ré por la buena calidad de la historia.. - De alli que
muchos pasos en la elaboracién de la ficha médica co
mo : notas de evolucidn, anamnesis,  examen fisico
N epicrfsis"son recomendadas a médicos externos , in
ternos o residentes pero en Gltima instancia, la Pevi
sién de esos pasos son responsabilidad del médico -
de sala y quien debe F1r~mar~ cualquier asunto cuasi-le
gal o legal. - ‘
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Responsabilidad del médico director del . Hos
pital: aungue directamente no tiene que ver en. la-ela
boracidn de las historias élinicas, debe cumplir-cier
tas responsabilidades: -.eleg:{r'a una persona con la su

ficiente formacidén en cuanto a la elaboracibén deregis.
tros hospitalarios, organizacidn, y direccidén de los”
mismos bajo normas establecidas, y decida aspectos:

como: tamafio, clase, manera de archivo, etc.- Efec
tuado lo anterior, debe determinar claramente . ‘sus
funciones .y obligaciones para la buena relacibn - : con
el personal médico y comités. Por otro lado, debe-
pl-anificaiﬁ las instalaciones y equipo, por Oltimo, de
be resgpaldar al encargado cuando no se curhp“l_ah.; ‘las
normas, 'y mantenerlo i.nf_or‘mado' de los dltimos avan
ces en cuanto a registro. Ello pr‘esupone que, el d_1
rector es conocedor‘ del sistema. ' BT

Obligaciones del oficial de registro: Sonlas
inherentes a la organizacién y direccidn del. -sistema
de registros y se pueden enumerar asfi: T

1. Establecimiento, anahsls Y evaluacwn tecmc:a

‘de historias” c:ltmcas, e

24 Coriservacidn de hlstomas, ) .

3.  Mantenimiento de. r‘egtstr‘os secundamos ( tar

h jetas de fhdices);

4, . Preparacidén de estadtstlcas,

5. Colaboracidn con el cuerpo médico;

B. custodfia de las hlstomas cltmcas con ' 'car*éc
- ter ~ético; - ; N o

7_i'. Super*wswn fomento Y pr‘omocton del’ per*sonal

a su cargo en cuanto a nueva informacién .y
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manejo de la misma.
La calldad de la historia clinica Y el uso Que.
de ella se haga, depehde de la hablhdad Y d1p10mac1a '
del oficial, para hacer compr‘ender‘ el valor de la mis
ma. Su habjlidad paraf facilitar mformacuon v el de,
seo de fomentar‘ la. mlsma entre el cuerpo medlc:o ‘ %
el per‘sonal a su car‘go constttuyen sus metas. '

Su misién pmmor'dlal seri or‘gamzar‘ dirigir\,:
para que su departamento fucncione al minimo de =~
tiempo, esfuerzo y costo. - Esto pr‘esupone el conact,
miento de las 1eyes que mgen la entr-ega de mfor‘ma -
cibn,.de. Ios dlver“sos tlpos de numeracién, archivo,
de 1a preparacidén de {ndices y ademas del conommlen
to en cuanto al adelanto en materia de equipo de re
gistros hospitalarios.. La evaluac:mn definitiva del
sistema depender‘a del uso que se haga del mismo. 'y
que supone la dlspombllldad de la hlstoma clmlca pa
ra:

1. . Beneﬁmo del pac1ente en el caso. de er'ifer"mg-
dades futuras. : - : -
2. Medio auxiliar en 1nvest1ga01ones chmcas Yy
estadisticas;
3. ' Como instrumento admlmstr*atlvo par‘a la pla
| mﬁcamon Y evaluamon del pr‘ograma del h_oi
- pital; : :
4, . Enlos pr*ocedlmlentos 1ega1es o cua51 1egales
5. )(;ompr‘obamon de datos por parte de terceros-

que han de hacerse cargo del pago de’ costos,
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s 7 -
o reduccidn de los mismos..

Responsabilidad del médico: el mantenimiento de  u
na buena historia esti regido en cada localidad por r~§
glamentos , hormas y digposiciones del cuerpo mé
dico y del hospital . Debe evitarse en lo posible la
dualidad de historias clinicas ya que se da el caso de
que el médico en su clinica particular tiene un  tipo
de historia diferente a la del hospital, la cual queda
rel egada o sin llenarse. Es importante que el méd_i
co escriba la terminologia en forma clara y concisa -~
para no prestarse a malas interpretaciones; evitar en
lo posible el uso de taquigrafia médica, muchas ve
ces de caracter local y gue resulta incomprensible =
para el que no las conoce.

El uso de diagndsticos incompletos, muchas —
veces, muchas veces existentes, denota en el  médi
co falta de actualizacidén y desconocimiento de los a
delantos en el campo de la medicina. No estidemas
mencionar que asi es como dejan de utilizarse o se
pasan por alto otros servicios que son (tiles para -
mejorar la calidad del diagn_éstico, tales como  labo
ratorio clihico,RX y otros . '

- Comités del cuerpo médico: el comité de his
torias clinicas y el de histologia son los que afectan —;
més directamente al depto. de registros hospitalarios.
El oficial de registros, debe asistir a las .reuniones —
del comité y ofrecer asesoramiento profesional cuan.
do o soliciten tos miembros del mismo, pudiendo ac
tuar como secretario. Lo mismo sucede cuando hg
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biere auditorfa médica.’ -El oficial de registros de
be colaborar con los comités antes de las reuniones,
dando o fadilitando las historias seleccionadas, asi
como las estadisticas: pertinentes. Todo ello esta
enrmarcado dentro del concepto &tice de la confiden -
cialidad. ' : ' '

111, UBICACION Y EQUIFPO:
L a ubicacidén y el equipo es una de las  condi

ciones importantes que todo sistema de registros -
hospitalarios debe brindar, contribuyendo a:

a) mejor y rapido servicio de los pacientes tan
to internos como externos; ' '
b) espacio o lugar adecuado para que el equipo -

médico pueda completar o estudiar los casos—
interesantes; vy

c) en Oltima instancia, para fines administrati -
vos con el fin de llevar indices de pacientes ,
morbimortalidad etc.

El lugar debe ser estratégico para que todos;

los servicios gque necesitan del sistema de registros—
hospitalarios puedan hacer uso del mismo, por ejenr
plo: cerca del sector de ingreso de pacientes, del con
sultorio externo y de la oficina administrativa.
Por otra parte debe ser de facil acceso al personal -,
gue no labora en horas ordinarias, y deban  utilizar
los indices de pacientes, sin desatender sus obliga
ciones. En relacibn al lugar deben considerarse va
rios aspectos ' '
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1. egpacio suficiente para las h1stomas, per‘so
nal v equipo. N
2. | L ocal funcional para la dlstmbucwn lbgica de
las zonas de trabajo.
3. Facilitar la comunicacidn entre el departa
mento y otros. =
4. Buenos médios de transporte en todas sSUs
formas.

Existen otros problemas que deben confron

tarse como por ej: el espacio por afioc. No se puedg

medir el espacio en funcidn del tamafio del hospital
sino por la clase de labor que éste realiza:las altas,

defunciones, el archivo de historias clinicas asi coO

mo otros registros, el tiempo de conservacidn 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 hosgpital nuevd, la expe
riencia de los afios o bien la comparacidn con otras -
‘ instituciones similares, daran la pauta de manejo.
| La tendencia de la medicina actual es a mantener al
‘ pa::iente hasta donde sea posible fuera de la institu
| cidn hospitalaria, esto trae como consecuencia gque
f; las historias sean méas breves N que la’ capa01dad de
| archivo de las mismas sea mejor. Sin embargo, el
decir historias breves no quiere decir -incompletas.

|

|

i .

| _ En cuanto al equipo para archivar los regis

tros médicos se ha adoptado casi con uniformidad el
sistema de estanteria dada su funcionalidad, la me

nor cantidad de espacio a ocupar y su facil manejo. B

\
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Este aspecto sin embargo debe depender de -
las caracter{sticas de cada hospital; otros usan por =
ej: archivadores con 4 o 5 gavetas, De acuerdo al
tipo de hospital el departamento de registros hospita
larios puede gozar de otras prerrogativas como  las
siguientes: en un momento dado, cuando el depto. de
archivo ya no reune las condiciones de func_:ionamien—
to puede descentralizarse; es decir tener anexos es -
tratégicamente bien establecidos y equipados para no
sacprificar la funcionalidad instalando por ejemplo:
montacargas, uso de cable, transportadores de ces
ta de tela metélica y tubos neuméticos, etc. otras -
instalaciones muy convenientes son dictafonos para-
completar las historias clinicas., salas o despachos— .
dé discusiones para reuniones de comité de registros,
estudiantes de profesiones de la salud etc.

V.  SISTEMA DE ARCHIVO.
. La Finalidad del archivo es facilitar eh forma
réapida, datos completos cuando sea necesaria su ob

tencién. El proceso comprende 4 fases:

1. Organizacién del material para cada paciente.

o,  Identificacidn de cada historia _
3. = Colocacidn de las historias en el archivo
4, Control de las mismas cuando se efectla -

muestreo para determinar al archivo pasivo
del activo. -

Lo anterior debe establecerse depéndiendo -

del tipo de hospital, del local, del movimiento y dispo
siciones a normas que rigen el archivo de documen
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lativo a ~la papeleta Unica a cada paciente ya sea -
nuevo o viejo. Tiene el inconveniente que con ingre
sos frecuentes tenga gue reordenarse al fichero Y
cambiar nOmeros, Al contrario del anterior, su a
plicacién es buena cuando el movimiento es poco;. de
lo contrario, si el paciente asiste seguido al consul
torio externo, el expediente resulta voluminbso aun
gue actualizado. . St -'se da el caso de que solo en

una ocasidn haya sido ingresado y su control ambula
torio lo haya llevado por muchos afios, el registro -
hospitalario no se encuentra en las mismas condicio-
nes de actualizacién. En forma general debe evitar
se y solo considerarse como forma intermedia en
tre lo que es el anterior sistema, mientras se adop
te el de numeracidn Gnica. -

Numeracidn Anual:

Es (til cuando se utitiza la numeracién corre
lativa. Los registros se identifican con las dos {lti
mas cifras de cada afio o con las letras a deter*minar‘_.
La finalidad es obtener las historias clinicas por afio.
Sin embargo, la omisidh de los nimeros o las letras,
que es un riesgo frecuente Nno compensa las ventajas—
del sistema.

Agrupacidn de digitos:

No es constante su uso ya que en un momento-
dado habré tantas historias como digitos, y corre el
riesgo de errores en la identificacién. - Aun asf cuan
do se usen los digitos en vez de grupos de 1 0 2 d1g1
tos, deberd hacerse en grupos de cuatro o siete; por

&8

ej: es mas facil identificar con la vista o captar -
19~76-82 o 38-1~ 59; que el 197-682, o el 38-159.

Sistema dé‘ digito terminal: .

No tiene que ver este método con el nimero a
signado, siho con la manera de archivar. La mane
ra de hacerlo consiste en dividir en cien secciones -
determinadas del nGmero 00 a 99 , luego se procede
a colocar las historias de acuerdo a sus 2 - Gltimos
digitos. En caso de haber mayor existencia de regis
tros méclicos se recurtre a los digitos medios.  Si
el archivo es k‘rmy grahde se recurrirad con cada . sub
divisidn a el uso de lotros 2 digitos, con.lo cual son
10.000 las’ subdivisiores, o en caso de archivo peque
fo al dlgltO medio, dando lugar a 1000 subdivisiones.
Tiene la ventaja de evitar errores en el archivo y re
duce la transposicién y errores de lectura Y ademés—
distribuye por igual el trabajo. Se presta ala des
ventaja de que cuando hay historias voluminosas es
tas pueden dividirse y dejar solo el Gitimo volumen.
Los primeros vollmenes pueden archivarse ~ separa
damente, y ho se sacarin de su archivo salvo cuando
sean solicitados especialmente.

Carpetas con marcas de colores:

La codificacién de las carpetas con vbandas -
de colores ha sido posible gracias a la nlimeracién -
con el digito terminal pues asigna a cada divisiébn o
subdivididén bandas de determinado color con lo  cual
se facilita su clasificacidn y reduce la poéi’bilida?d .de
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error al'archivar. Si este sistema se utiliza con
el método de numeracidn correlativa en lugar de 1

- - . -
numeracion corretativa en lugar de la numeracion U

nica hay que descartar muchas carpetas porque ~ la

clave de sus colores no corresponde a los nuevos n

meros asignados a los documentos.

Archivo para hiimeros consecutivos (método  conven

cional).

Su ventaja estriba en su facil uso; sin embar
go su utilidad se logra con la numeracién correlativa

con lo cual se tienen en el archivo las historias = acti
vas. Con el archivo de digito termmal la numer‘a'

cibn cor*r*elatlva agrupa las hlStOl"laS activas a cada
subdivigidn. Cuando se proyecte tal cosa el of101a1 =
de archivo encontrara més facil reunir- unos ‘milesde

historias que se han estado usando por numer-os “con

secutivos antes de agruparlos conforme 1a seccmn -
de digitos terminales. :

Sistema de Control:

El control de retiro de log registros es otro =
aspecto tan importante como ordenar las historias -
clinicas con eficacia y precisién. = El mejor método-
es el uso de fichas de solicitud o tarjetdon que debelle
var los datos; nombre de la persona, nimero de hig
toria clinica, fecha, lugar, y que reduce el uso de
copias. = Estas fichas para su uso adecuado deben -

ser de tamaho regular y deben dejarse en los sobres

de la historia clinica, cuando ha sido solicitada la
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misma.
Documentos sueltos:

Todos los documentos, ya sea de laboratorio,
de anatomfa patoldgica, consultas anteriores, que
puedan y deban archivarse mientras la historia clini—
ca no se ehcuentre en su sobre, debe hacerse en el
mismo, de lo contrario se extraviarén o bien se © re
tarda su incoprporacidn a la ficha.

V. ARCHIVO DEPACIENTES AMBULATORIOS ,
DE URGENCIA Y DOMICILIARIOS:

Todo hospital deberia mantener un archivo de
pacientes ambulatorios, de em ergencia y domicilia: -+
rios ppor razones de administraciéon y buena atencidn
del paciente, incluidos los de medicina legal, deense
fanza e investigacidn. Su mantencidén al dia fac111
taré :la buena atencién. Cuando intervienen enfes
meras , terapeutas o internos la anotacidn de estos -
datos es importante para anotar los servicios dados
al - paciente por los mismos.

Los pacientes armbulatorios se definen tan -
to los externos, como aguellos gque reciben servicic ,
tratamientos o recomendaciones de otros departa
mentos, estando hospitalizados también. Caso de
pacientes externos son aquellos que acuden al consul
torio para recibir tratamiento de tipo odontolégico, -
por 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 3
y el segundo, que datos hay quée registrar de los pa
gientes internos. . Ello esta determinado para los fi
nes a que vayan a ser utilizados.

los datos a r‘eglstr\ar‘ dependeran de las  fun
ciones del hospital en cuanto a la atencidn del pacien
te, la necesidad del médico de disponer de ellos, del
interes del personal en su conjunto, de la organiza
cibn de las historias para su uso en el consultorio ex
terno y en .el fomento de la buenha atencién al pacieE_
te.

Cuando se ofreceh servicios a pacientes tales:

como los ambulatorios por ej: R* hay que registrar—
en ese depto. los servicios prestados y se archiva -
ran en su ficha clinica. De igual manera estos ser

vicios que se anotan cuando se enwia al pacientea o

tro servicio por ej: con el terapeuta, los “datos an
teriormente pueden ser de utilidad para el ter*ap‘euta_f,
como las anotaciones de é&ste, cuando el paciente sea
enviado a otro servicio. Hay formularios que estan
entrando en boga que incluye en orden cronolégico ;
anotaciones de internistas, trabajadores sociales, en
fermeras et. "que definen mejor el problema del pa
ciente 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 ilegibles, etc.

72

Otras conveniencias para el paciente ambula
torio sor: :

1. Libro de registro parecido al libro de c:1tas

2, Indice de. dlagnostmo

En la actualidad sobre este (ltimo aspecto soh
pocos los Hospitales que llevan el mismo. La teo-
de que "Si" el paciente puede caminar, su  enferme
dad no puede ser muy importante', ya no rige, vy al
presentey. los cuidados de pacientes ambulatorios a
barcan en muchos hos pitales, muchas enfermedades
que en otro tiempo no se consideraha motivo de hos
pitalizacibn.

La preparacidén de un indice de diagndsticos -
de pacientes ambulantes requiere una minuciosa pla
nificacién para garantizar que los resultados justifi
qguen el trabajo  'que representa. Es preciso tomar
ciertas medidas a <fin de que los diagnbsticos in
consecuentes a los términos vagos 1nc'£a51ﬁcab1es no
vengan a recargar la historia.

"Un posible sistema es aquel en que el afio  ci
vil es la unidad de tiempo comparable a un "ingreso"
Todos los diagndsticos activos importantes(nuevos an
tiguos) se registraran una vez durante ese perfodo.
El andlisis de los diagnbsticos de pacieites ambula
torios realizados todos los afios indicaré la variedad
y distribucidn de los problemas médicos. Por ej: el
médico interesado en las investigaciones sobre la dia
betes podra afiadir para su estudio las historias de
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pacientes ambulatorios a los de pacientes hospitali za
dos. ' -

ry ) . '
Envio de pacientes para ser sometidos a pruebas e )
tratamientos especiales exclusivamente,

Muchas veces pacientes son enviados por mé
dicos de sus clinicas que 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 ng
formen parte del archivo que llevan.

Estas pruebas estan supeditadas a que se re
gistren en formularios especiales o bien en cartas es
peciales del médico en donde consta el diagnéstice in
formacidn necesaria para llevar a cabo la prueba o
bien los tratamientos. Esta informacién, por otra. —
parte, deberd rendirse al departamento de registros,
hospitalarios para su inclusidn dentro del indice ge
neral de pacientes. En algunos casos, como cuan
do se someten a radioterapia el paciente deberd dar
su consentimiento firmado en formulario especial.
Otros hospitales donde la organizacidn es completa -
en cuanto al registro médico unico, puede darse | el
lujo de mantener en las fic has unicas los inforrﬁfes s
esta conveniencia debe sopesar las ventajas antesque
los inconvenientes.

Historias clinicas 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 equt
valente de un hospital, para el diagnbstico y trata
miehto de un estado patoldgico que reguiere la inme
diata atencién del médico, del dentista o servicios a
fines. ' o

Esta definicién destaca la necesidad de un lu
gar para un servicio inmediato. Esto es natural por
gue por razones médico— administrativas puede ocu
rrir que durante et dia estos pacientes seah atendidos
en el consultorio externo, y por 1a 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 Hhaparente de aten
cidn inmediata, la posibilidad de lesidn o trastornos,
grave y el hecho de que intervenga la responsabilidad
por dafios o terceros crea necesidades especiales en
el registro de datos de pacientes de urgencia. Es
tas necesidades son de dos clases :

La primetra es la de llevar un.libro de regis
tro encuadernado o de hojas sueltas, en el que se 2
noten- la fecha, hora de admisién, :nombre, direc
cibn, sexo, edad, médico o institucién que envidé  al

paciente, manera en que llego el paciente, naturaleza

de la lesidn o diagndstico , servicios prestados, de
sicidn sobre el lugar de destino del paciente, hora
de salida, médico tatante, nombre del servicio, v
firma de la enfermera o de otra persona que dé la

salida al paciente.
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so Ycrdnico™ caiga en el olvido, es importante  utili
zar formularios del tlpO admimstr‘attvo en los qu;:
se establezca con ant1c1pac10n el plan a seguir y - un

zistema de recordatorio que gar‘antlze el examen de‘l
paciente a su debido tiempo..

Coordinacidén de datos:

Desde el punto de viga del cuidado del pacien
te, el sistema mas conveniente consiste en guar"dar:
toda la historia clinica en una carpeta, de tal mane
ra. gue 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
sisterna de historia chmca Unica es el mejor‘ para e
110. : S

Talvéz la coordinacidn no parezca tan impor
tante v por eso puede romperse en el caso de los p‘g
cientes sometidos a "Pruebas especiales o solo a tra
tamiento!. No obstante, si en el indice general fi

gura una ficha de todos estos pacientes, cuande acu

dan a la sala de urgencia y a otros servicios se acla
raréd rapidamente si se trata de un antiguo paciente
el conocimiento de las pruebas de laboratorio o de
otra indole por medio de la hlstoma clinica puede ser
1mpor-tar:te.

Ahotaciones de datos por el personal para médico vy
los registros departamentales:

La atencidn del paciente continua siendo cada
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vez mas Compleja, V r‘equler*e, ademés de los cuida
dos de enfermeria, los servicios de especialistas pa
ramédicos, tales como los dietistas, fisioterapeutas,
ergoterapeutas (terapeutas ocupacionales) y trabaja
dores sociales. = Estos servicios 'se prestan bajo 1a
direccidén gener*al del médico que atiende al pa01ente—
pero, por lo comin cuando no esti presente.

Funcién de los datos registrados por el per‘sonal pa
ramédico:

LLa inmediata anotacidén en la historia clinica -
del paciente de todas las observaciones pertinentes -
del personal paramédico es el (nico medio de comu
nicacidn fidedigno entre este personal y el cuerpo mé
dico, ¥ también entre los diversos miembros del gru
po paramédico e intervienen en el régimen terapeuti-
co total del paciente. Todas las personas dque panrti
cipan en el cuidado del paciente necesitan poseer da
tos de actualidad sobre los servicios que otras perso
nas prestan al paciente, la manera en gue este reac
c'iona, su evolucidn y los cambios de tratamiento re-
comendados. : :

Esta clase de informacién se necesita tanto
para los pacientea agudos, que reciben tratamiento -
durante un breve tiempo , como para los que necest
tan una atencidén prolongada, y es todavia méas Timpor
tante en éste {ltimo caso. En la historia clinica del
paciente debhen figurar, resimenes de las conferen -
cias de evaluaciones y determinacién del plan tera
peutico. El mejor método para facilitar la  debida
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atencién médica es la anotacién por orden cronolégi
co de todos esos datos en la hlstoma clinica.

Notas de evolucidn:

En estas notas se especifican, a juicio de ca
da observador el curso que sigue el paciente, mclu1
das las reacciones al tratamiento, actitudes genera -
les que lo afecten y las mdlcacmnes de cualquier cam
bio terapeutico. Las observaciones ordinarias, ta
les como los sighos vitales , que generalmente se
registran en forma grafica, no se consideran a este
hrespecto notas de evolucidn.,

Los formularios separados son los més carac
teristicos y los que se emplean con mayor frecuencia.
La integracidn de las anotaciones sobre la evolucidn —
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 cr‘onologlcas en la que se relnen los datos
de las diversas disciplinas profesionales, " se estimu
la una mejor atencién del paciente por el hecho de -
compartirse la informacidn; las ventajas exceden g
los inconvenientes.

Notas de evolucidn separadas:

El emplec de notas de evolucién distintas pa
ra cada especialidad evita la posibilidad de confundir
la identidad de la especialidad del observador Y per
mite la continuidad de las' notas dentro de las mis
ma. 5Sinh embargo, tiene el inconveniente de aumen~
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tar el vollimen de la historia clinica, aunque posible
mente sOlo se anoten unos cuantos datos en cada for
mulario; las anotaciones del personal paramédico -
pueden pasar més facilmente desapercibidas al médi
co y visceversa.

Nota de evolucidn integradas:

La anotacién, por orden cronotbgico, de las
notas de evolucidén’ mtegr‘adas, tiene las siguientes -~
ventajas:

1. Permite a todo individuo que comparta la res
ponsabilidad de atender al paciente leer rdpidamente
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.

3. " Disminuye el nGmero de formularios de dis
. . .

tintas clases, con la consecuente disminucion del vo

lumen de la historia clinica.

4,  Fomenta el concepto de trabajo en equipo .

5. Favorece la pronta anotacidn de datos sobre -

e
el estado del paciente para mantener el orden cronold
gico,

5. Evita la destruccidn injustificada de importan
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tes observaciones de enfermeria.

Los inconvenientes que tiene el sistema - son
los siguientes:

1, El formulario no puede ser utilizado por més
de una persona al mismo tiempo para regis -
trar o examinar datos.

2. En algunas-ocasiones las anctaciones de otros
“individuos pueden parecer contradictorias a
las del médico y, de esta manera, suscitar -
dudas acerca dé la evolucidn del paciente, v,
s adelante crear dificultades en la prepara
cidén de resumenes.

3. Obliga a que cada anotacidn lleve la firmacom
pleta, con la indicacién de la disciplina profe
sional del que la registra. :

4. L-as anotaciones sobre el estado del paciente -
se apartan de los informes més detallados de
tos hallazgos o tratamientos correspondientes
a un departamento determinado.

5. Al resumir una historia clinica hay que proce
der con gran precaucién a fin de diferenciar —
y seleccionar las opiniones del médico e in
cluir sélo las que sean pertinentes. B

E.ste sistema requiere su planificacidn con
la debida anticipacién. Es conveniente por ello, el
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establecimiento de un comité con representantes en
todas las disciplinas interesadas.. Algunas de sus -
funciones podrian ser las siguientes:

1. Sefialar objetivos y enumerar ventajas y des
' ventajas. ' : :
2. Preparar formularios apropiados para el  re

gistro de evolucidén.

3. Enumerar los formularios que serén reemplar
zados por este nuevo, tales como los  formu
larios de evolucidn del médico y el informe -
de enfermeria. En estos el registro de sig
nos viatales, medicacidn y tratamiento se lle
van por separado a las observaciones de en
fermeria. '

4, Preparacién de gufas especiales para los da
tos integrados : clases de datos , como se -
controlaran, cuales quedaran excluidos, quien
los registra, como se firmaran las anotacio -
nes, accesibilidad a las historia clinicas, etc.

5. Elaborar planes para la orientacidn de las  ~
miembros del personal interesado.

6. Aprobacibn final para iniciar el proyecto; .que

precedera, naturalmente a la formulacion de
lo detallado para la ejecucidén del ptan.
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Interconsultas:

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 categoria de interconsultas,
v que deben diferenciarse de aguellas que se envian —
para recibir un tratamiento previamente prescrito.
La interconsulta generalmente se inicia con una soli
citud por escrito del médico tratante, al departa -
mento que ha de prestar el servicio; en esa solicitud,
se especifica el propbsito y la naturaleza de la con
sulta deseada, vy se proporcionan todos los datos clf
nicos que pueden necesitar = &l consultor correspon -
diente. El informe de'los hallazgos, de la evaluacidn
y de las recomendaciones del consultor se registran—
generalmente en el formulario de solicitud, pero en
el caso de algunas pruebas se deben utilizar formula~-
rios especiales (vg. pruebas psicoldgicas, pruebas de
fuerza muscular, niVeles de capacidad para las acti
vidades de la vida diaria, antecedentes SObI"‘e la ali
mentacion). -

El informe de acompafar al formulario de so
licitud, y debidamente . firmado por el consultor de
be archivarse con la historia clinica del paciente.

En algunos casos, se pueden necesitar temporalmente
copias del mf*‘orﬂme en el departamento como- matemal
de trabajo.

Como cuestidn de principio fundamental, las
instituciones no deberian establecer sisterras de his
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torias clinicas separadas en los departamentos ,  sal

“vo en la medida que sea necesario para facilitar las
.act1v1dade5 cotidianas, . la historia clinica Gnica _del

pamente es el mejor lugar donde archivar toda 1a in
formacidn médica sobre.el mismo.

Anctacién de datos sobre los pacientes en los  regis
tros departamentales.

‘ En ‘Los depar‘tamentos de espec1a11dades - a
menudo se requieren ciertos datos sobre evaluacidn y
tratamiento para permttw la continuidad de este ultl

‘Mo o para realizar estudios de casos y pr‘epar'ar* in
-Formes. Por eJemplo mientras el paciente esté'. ba

jo tratamiento, es més Facﬂ Nevar el registro d1a

rio de datos sobre fisioterapia y ergoterapia en _IQS

departamentos correspondientes, siempre que en .la
historia del paciente se incorporen las anotaciones:
sobre la evolucién que sigue el mismo. Cuando se
suspenda el tratamiento estos datos departamentales,
deben incorporarse en la historia clinica del paciente,
salvo gque se proporcione un resumen adecuado.

Algunos departamentos consideraran necesai -
rio conservar por algln tiempo sino permanentemente
copias de los resultados de exdmenes e informes - re
sumidos.

En algunos casos, se utilizardn diversas hojas
de trabajo v se registraréin otros datos de breve exis
tencia para los fines inmediatos de ‘tratatniento, pe-
ro.no se guardarén con cardcter permanente en  la
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historia clinica del paciente ni en el archivo deéparta
mental. El plan de seguir para la destruccidén del
registrc departamental se dejard a la discresién del
hospital, basada en sus expemenmas, nece51dades y
disposiciones legales per‘tmentes.

Datos registrados por el servicio social:

La resistencia a archivar en la historia c11
nica central del pacxente sobre antecedentes soc:Lales
detallados es justificada, porque estos contienen de

talles intimos no relacionados con la enfermedad, al
gunos de los cuales son rumores y posiblemente per

judique al paciente. Son muchos los hospitales ‘que
prefieren que el propio departamento de serwvicio SO
cial _facilite en resumen, interpretando el caso, pa

ra ser incoreorporado en la historia clinica del’ pa
ciente, que contenga sdlo los datos utilidad para el
médico y otro perscnal profesional interesado; de

este modo la historia completa del caso permanece -~
en el departamento. Esta (ltima se considera més
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 clinica las notas sobre el estado del paciente vy
los resumenes del departamento de servicio social.

- No obstante se advierte a los hospitales que -
el archivar por separado cualquler‘ dato relativo al pa
ciente no significa que el expedlente deje de esta a
la dtsposmlon de las autoridades judiciales en los ca
sos pertinentes Y por lo tanto no existen tales excen-

B6

ciones por consiguiente, la incorporacidn a la . histo
ria clfnica de yn reslmen preparado por el servicio—
social, sin que necesariamente forme parte integral-
de la imisma vy la destrucci_én de anotaciones de car*ég
ter sumamente per‘sbnat, una vez cumplido su pr*opé
sito inmediato, ofrece ciertas ventajas.

Principios de un registro eficaz de datos:

La br‘evedad, sin sacrificar la anotacién de -
log datos necesarios, es la esencia de un registro e
ficaz. Las notas de evolucidn del paciente y los re
sumenes preparados por los especialistas paramédi-
cos, deben ser tan breves como permitan la buena co
municacibn, deben evitar toda jerga profesional Vo
deben tener sentido para todos los miembros del e
quipo de salud.

Nunca deben aparecer .en la historia clinica —
observaciones criticas sohre el tratamiento adminis—
trado por otras personas o bien que resulten lesivas—
o que revelen algun prejuicio contra el paciente.

Es preferible especificar 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
cic médico sblo serédn anotadas por los médicos.

La anotacidn 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 patologfia y de radiologfa acostumbran llevar indi
ces de diagndsticos, |_os requisitos que, a este res
pecto exige la comisidén conjunta para la acredlta -
cidn de hospitales se han interpretado generalmente—
en el sentido de que deben incluirse en estas md1ces-—
de dtagnostlco todos los exarmenes por rayos X y to
do especimen: tesular exdminado . No obstante,
una reciente interpretacion se expresa en los stgulen
tes términos:

"Para los fines docentes, deben-.llevar‘se un
indice de acuerdo con el diagndstico patoldgico de ca
s0s5 interesantes y raros'.

"Para los fines docentes, deben llevarse un
indice de los exdmenes radioldgicos de acuerdo con

el diagndstico radiblégico de casos interesantes N
raros',
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CONCLUS IONES

El estado actual del diagndstico. en €l Hospital
Nacional de San Marcos, relne un 55.9% de
diagndsticos correctos; 30.5% de diagndsticos
incorrectos y 13.6% de diagnbstico parcial
mente correctos en cuanto a los diaghdsticos—
de egreso.

El porcentaje de diagndsticos correctos son
entidades que pueden dictaminarse pues se en

‘cuentran dentro de los diagndésticos de prime

ro vy segundo orden de certeza.

Los diagnbsticos parcialmente correctos son

. entidades cuya terminologfa no reune las ca
racteristicas de exactitud, especificidad, o

bien por no encontrarse en la Clasificacidn In
ternacional de Enfermedades.

Los diagndsticos incorrectos por su parte son
. términos inexistentes en la Clasificacién Inter

nacional de Enfermedades o carecen de las
caracteristicas del diagndstico; exactitud , pre
sicidn, especificidad, sensibilidad, aun cuan
do los mismos puedan reconocerse por sus
caracteristicas dentro del primero, segundo ;
o tercer orden de certeza .

Los resultados del andlisis de los registros —
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médicos de_]an entrever anomahas gruesas ta
les como ausencia de notas de evolucién asi
como falta de las recomendaciones al paciente
al egr‘esar.

Siendo el registro ¢linico la base para la for
mulacidn del diagndstico, las deficiencias an
teriores son poderosamente influyentes en el
mismo. La falta de evoluciones refléja la fal
ta de seguimiento del paciente o'desinterés -
del médico por el mismo.

- [.os diagndsticos de egreso: y de ingreso son

poco modificados al egreso, tanto como un
96%. Esto estd relacionado con el punto an

terior pues la observacién del- paciente es de

ficiente o no e><1ste, o bien por c1rcunstanc1as
propias del paciente al pedir su egreso antes
de tiempo, ‘1o cual no permite mejorar el -

‘diagndstico o impresién clihica del ingreso.

La calidad del diagndstico en el Hospital Na
cional de San Marcos puede mejorarse me

. diante el mejor uso de los recursos Himanos—

disponibles y la reorganizacidn del sisterma de

trabajo y archivo clinico.
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RECOMENDACIONES-

Es necesario efectuar auditorfas médicas en
caminadas a observar la calidad de los regis
tros médicos que son el punto de partida de
muchos aspectos relativos al manejo del pa
ciente, al trabajo administrativo, asf como a
la mejora en la formulacidén del diagndstico.

Para evitar diagndsticos inexistentes o térmi
nos erroneos, debe actualizarse la ~terminoclo
gia usada en nuestros hospitales depar‘tamen—
tales y ello solo se . logra con la difusién de
informacidn concerniente a la Clasificacién In
ternacional de Erfermedades.

Debe sistematizarse la elaboracién de regis
tros médicos a todo paciente que ingrese al
Hospital Nacional de San Marcos e integrar -
este registro para su uso en todos los  servi
cios del area. -

Con la actual politica de la Facultad de Cien
cias Médicas, el estudiante de medicina que
efectlie su externado rural o bien su  Ejerci
cio Profesional Supervisado, debe estar en
capacidad de analizar la calidad de los regis
tros como un valioso medio para mejorar la —
atencién en nuestras Areas departamentales y
olvidadas en muchos aspectos, entre ellos éE




te, especialmente.
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