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El reconocimiento profesional y la necesidad de formación
son dos aspectos a los que todo trabajador debe aspirar en el
desarrollo de su labor diaria. En nuestro caso, y tras ingentes
esfuerzos por demostrar que nuestra tarea venía a llenar un
hueco en el ámbito sanitario que ninguna otra especialidad po-
día ocupar, este reconocimiento profesional del que ya gozaban
algunos compañeros en diversas comunidades autónomas con
las competencias sanitarias transferidas, ha venido de la mano
de la aprobación del Real Decreto 866/2001 de 20 de julio,
por el que se crean las categorías y modalidades de médicos de
urgencia hospitalaria y médicos de admisión y documentación
clínica en el ámbito de las instituciones sanitarias del INSALUD
(BOE nº 187 de lunes 6 de agosto de 2001:29020-29023).

Aunque este Real Decreto recoge nuestras propuestas más
importantes como colectivo profesional, nos inquieta el hecho de
que después de los dos meses transcurridos, ni por parte de la di-
rección del Insalud ni por parte de las gerencias de los 81 hospi-
tales a los que afecta, se haya planteado todavía el desarrollo del
mismo, cuando su ejecución posibilitaría, por un lado, la incorpo-
ración de todos aquellos médicos que trabajando en el área de la
documentación médica no están contratados en la categoría pro-
fesional que les corresponde y, por otro, aseguraría, frente a una
posible oferta pública de empleo extraordinaria, la definición del
perfil adecuado para el desempeño de nuestro trabajo.

Esta tarea de consolidación de nuestro ámbito profesional
en el marco de las instituciones sanitarias del país, lleva tam-

bién parejos los compromisos de formación continuada y el au-
mento de nuestra presencia en los centros de formación, de ahí
que la docencia de la documentación médica en el ámbito de
las instituciones universitarias deba seguir siendo una de las
tareas prioritarias que se asuman como colectivo profesional y
como sociedad científica.

Y es en este contexto, en el que hoy nos felicitamos a
propósito de la reciente obtención, mediante oposición, de la
Cátedra de Documentación Médica en la Facultad de Medicina
de la Universidad de Valencia por parte del profesor Rafael Peris
Bonet. No olvidemos que el profesor Peris con dilatada expe-
riencia tanto en la investigación como en la docencia de la
documentación médica, ha contribuido notablemente a la for-
mación de un buen número de profesionales; por ello, el reco-
nocimiento hacia su magisterio supone también un importante
paso en el respaldo académico hacia nuestra disciplina.

Una vez se lleve a cabo, en la práctica, el reconocimiento
profesional y la formación, deberán aunarse en una síntesis per-
fecta la metodología y la experiencia laboral para formar un
todo sin fisuras. Y sólo en un ámbito así tendrá sentido -al
margen de otros planteamientos gremialistas- el desarrollo y
consolidación de una sociedad científica como la nuestra.

M. Moreno Vernis
Presidente de la SEDOM
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Resumen
Introducción: Los archivos de historias clínicas de los hospitales
han cambiado radicalmente en las últimas décadas. La recopilación,
en un manual de procedimiento, de lo que es actualmente un servicio
de documentación clínica, cuales son sus objetivos y cómo se cum-
plen, pueden darnos una idea de este cambio y a la vez servir de
herramienta de consulta a los trabajadores para la realización de
sus tareas.
Método: Búsqueda de bibliografía, observación del trabajo que se
realiza en el servicio y recopilación de la documentación existente,
estructuración y jerarquización de tareas.
Resultado: El manual de procedimiento estructurado en cuatro apar-
tados: Organizativos, Informativos, Funcionales y Legislativos.
Discusión: Se observa que los trabajadores están bien organizados y
conocen sus tareas, se hace un repaso de los fallos detectados, posi-
bles causas y modo de corregirlos.

Palabras clave: Manual de procedimiento. Documentación clínica.
Análisis de tareas. Hospital de Soria.

Summary
Introduction: The files of clinical histories of the hospitals have radi-
cally changed in the last decades. The summary, in a procedure
manual, of what is at the moment a service of clinical documentation
which you/they are their objectives and how they are completed, they
can give us an idea of this change and at the same time to serve from
consultation tool to the workers for the realization of their tasks.
Method: bibliography search, observation of the work that is carried
out in the service and summary of the existent documentation, struc-
turing and hierarchization of tasks.
Result: The procedure manual structured in four sections: Organiza-
tional, Informative, Functional and Legislatives.
Discussion: It is observed that the workers are very organized and
they know their tasks, it is made a review of the detected shortcom-
ings, possible causes and way of correcting them.

Key words: Procedure manual. Clinical documentation. Analy-
sis of tasks. Soria hospital.

Introducción

En las últimas décadas, el archivo de historias clínicas ha
pasado de ser un almacén de historias a ser una unidad de
custodia y recuperación de la información clínica. El elemento
clave antes y ahora es la historia clínica, pero actualmente no
solo se archiva y presta para la asistencia a los pacientes, sino
que a partir de ella se extrae información que se codifica y se
introduce en bases de datos informáticos para su posterior re-
cuperación de la manera más fácil e inteligible para quien la
solicite. Los servicios de documentación clínica han tenido que
adaptarse a este nuevo reto y ha aumentado considerablemen-
te la complejidad de las tareas que en ellos se realizan, esto es
bien conocido por los profesionales de documentación médica
pero no lo es tanto por otros profesionales sanitarios y principa-
les usuarios de estos servicios.

Se ha pensado en que la recopilación en un manual de
procedimiento de lo que es un servicio de documentación clíni-
ca, cuales son sus objetivos y funciones y que tareas se llevan a

cabo para cumplirlos, puede ser de utilidad para dar a conocer
este servicio.

 Por otra parte, cuando un trabajador se incorpora por
primera vez al servicio, la tarea de formarle siempre origina
algunas dificultades que pueden disminuir si la información de
lo que debe de hacer, como y cuando está estructurada y
jerarquizada en un solo documento.

En el Diccionario y vocabulario plurilingüe de documenta-
ción médica, 19991, se define al manual de procedimiento como:
�Libro que contiene de forma resumida y clara la manera de
realizar una tarea determinada. En las Unidades de Documenta-
ción Clínica y Admisión sirve para especificar todos los pasos de
las tareas que se realizan cada día. Su uso facilita el entrena-
miento del personal que se incorpora de nuevo a estas unidades�.

Según esta definición, el manual de procedimiento será de
gran ayuda para resolver, al menos en parte, los problemas
expuestos anteriormente.

La bibliografía encontrada procede en la mayoría de los
casos de la empresa, así Fernández Ríos (1995)2, habla de
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cómo realizar un análisis cualitativo de puestos de trabajo ha-
ciendo cinco cuestiones básicas: qué hace el trabajador, cómo,
con qué, por qué, y quién lo hace. Entre los métodos para la
recogida de información describe los de: observación, entrevis-
ta, cuestionario, análisis del contenido de la documentación
propia de puestos de trabajo, diario de trabajo y reunión de
grupo de expertos.

Puy (1980)3, considera el análisis de tareas como la téc-
nica más valiosa para situar al hombre apropiado en el puesto
de trabajo adecuado. Divide en tres categorías los datos que
hay que recoger para el análisis, la identificación, descripción y
especificación de las tareas. Para la recogida de los datos habla
de tres métodos básicos, el cuestionario, la observación y la
entrevista. Con toda la información recogida, se elabora la hoja
de análisis.

Senlle, Vilar (1996)4, describen las fases en la elabora-
ción del manual de calidad que pueden aplicarse al de procedi-
mientos y son: elaboración del borrador, fase de lanzamiento al
personal afectado, aprobación, distribución y revisiones.

En el entorno sanitario Ameneyro (1987)5, habla de los
procedimientos en el archivo clínico y Owen et al. (1985)6,
sobre los diagramas de flujo.

Objetivos

El objetivo principal es la realización del manual de proce-
dimiento del servicio de documentación clínica y archivos del
hospital general del INSALUD de Soria.

Los objetivos específicos del manual de procedimiento son:
1. Reflejar de la manera más exacta posible lo que es el

servicio de documentación clínica al que se hace refe-
rencia.

2. Servir de herramienta útil y actualizada a:

- Personal que trabaja en el servicio.
- Personal que se incorpora a trabajar por primera vez.
- Personal del hospital que desee conocer el archivo

o tenga que dirigirse a él solicitando historias u otro
tipo de información clínica.

3. Servir como método de evaluación del servicio, identi-
ficando los posibles errores o circuitos que podrían
mejorarse.

Material y métodos

La bibliografía utilizada sobre como elaborar un manual se
recuperó fundamentalmente de la biblioteca del Instituto de
Estudios Documentales e Históricos sobre la Ciencia de la uni-
versidad de Valencia.

Se realizaron búsquedas bibliográficas en las bases de da-
tos IME y MEDLINE correspondientes a los repertorios del Índi-
ce Médico Español y al Index Médicus de la National Library
of Medicine de los Estados Unidos respectivamente. En ellas
no se encontraron referencias específicas a la elaboración de un
manual de procedimiento para los servicios de admisión y docu-
mentación clínica. Sí sobre manuales de calidad y protocolos
clínicos y terapéuticos.

También se buscó en la base de datos de Documentación
Médica (DOCMED) y en los repertorios de Documentación Mé-
dica Española. Aquí se encontraron referencias para la realiza-
ción de manuales de uso de la historia clínica, descripción de
circuitos y diagramas de flujo para procesos parciales dentro
del servicio al que nos referimos. Sí se extrajeron gran cantidad
de referencias sobre archivos, historia clínica, conjunto mínimo
de datos y catálogo de productos. Las revistas referenciadas
mas consultadas han sido Papeles Médicos7-12 y Todo Hospi-
tal13.

Por otra parte, se recopiló toda la información disponible
en el servicio de documentación como: circulares del INSALUD,
legislación, manual de uso de la historia clínica, normas de
funcionamiento del servicio, protocolos escritos, informes esta-
dísticos de actividad y de calidad y la memoria del hospital del
año 199814.

A continuación se observaron las tareas que se realizaban
en cada uno de los puestos de trabajo, esta tarea se vio facilita-
da por el tamaño del servicio. La plantilla está formada por: un
médico, una enfermera, tres auxiliares administrativos y cuatro
celadores. También el espacio físico es pequeño y el despacho
del médico, en este caso el observador, está directamente co-
municado con el área de trabajo de los auxiliares administrati-
vos y celadores. Durante una semana se observó el trabajo de
los tres puestos del turno de mañana, dos auxiliares administra-
tivos y un celador. Dos días por la tarde el del auxiliar adminis-
trativo y los tres celadores de tarde y por último un sábado, el
de un auxiliar administrativo y un celador. Se iba anotando la
tarea que se realizaba, la periodicidad, el lugar de trabajo, las
herramientas utilizadas, con quien se relacionaban y la dura-
ción. No se comunicó a los trabajadores que se les estaba
observando.

La enfermera y el médico trabajan en el mismo despacho
por lo que se hizo una enumeración de tareas con las mismas
especificaciones anteriores.

Al ir elaborando el manual si surgía alguna duda respecto
a los procesos y tareas se consultó a los trabajadores y aquí ya
se les informó del objeto de la pregunta.

Posteriormente se entregó una copia de las tareas, a cada
una de las categorías profesionales, para que expresaran su
opinión sobre si realmente estaban bien descritas o no y si
faltaba alguna. El grupo de los auxiliares administrativos apuntó
que los listados de las solicitudes de historias para la actividad
programada se imprimían por triplicado y no por duplicado como
se había descrito, el resto de categorías, enfermera y celado-
res, no encontró ninguna modificación que hacer.

Resultados

El resultado es el manual de procedimiento del servicio de
documentación clínica del hospital general del INSALUD de
Soria.

El servicio depende jerárquicamente de la dirección médi-
ca, funcionalmente se relaciona con admisión, atención al pa-
ciente y control de gestión.

Este servicio cuenta con una plantilla de un médico res-
ponsable del mismo, una enfermera, tres auxiliares administra-
tivos y cuatro celadores. En el turno de mañana trabajan el
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médico, la enfermera, dos auxiliares administrativos y un cela-
dor, en el turno de tarde un auxiliar administrativo y tres celado-
res. El sábado por la mañana está cubierto como mínimo por
un auxiliar administrativo y un celador.

El archivo está dividido en dos locales para archivo activo
y uno para archivo pasivo. El servicio de documentación clínica
está ubicado en uno de los locales del activo. Las historias del
activo están archivadas en armarios compactos móviles de for-
ma secuencial porque así se comenzó a archivar desde el inicio
de su funcionamiento y no hay espacio físico para dividir en las
suficientes secciones para pasar a la forma de dígito terminal.
En el pasivo las historias están ordenadas en estanterías fijas
por triple dígito terminal. Cuando una historia pasa del activo al
pasivo, se reutiliza el hueco libre con otra a la que se le asigna
el mismo número con la clave de 4 millones. Pasan al pasivo
los éxitus, desplazados de otras áreas y las historias de pacien-
tes que no han recibido asistencia en los últimos cinco años.

El horario de funcionamiento es de lunes a viernes de 8 a
22 horas en turno de mañana y tarde y sábados por la mañana
de 8 a 15 horas. Las noches, festivos y sábados por la tarde
únicamente se atienden las solicitudes urgentes de historias
clínica para la asistencia al paciente y esta tarea es realizada
por el auxiliar administrativo de admisión de urgencias.

Los principales procesos realizados en el servicio son:
1. Atención a las solicitudes urgentes de historias clíni-

cas, de una parte las solicitadas por el servicio de
urgencias que suponen una media diaria de 25 histo-
rias de las que 15 son pedidas por la mañana y 10 por
la tarde. Por otra parte las demandadas de forma ur-
gente por consultas externas que hacen una media
diaria de 105 historias, estas son atendidas en el tur-
no de mañana ya que excepcionalmente hay consultas
externas en el hospital por la tarde.

2. Atención a las solicitudes de historias para la activi-
dad programada. Se preparan diariamente una media
de 500 historias para la actividad programada que
incluye la de consultas externas, ingresos, estudios de
investigación y excepcionalmente para otras tareas
como inspección médica, administrativas y judiciales.
La atención a las solicitudes de consultas externas
incluye la preparación de los listados, la asignación de
números nuevos de historias clínicas, una media de
15 diarios, la impresión de documentos, y la extrac-
ción de las historias.

De las historias solicitadas al servicio de documenta-
ción son servidas el 92,4%. El 7,6% de las no servi-
das, se distribuye de así: el 7,5% son historias de las
que se conoce su localización fuera del archivo y el
0,1% no están localizadas, la causa puede ser que
estén mal archivadas o que no se haya realizado co-
rrectamente el registro de salida.

3. Codificación de episodios asistenciales y preparación
del conjunto mínimo básico de datos. Se codifican las
altas hospitalarias y la cirugía sin ingreso. El docu-
mento fuente utilizado para ello es la historia clínica,
que tanto los servicios de hospitalización como el
quirófano devuelven diariamente al archivo. La codifi-
cación se anota en el informe de alta y en la hoja

clínico estadística a partir de la cual se mecanizan los
datos, posteriormente se guarda durante un año. El
porcentaje de codificación al que se llega de esta for-
ma es un 92%, el resto hasta un 98% que se realiza
trimestralmente, se consigue a partir de la hoja clíni-
co estadística, de la información almacenada en la
base de datos y del informe de alta si está archivado
en las secretarías de hospitalización. La preparación
del CMBD se realiza trimestralmente, antes del envío
del mismo, por el servicio de informática del hospital,
a la Subdirección de Estadísticas Sanitarias del
INSALUD, se revisan sistemáticamente los GRD 468,
469 y 470 y otros errores de datos administrativos
que se detecten con el programa agrupador de que
dispone el hospital.

4. Recepción y archivado de historias clínicas, las histo-
rias del servicio de urgencias son devueltas a docu-
mentación clínica a primera hora de la mañana si-
guiente de la atención del paciente, excepto las de los
pacientes que han ingresado. Las procedentes de hos-
pitalización antes de las 12 horas para ser codificadas
en esa mañana, suponen una media de 32 altas dia-
rias, el porcentaje de historias devueltas a los 15 días
del alta, que es la norma establecida en el hospital,
es de un 85,6% y a los dos meses de un 98,9 %. Las
procedentes de quirófano son devueltas a las 14, 30,
suponen una media diaria de 5 historias. Las de con-
sultas externas comienzan a llegar a las 13,30, a esta
hora se comienza la recuperación de todas en el orde-
nador y se realiza el prearchivado. Se recupera una
media de 600 historias clínicas, que es el número de
las que hay que archivar más unos 60 documentos
sueltos. La tarea de archivar se realiza en el turno de
tarde.

5. Atención a solicitudes externas de documentación clí-
nica. Estas solicitudes proceden del juzgado, a través
de la dirección del hospital, de inspección médica y
del propio paciente o personas debidamente autoriza-
das, siempre deben de realizarse por escrito. El médi-
co de documentación selecciona la documentación de
la historia pertinente a cada solicitud.

Discusión

Al analizar el servicio en profundidad para la elaboración
del manual15, se han encontrado lógicamente, aspectos que
podrían mejorar, destacamos por su interés aquellos que hemos
considerado como críticos.

1. Ubicación de las historias clínicas: no siempre queda
constancia de las historias que salen del servicio de
documentación fuera de su horario de funcionamien-
to, lo que da lugar a que en ocasiones se realicen
búsquedas especiales en el archivo de historias que
en realidad están en las plantas de hospitalización o
en el servicio de urgencias. La información de los cam-
bios de ubicación de las historias fuera del archivo no
se controla de forma sistemática, depende de que la
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persona que entrega la historia lo comunique, con lo
que si no lo hace se producen errores de localización.
Esto se subsana en los casos en que el paciente está
siendo atendido en hospitalización, urgencias o con-
sultas externas con la información complementaria que
proporciona el programa informático, pero no en el
resto de los casos.

2. Control de morosos: no se hace seguimiento de las
historias que no se devuelven diariamente de consul-
tas externas. Sí se hace este seguimiento de las pro-
cedentes de hospitalización, pero no se reclaman
sistemáticamente las no enviadas al archivo en los
plazos establecidos. Estas circunstancias hacen que
el índice de historias fuera del archivo sea de un 7,5%.

3. Calidad de cumplimentación de la historia clínica: el
servicio de documentación junto con la comisión de
historias revisa a lo largo del año las historias de alta
hospitalaria para conocer si tienen o no informe de
alta y la calidad del mismo, de los resultados por ser-
vicios, se informa a dirección y a la comisión de con-
trol de calidad. El índice de un 17,4% de historias sin
informe hace pensar que quizá hubiera que tomar otras
medidas, como la no admisión en el archivo de histo-
rias sin informe de alta.

4. Gestión del espacio físico: la falta de espacio físico,
hace que el archivo activo tenga un local anexo que
origina algunas demoras en la entrega de documenta-
ción. También por el problema del espacio, se llevan
al pasivo historias que no han tenido movimientos
asistenciales en los últimos cinco años, lo que hace
que haya que reactivar historias, aproximadamente el
1% de la demanda y estas historias no están disponi-
bles de manera inmediata. Quizá el plazo de cinco
años sea poco tiempo para considerar pasiva una his-
toria y haya que pensar en otros criterios como la
selección de pasivos por patologías como apuntaba
Echeverria (1993)8 y por supuesto las nuevas tecnolo-
gías de almacenamiento de la información en disco
óptico, historia clínica electrónica etc.

5. Consecuencias del archivado secuencial: la forma de
archivado secuencial origina graves problemas a la
hora de extraer pasivos, para reutilizar el espacio hay
que añadir una clave al número de historia lo que
dificulta el orden en los listados. Por otra parte la asig-
nación de los nuevos números de historia tiene que
hacerse de manera manual ya que no hay un orden
lógico de los números disponibles. Se ha solicitado y
elaborado un plan de necesidades de espacios para
pasar al archivado por el sistema de dígito terminal.

6. Falta de programación de la actividad hospitalaria: aun-
que existe un protocolo conjunto del servicio de docu-
mentación clínica y de admisión de consultas exter-
nas, para la citación de pacientes, no siempre se
cumple, con lo que un auxiliar administrativo ocupa el
70% del turno de mañana, en atender peticiones ur-
gentes para la actividad que se supone debiera ser
programada.

7. Plantilla formada por celadores y auxiliares adminis-
trativos: se ha observado que la tarea de archivar y
desarchivar historias es mejor asumida por la catego-
ría profesional de celadores que por la de auxiliares
administrativos, estos últimos ven esta actividad muy
diferente del conjunto de tareas que realizan sus com-
pañeros destinados en otras unidades. Para el servicio
de documentación tiene el inconveniente de que el
celador no trabaja con el ordenador y no puede reali-
zar tareas básicas como la de buscar un número de
historia o informar donde se prestó por última vez, en
el caso de que la historia no esté en su sitio, por ello
es necesario que para cubrir todos los turnos siempre
tiene que haber un auxiliar administrativo y el número
de personas de esta categoría está disminuido.

8. Hoja clínico estadística: la anotación de los códigos
en la hoja clínico estadística para su posterior meca-
nización se hace por costumbre, actualmente el pro-
grama informático para la introducción de la codifica-
ción ha mejorado notablemente por lo que debería
plantearse la mecanización directamente desde la his-
toria clínica para optimizar tiempos.

9. Acceso a la documentación e información clínica
informatizada: se reciben directamente en el servicio
de documentación pacientes o familiares que solicitan
documentación clínica, en la actualidad creemos que
el servicio carece de los medios necesarios para aten-
der esta demanda que por otra parte va aumentado
considerablemente. Será necesario para un futuro plan-
tear si los servicios de documentación clínica deben
de dotarse de la infraestructura necesaria para ello.

La solicitud de información clínica por parte del personal
del hospital está poco extendida, por lo que de momento no se
ponen restricciones salvo las derivadas de la normativa de
confidencialidad y derecho a la intimidad de los pacientes y las
limitaciones del programa informático.

En líneas generales podríamos concluir que los profesiona-
les del servicio conocen perfectamente sus funciones y están
bien organizados, de manera que hay una secuencia lógica en
la realización de las tareas para concluir todos los procesos. La
colaboración entre las distintas categorías es buena, hay apoyo
a las tareas de unos a otros. Se ha observado que todo el
personal está muy motivado para que cuando una historia es
solicitada para la asistencia clínica a un paciente llegue en el
momento oportuno.

Obviamente la organización del servicio16 puede y debe ser
objeto de mejora, pero algunos de los aspectos críticos expues-
tos, extralimitan esta organización y dependen de factores ex-
ternos, siendo imprescindible la colaboración de todo el perso-
nal que maneja las historias clínicas y el apoyo de los equipos
directivos.
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Resumen
El presente trabajo muestra la evolución de un Archivo de Historias
Clínicas Hospitalario desde el institucional, descentralizado y con
ordenación secuencial, hasta el de área con ordenación doble dígito-
terminal.
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Summary
This work explains the development of a Hospital medical record
department and its transition of the straight numerical filing to the
terminal digit filing.

Key words: Medical Record Department

Introducción

Es innegable la importancia de la Historia Clínica y el
papel de ésta como instrumento asistencial, docente, investi-
gador, jurídico-legal, administrativo, epidemiológico y de admi-
nistración y planificación sanitarias1-4. Es el documento clínico
por excelencia, debe recoger los datos clínicos y sociológicos
de un paciente desde el primer contacto hasta el final de su
vida, ser única por paciente, acumulativa e integrada.

Es innegable también que por su volumen, falta de norma-
lización y la escasa inversión realizada en nuestros hospitales
en sistemas de archivo, están infrautilizadas y constituyen mas
un cuarto oscuro que una luz auxiliar para el clínico como debe-
rían serlo5. Por ello, es importante desarrollar mecanismos que
incidan tanto en la mejora de los archivos como en la integra-
ción de toda la información de un paciente.

Parece claro que el mantenimiento de Historias Clínicas
en distintos departamentos del hospital redunda en un deficien-
te intercambio de información entre las distintas especialida-
des, en una duplicación innecesaria del trabajo y en grandes
dificultades para la comparación de resultados incluso dentro
de la misma especialidad6. Se hace necesario pues, la existen-
cia de un Archivo Central de Historias Clínicas en cuya imple-
mentación debemos tener en cuenta además medidas estructu-
rales y de organización del mismo, que deben estar perfectamente
definidas, como tipo de estanterías y sistema de archivo de las
historias. El archivar mal una Historia Clínica causa una dismi-
nución de la calidad del acto asistencial o su suspensión con
claro perjuicio para el paciente7.

Respecto a la integración en la historia clínica de toda la
información que se origina de un paciente a lo largo de su vida
en el área de salud a la que corresponde por residencia, los
beneficios son patentes tanto para los profesionales que impar-
ten la asistencia, como para el propio paciente.

Material y Métodos

Este trabajo se ha desarrollado en el área de salud 5 de la
Comunidad Valencia. Se compone de un hospital de área con
300 camas y dos centros de especialidades, que atienden una
población aproximada de 250.000 personas.

En el año 1994 contábamos en el Hospital con un total de
130.000 historias divididas en: un archivo pasivo con historias
sin movimiento en los últimos 10 años y un archivo activo con
las restantes, ambos secuenciales. Existían además archivos
periféricos en el servicio de Hematología y la sección de Onco-
logía del servicio de Medicina Interna, aunque la numeración
era única en todo el centro. En el Centro de Especialidades de
Burjasot disponíamos en esa época de un archivo secuencial de
aproximadamente 100.000 historias, con numeración indepen-
diente del Hospital y sin control automatizado de préstamos.
En el Centro de Liria no disponíamos de Archivo de Historias.

La falta de espacio para el almacenamiento de las histo-
rias activas y la necesidad de: centralizar los archivos periféri-
cos6,3,4, evitar el trasiego continuo de información entre los 3
centros del área, disponer de la historia clínica en todos ellos y
tener un control exhaustivo de los préstamos y movimientos de
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la Historia Clínica, lleva a los responsables de la Unidad de
Documentación Clínica y Admisión, de acuerdo con la dirección
del centro, a plantear un plan de actuación a largo plazo para la
instauración de la Historia Única de Área y de un Archivo Cen-
tral de Área. Este Plan se desarrolla en varias fases que pasa-
mos a relatar.

Fase 1. Creación de un archivo central único en el hospital
y paso a digito-terminal

Comienza esta fase en enero de 1995 y podemos desglosarla
en varios apartados:

Reparto de estanterías y clasificación dígito-terminal
Estudiados los planos arquitectónicos de la ampliación y

los informes sobre el tipo de estanterías presentados por las
empresas concursantes valoramos utilizar un sistema de archi-
vo dígito-terminal dado que este permite el llenado del archivo
al mismo tiempo en todos sus sectores, que la depuración de
pasivos afecte por igual a todos ellos, además de disminuir el
número de errores y ahorrar un 33% de tiempo en la extracción
de Historias Clínicas8,4. Finalmente optamos por un sistema
doble-dígito-terminal por las dos últimas cifras del número de
historia, correspondiendo cada par de cifras a cada uno de los
100 armarios (del 00 al 99). Debido a la disponibilidad de un
espacio adicional, insuficiente para ampliar el sistema digito-
terminal, decidimos utilizarlo como archivo de éxitus, colocan-
do en él 17 armarios de 6 estantes, lo que nos permite un
sistema de archivo doble-dígito-terminal con un estante para
cada par de cifras (del 00 al 99). Al mismo tiempo habilitamos
un armario metálico cerrado como archivo de historias en cir-
cuito restringido.

Elección de sistemas de protección, identificación
y localización de la historia clínica

Decidimos utilizar sobres contenedores de historia clínica
para proteger la carpeta. Escogemos un sobre contenedor de
36×26 cm con espacios predefinidos para etiquetas de código
de barras, identificativa y de colores, que compondrán el núme-
ro de historia clínica. Las etiquetas de código de barras ahorra-
rán tiempo en la introducción al ordenador de las devoluciones
de historias clínicas y evitaran errores en el tecleo. Las etique-
tas identificativas evitaran errores caligráficos en la identifica-
ción del paciente, contendrán el nombre y apellidos del mismo,
así como el número de historia. Tanto unas como otras se
elaboran en el archivo mediante una impresora térmica y papel
de etiquetas especial. Las de colores vienen preimpresas con
un color para cada una de las cifras (0 al 9) y las utilizaremos
tanto para facilitar el proceso de archivado como para la detec-
ción de errores en el mismo7,9.

Definición de procedimientos
Actualización archivo activo:

Para su actualización utilizamos un método de cambio
gradual3 a partir del contacto del paciente con el Hospital. El
archivo existente queda como pasivo manteniendo su ordena-
ción secuencial. El archivo de éxitus se nutre inicialmente de
las historias clínicas del archivo pasivo identificadas como éxitus
en nuestras bases de datos.

Préstamo de historias clínicas:

Hasta el momento existían dos posibilidades de extracción
de historias clínicas del archivo, bien de forma automática (con-
sultas externas mecanizadas), o a través de impresos de peti-
ción no programada. En el primer caso el ordenador realizaba
el préstamo y emitía un listado ordenado secuencialmente de
las historias prestadas, con el que se extraían las mismas, y
otro de errores, con las historias que no se encontraban en el
archivo indicando su localización. En el segundo caso se ex-
traían las historias con la hoja de peticiones y se introducían al
ordenador los préstamos de las encontradas en archivos, para
el resto de las historias se indicaba manualmente, en la hoja de
petición, su localización.

A partir de ahora se establecen los siguientes criterios. En
el préstamo automático de CE: se modifica el listado de histo-
rias prestadas que pasa a dividirse en tres apartados: Pasivo
(ordenado secuencialmente) Activo y Exitus (ordenados por dígito-
terminal). Los impresos de petición se introducen previamente
al ordenador, que emite un listado de préstamos con las mis-
mas características que en el caso de las CE automatizadas.
Esto hace que el personal del archivo trabaje solo con listados
de historias disponibles en archivos, que a su vez indican la
parte del archivo donde se encuentran y respetan el criterio de
ordenación del mismo, facilitando así el trabajo.

Además de estas modificaciones se automatizan otros lis-
tados de préstamos: cirugía programada, ingresos con historia
en archivos...

Devolución de historias al archivo:

A su entrada en archivos las historias se dividen en dos
grupos según sean activas o pasivas. A las activas se les da entra-
da con un lector de código de barras que efectúa la devolución en
el fichero de préstamos. Posteriormente pasan a unas estanterías
de prearchivo donde se preordenan. Las historias pasivas se re-
gistran manualmente en el ordenador mediante un programa que
efectúa su devolución en el fichero de préstamos, las pasa a
activas y las incluye en una tabla a partir de la que generaremos
las etiquetas identificativas y de código de barras. Una vez finali-
zado el horario de devolución de historias, se generan estas eti-
quetas (que salen ordenadas por dígito-terminal), se montan los
sobres contenedores mediante el pegado de estas mas las de
dígitos de color que compondrán el número de historia clínica, se
introducen las historias en estos y pasan al prearchivo donde se
encontraban las historias activas entrantes ese día.

Procedimientos para la creación de dossiers físicos:

Diariamente se generan, para las historias abiertas hasta
las 12 horas de ese mismo día, la Hoja de Datos del paciente
y las etiquetas identificativas y de código de barras. Posterior-
mente se introducen las historias en sobres contenedores nu-
merados previamente con etiquetas de códigos de colores y
tras adherirles las identificativas y de barras se depositan, junto
a las historias entrantes del día, en el prearchivo.

Integración de los archivos externos
Se procede a la integración de los archivos de Hematología

y de Oncología.
Introducimos el número de cada una de estas historias en

el ordenador, que a través de un programa específico las pasa a
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activas y efectúa su devolución al archivo en el caso de que
constaran como prestadas. Asimismo este programa permite
generar las etiquetas de código de barras e identificativas de
todas ellas.

Durante el tratamiento de las mismas nos encontramos
los siguientes problemas: a. Historias no introducidas en el
Fichero Índice de Pacientes (FIP): error observado al no
generarse las etiquetas identificativas. En este caso se introdu-
cía la historia en el FIP, comprobando previamente si existían
duplicados en cuyo caso se unificaban las historias. b. Historias
con número correspondiente a otro paciente: Error observado
al no corresponder el nombre de la etiqueta identificativa con el
del paciente. En este caso si se detectaba que el paciente tenía
otro número de historia se unificaban las mismas, si no era así
se le asignaba un nuevo número en el FIP.

Una vez depurados los errores se montaron los sobres con-
tenedores con sus etiquetas correspondientes, se introdujeron
las historias y se depositaron en el archivo de historias activas,
salvo los éxitus que pasaron al archivo correspondiente.

Fase 2. Historia única de área

Como paso previo a la creación de un Archivo de Historias
Clínicas de Área era necesario unificar los sistemas de informa-
ción y utilizar el mismo número de Historia Clínica en los tres
centros de especialidades.

Como Sistema de Información único se decidió utilizar la
aplicación informática del Hospital (IRIS) y migrar desde los
Sistemas de Información de dos Centros de Especialidades (CITEX)
a este. La migración se desarrollo en varias fases:

1. Conexión a IRIS: se conectaron los ordenadores de los
Centros de Especialidades al Ordenador Central de
Hospital, donde reside el programa IRIS de la
Consellería de Sanidad y se encuentran las Bases de
Datos Hospitalarias.

2. Gestión de Agendas: se definieron y crearon las agen-
das para cada una de las consultas existentes. Se es-
tableció como fecha de puesta en marcha de la agen-
da el primer día sin citas en la antigua agenda de
CITEX o, en el caso de que la agenda tuviera cita a
muy largo plazo, la fecha en que el volumen de cita-
ción era suficientemente pequeño para permitir la carga
manual de la misma. A partir de la fecha de inicio de
las agendas en IRIS se bloqueaba su consulta
homónima en CITEX.

3. Citación: a partir de este momento cuando el pacien-
te solicitaba una cita se intentaba darla en CITEX y en
el caso de que no hubiera hueco o si se trataba de una
citación posterior a la fecha de inicio de la nueva agenda
se utilizaba el sistema IRIS. Para la citación en IRIS
se verificaba previamente dentro de este sistema si el
paciente tenía historia definitiva, en cuyo caso se uti-
lizaba el número definitivo para la citación, en caso
contrario se citaba al paciente con número de historia
provisional.

4. Establecimiento de la relación de la cita en IRIS con
la Historia del Centro de Especialidades de Burjasot:
en el Centro de Especialidades de Burjasot al tener

Archivo de Historias Clínicas propio con una nume-
ración propia del centro se hacía necesario estable-
cer un mecanismo que permitiera relacionar el nú-
mero de Historia Clínica de Área con el número del
Centro de Especialidades. Este mecanismo fue lla-
mado por nosotros MIX. El MIX se basaba en la exis-
tencia de una tabla en la aplicación IRIS con todos
los registros de los pacientes que tenían número de
Historia Clínica en el Centro de Especialidades, ob-
tenida a partir del Fichero Índice Pacientes de CITEX,
a la que se añadió un campo para el número de His-
toria de Área. Este FIP del Centro de Especialidades
se cruzó con el FIP del Hospital para obtener a partir
de la coincidencia de apellidos, nombre y algún dato
básico (DNI, fecha nacimiento, SS), el número de
Historia de Área. Con el cruce se consiguió actuali-
zar aproximadamente 40.000 registros. Con 48 ho-
ras de antelación a la consulta se emitían los Lista-
dos de Trabajo de la misma en los que aparecían
tanto en número de Historia de Área, o provisional,
como el número de Historia del Centro de Especiali-
dades. Un administrativo revisaba los listados y pro-
cedía de la siguiente forma: a. tiene número de His-
toria de Área y no tiene número del Centro: accedía a
la tabla de IRIS, buscaba el paciente y actualizaba el
campo �Número Historia Área� en el registro, si no
lo encontraba añadía un nuevo registro y asignaba al
paciente número de Historia del Centro; b. tiene nú-
mero provisional: asignaba número definitivo en el
área, tras verificar que no lo tenía, y procedía de la
forma descrita anteriormente.

5. Dossier Físicos: si se trataba de una historia nueva
para el Centro de Especialidades se creaba en el mis-
mo una nueva carpeta numerada con el número de
historia propio del centro y en un lateral se anotaba el
número de Historia de Área. El dossier se archiva
secuencialmente por el número propio del centro. Si
se trataba de una historia que ya tenía número en el
centro se anotaba el número de Historia de Área en
un lateral del sobre y su lugar de archivado seguía
siendo el que le correspondía por la ordenación
secuencial por número del centro. En los casos de
Historia de Área nueva se crea un dossier en el Archi-
vo del Hospital para facilitar la integración posterior.

Fase 3. Reconversión del archivo del centro de especialidades

Al cabo de 3 años de utilización de la Historia Clínica de
Área nos encontramos en el Centro de Especialidades con un
Archivo de Historias Clínicas de aproximadamente 170.000
historias, de las cuales 116.000 tienen número de área. El
archivo está ordenado secuencialmente por el número del Cen-
tro y seguimos sin tener control de préstamos.

A partir de aquí nos planteamos la reconversión del archi-
vo pasando a una ordenación triple-digito-terminal por el núme-
ro de Historia Clínica de Área, considerando las historias que
todavía no disponían de número de área como pasivas y proce-
diendo a su digitalización.
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Se contrató una empresa a la que se facilitaron listados
con las Historias Clínicas sin número de área mediante los que
procedieron a la extracción y digitalización de las mismas. Una
vez finalizada la extracción se procedió a renumerar los sobres
contenedores con el número de área en un lateral de los mis-
mos para facilitar su visualización. Una vez finalizado el proce-
so se procedió al cambio de sistema de ordenación, pasando de
secuencial por número de Centro a tripe-digito-terminal por
número de área.

Nos encontramos actualmente en la fase de instalación de
las modificaciones realizadas en el programa IRIS que nos per-
mitirán el control de movimientos y préstamos de la Historia
Clínica en el Centro de Especialidades.

Fase 4. Creación de un archivo de área

Está próxima la adjudicación del concurso para la refor-
ma y ampliación del Archivo de Historias Clínicas del Hospi-
tal, al objeto de convertirlo en Archivo de Área. Hemos defi-
nido la capacidad del mismo en 250.000 historias, teniendo
en cuenta que nuestra área atiende una población de apro-
ximadamente 250.000 personas. La distribución prevista es
de 450 armarios de 8 alturas, utilizando 7 de ellas y quedando
la octava para éxitus podemos archivar las historias por do-
ble-digito-terminal asignando 30 estantes para cada dígito-
terminal.

Una vez que dispongamos del local integraremos las his-
toria del Centro de Especialidades de Burjasot en las carpetas
existentes en el Archivo del Hospital, pasando a tener el pa-
ciente una única Historia de Especializada en el área. Recorde-
mos que todas las historias del Centro de Especialidades tienen
carpeta en el Hospital.

Para el trasiego de Historias entre los centros se ha esta-
blecido el siguiente mecanismo: dos viajes programados a los
Centros de Especialidades a primera hora y sobre las 13 horas,
para las urgencias entre horas se utilizaría un sistema de
escaneado e impresión que funcionando a través de la red inter-
na permitiría disponer de la documentación necesaria en un
corto espacio de tiempo.

Resultados

Al reflexionar sobre la evolución de nuestro archivo en
estos seis años, nos damos cuenta que ha sido un proceso
lento, muchas veces condicionado por la magnitud de los cam-
bios y otras por la lentitud de los procedimientos administrati-
vos. En cualquier caso las mejoras han sido incuestionables
hasta ahora en lo que respecta a mecanismos de almacena-
miento e identificación de las historias clínicas, depuración de
procesos, historia clínica única e información integrada en el
área. Asimismo confiamos que en un plazo mas o menos corto
nuestros médicos puedan disponer de toda la información de un
paciente en cualquier punto del área en que contacten con él.
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Introducción

Una planificación eficiente de los recursos exige un cono-
cimiento preciso y fiable de los datos sanitarios de cada mo-
mento. El desarrollo de la base de datos CMBD a nivel estatal,
coordinando e integrando las informaciones proporcionadas por
las diversas comunidades autónomas ha supuesto un indudable
avance en el conocimiento de los parámetros sanitarios de nues-
tro país .Falta sin embargo, contrastar la fiabilidad de los datos
de dicha base con los obtenidos a partir de otras fuentes.
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Discordancia entre  CMBD y otras Bases de  datos:
el paradigma de los trasplantes de órgano sólido*
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Coste infradeclaración Coste Infradeclaración

CMBD Desviación Impacto CMBD Desviación Impacto en
Peso GRD Nacional ONT en B. de datos en millones pts. Galicia OCT en B. de datos millones ptas.

GRD 103 (Corazón) 33,9368

1997 230 318 28% 45 46 2%
1998 266 349 24% 876 38 38 0% 0
1999 -- 336 38 40
2000 -- 353 44 46

GRD 302 (Riñón) 10,6644
1997 1523 1861 18% 134 140 4%
1998 1696 1995 15% 992 140 148 5% 27
1999 -- 2023 121 123
2000 -- 1938 126 134

GRD 480 (Hígado) 35,5168
1997 589 790 25% 77 94 18%
1998 712 899 21% 2.066 73 97 25% 265
1999 -- 960 75 102
2000 -- 954 106 121

GRD 795 (Pulmón) 36,8920
1997 86 108 20% 0 0
1998 115 128 10% 149 0 0 0
1999 -- 135 7 7
2000 -- 138 15 17

AÑO 1998 4.082 AÑO 1998 292

Comparativa entre CMDB Nacional y la ONT Comparativa entre CMDB Galicia y la OCT

Objetivo

Determinar la fiabilidad de los datos de GRD,s de trasplan-
tes de órgano sólido obtenidos a partir de la base de datos CMBD-
H, mediante su comparación con las estadísticas proporcionadas
por la Oficina Nacional de Trasplantes (ONT) y su impacto en el
presupuesto económico. Esta comparación parece ajustada ya
que dichos trasplantes se realizan en nuestro país en su práctica
totalidad en hospitales públicos y por lo tanto la verificación de
los datos obtenidos es relativamente sencilla.

*Comunicación en póster premiada en el VII Congreso Nacional de Documentación Médica. Valencia, junio de 2001
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Material y métodos

Se obtuvieron los datos sobre GRD,s correspondientes a
trasplantes de corazón (GRD 103), riñón (GRD 302), hígado
(GRD 480) y pulmón (GRD 795) a partir de la base de datos
CMBD del Sistema Nacional de Salud, durante los años 1997 y
1998 y se compararon con las estadísticas publicadas para
dichos trasplantes por la ONT y obtenidas en la web del Minis-
terio de Sanidad y Consumo. Al igual se obtuvieron los datos de
CMBD de la Comunidad Autónoma de Galicia durante los años
1997 al 2000 y se compararon con los datos de la Oficina de
Coordinación de Trasplantes (OCT). Asimismo, se calculó el
déficit presupuestario correspondiente a la infranotificación de
trasplantes por el CMBD. Se multiplicó para ello el número de
casos infranotificados en 1998 por el peso correspondiente a
los GRD,s específicos de cada trasplante y se calcularon así las
Unidades de Producción Hospitalarias (UPH). A cada UPH se

le asignó un valor monetario de 311.000 pts. (obtenido del
valor asignado en 1999 a cada UPH en el Hospital Juan Canalejo
de La Coruña , previa detracción de un 3% de inflación). Los
resultados se presentan en la Tabla.

Conclusiones

Se observa una importante infradeclaración de la base de
datos CMBD frente a los datos de la Organización Nacional de
Trasplantes (ONT), en la comunicación de los trasplantes de
órganos sólidos, si bien tal discordancia parece reducirse paula-
tinamente, y teniendo en cuenta que CMBD registra el caso por
fecha de alta y la ONT por la fecha de intervención.

Es preciso establecer una coordinación entre las distintas
fuentes de datos sanitarios, tanto autonómicas como estatales,
para garantizar al máximo la fiabilidad de los mismos.
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Resumen
Introducción: Se pretende analizar la información suministrada por
los informes de alta de urgencias en 6 hospitales del área de Barce-
lona, así como evaluar la aplicabilidad de los APG en esta modali-
dad asistencial.
Métodos: Elaboración de un CMBD para urgencias. Selección de una
muestra aleatoria representativa de altas, excluidos los ingresos.
Codificación de diagnósticos (CIE.9.MC) y procedimientos (CPT-4,
con selección previa). Aplicación del sistema APG a los episodios.
Estudio de comprensibilidad de la fuente documental.
Resultados: Se han analizado 11.188 episodios. La edad media de
los pacientes ha sido de 36±26 años, siendo el 27% de los pacien-
tes menores de 15 años. Quince diagnósticos identifican el 25% de
los episodios, siendo los más frecuentes bronquitis aguda,
gastroenteritis aguda, síndrome febril, resfriado común y otitis me-
dia. El 50% de los procedimientos son exploraciones complementa-
rias sencillas. El 26% casos se agrupan en 5 APG: Gripe e infeccio-
nes de vías altas, patología gastrointestinal leve, trastornos oculares,
trastornos musculoesqueléticos leves y enfermedades cutáneas. La
comprensibilidad de los informes se ha considerado buena en el
39%, aceptable en el 46% y mala en el 16% de casos.
Conclusiones: El CMBD seleccionado es válido para conocer la
casuística de urgencias. La agrupación en APG da resultados consis-
tentes e interpretables. La CPT-4 parece excesivamente compleja para
urgencias. La comprensibilidad de los informes puede ser un proble-
ma para la implantación de un sistema de clasificación. Deben valo-
rarse los requisitos técnicos y humanos necesarios antes de aplicar
APG en urgencias.

Palabras clave: APG. Case mix. Urgencias.

Summary
Introduction: We analyze the information derived from Emergency
Room (ER) discharge reports of six Barcelona hospitals. We also
assess the usefulness of the Ambulatory Patient Groups (APG) system
in these area.
Methods: Building of a Minimum Discharge Data Set (MDDS) for ER.
Selection of a random sample, representative of all patients discharged
from ER, excluding patients admitted to the Hospital. Coding of diag-
nosis by ICD-9-CM and procedures by CPT-4. Use of APG system to
all episodes. Assessment of the reading comprehension of the ER
discharge report.
Results: A total of 11,188 episodes were analyzed. Mean age of
patients was 36 years±26 years (SD), being 27% of all patients
under 15 years of age. Fifteen main diagnoses identify 25% of all
episodes, being acute bronchitis, acute gastroenteritis, acute fever
without evidence of infection, cold and acute otitis media the most
common ones. Nearly 50% of all procedures were simple diagnostic
procedures. More than 25% of cases were grouped under five APG�s:
influenza and URT infections, simple gastrointestinal diseases, eye
diseases, simple musculoskeletal disorders and skin diseases. Read-
ability and comprehension of discharge reports was deemed good in
39% of cases, fair in 46% and bad in 16% of cases.
Conclusions: The MDDS developed is valid for identifying the case
distribution seen at the ER. Grouping these cases by means of APG
system give us consistent and interpretable results. CPT-4 classifica-
tion of procedures is highly complex for its use at the ER. Reading
comprehension of ER discharge reports could be a problem if a pa-
tients classification system is to be applied. Technical and human
resources needed must be carefully assessed before APG�s imple-
mentation in the ER setting.

Key words: APG. Case mix. Emergencies.

Introducción

Los Sistemas de Clasificación de Pacientes (SCP), y entre
ellos fundamentalmente los GRD, están ampliamente extendi-
dos y muestran un importante poder predictivo de los costes, si
bien su campo de aplicación se reduce a la hospitalización
convencional1. Esta limitación, en un momento en el que la
importancia sanitaria y económica de otras formas de asisten-
cia es creciente, plantea a los gestores y a las administraciones

sanitarias la necesidad de contar con herramientas similares a
los GRD que posibiliten la medida de la actividad ambulatoria.

En este campo se han construido diversos sistemas de
clasificación, unos orientados en principio a la atención prima-
ria de salud como los Adjusted Clinical Groups (ACG)2, y otros
diseñados para su utilización en la atención especializada
ambulatoria, como los Ambulatory Patient Groups (APG)3.

Los APGs han sido diseñados para explicar la cantidad y
tipo de recursos utilizados en una visita ambulatoria y, como los

Subvencionado por la Agència d�Avaluació de Tecnologia Mèdica  de Catalunya (proyecto nº 18/09/98)
Premio a la mejor comunicación oral en el VII Congreso Nacional de Documentación Médica. Valencia, junio de 2001
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GRD, se basan en el isoconsumo de recursos y en la coherencia
clínica intragrupo. Son, en principio, de aplicación a la activi-
dad de hospital de día, cirugía ambulatoria, consulta externa y
urgencias. Como en el caso de los GRD, a cada APG se le
asigna un peso como aproximación al consumo promedio de
recursos que origina la atención a los pacientes agrupados en
cada clase

Las variables necesarias para la agrupación de una visita
ambulatoria en APGs (versión 2.0) son los diagnósticos, codifi-
cados con la CIE.9.MC, y los procedimientos codificados con la
CPT-4 (Current Procedural Terminology-4ª revisión)4.

La variable inicial de clasificación de una visita ambulatoria
en APGs son los códigos de procedimiento, siempre que se
trate de procedimientos considerados significativos. Si hubiera
más de uno, la visita puede ser clasificada en varios APGs. Si el
paciente no hubiera sido sometido a ningún procedimiento sig-
nificativo, el sistema buscará entre los diagnósticos el que des-
criba la razón de la visita y asignará el caso un APG médico.
Además, si se hubieran practicado exploraciones complemen-
tarias, asignará los APGs complementarios correspondientes5.

Nuestro trabajo ha consistido en la aplicación de los APGs
a la casuística atendida en los servicios de urgencia de seis
hospitales del área de Barcelona, considerando que la atención
en urgencias es una forma de atención ambulatoria.

Los objetivos concretos planteados han sido:
1. Analizar la información suministrada por los informes

de alta de urgencias

2. Evaluar la aplicabilidad de los APGs en esta modalidad
asistencial

3. Evaluar la comprensibilidad de los informes de alta de
urgencias, considerando que son la fuente documental
imprescindible para extraer los datos clínicos con los
que trabajan los sistemas automatizados de clasifica-
ción de pacientes.

Métodos

A falta de un CMBD específico para la actividad de los
servicios de urgencias, se ha seleccionado un conjunto de va-
riables que resumieran la atención prestada en el área de ur-
gencias. Este conjunto (CMBDAU) debía ser compatible con el
agrupador APG Finder® de 3M y se muestra en la Tabla 1.
Además, se ha realizado una selección previa de los procedi-
mientos más habituales en urgencias entre las opciones exis-
tentes en la CPT-4 para facilitar su manejo.

 Se ha llevado a cabo una prueba piloto de codificación y
posterior agrupación en APGs en una muestra de 600 episodios
escogidos al azar (100 por cada hospital participante) con la
finalidad de validar el CMBDAU. Posteriormente, en cada hos-
pital se ha procedido a la selección de una muestra aleatoria
que representara aproximadamente el 2-3% del total de visitas
efectuadas en 1998. Para el cálculo de dicha muestra, han
sido excluidos los pacientes que, una vez visitados, causaron
ingreso hospitalario.

Cada centro ha elaborado un fichero con todas las varia-
bles no clínicas del CMBDAU de los casos que componían la
muestra. Con los seis ficheros resultantes se ha construido una

base de datos, que ha quedado finalmente constituida por un
total de 11.188 episodios de urgencias, correspondientes al
período enero 1999-marzo 2000.

Un documentalista experto ha procedido a la codificación
de los diagnósticos (con la CIE.9.MC) y de los procedimientos
(con la CPT-4) de cada caso, así como a la valoración de la
comprensibilidad de los informes de alta correspondientes. To-
dos los casos han sido sometidos a la agrupación en APGs.
Como información adicional, se ha obtenido el peso ponderado
de cada uno de los casos objeto de estudio.

Resultados

Se han codificado y agrupado en APGs un total de 11.188
visitas de urgencias, de las que 5.258 correspondieron a hom-
bres (47%) y 5.930 a mujeres (53%). La edad media de los
pacientes ha sido de 36 ± 26 años. El 27% de los casos ha
correspondido a personas menores de 15 años.

La media de diagnósticos por episodio ha sido de 2,07 y la
de procedimientos de 1,26. Los quince diagnósticos más fre-
cuentes identifican el 25% de los episodios y se especifican en
la Tabla 2. Hasta el 50% de los procedimientos realizados co-
rresponde a exploraciones complementarias sencillas y habituales
en cualquier servicio de urgencias hospitalario, como muestra
la tabla 3. Además, de todos los procedimientos CPT-4 posibles
(unos 7.000), se han utilizado solamente 421 distintos.

En nuestro estudio, la casuística de urgencias se ha agru-
pado en un total de 166 APGs de los 290 posibles. Solamente
1.826 de los episodios estudiados (16,3%) se agrupan en 60
APGs de procedimiento significativo, de los que diez suman el
77% del total (Tabla 4).

Entre los 11.188 episodios analizados, 10.266 (91,76%)
se han agrupado en un único APG, 856 episodios (7,65%) han
sido clasificados en dos APGs, 60 (0,56%) en tres, 5 (0,04%)
en cuatro y solamente uno en 5 APGs (0,01%). El 50% de la
patología se agrupa en 15 APGs (Tabla 5). El peso medio global
obtenido ha sido de 1,8085 puntos.

Tabla 1. Conjunto mínimo básico de datos al alta de urgencias

Número de episodio

Número de historia

Fecha de nacimiento

Sexo

Servicio

Fecha de la visita

Código hospital

Diagnóstico principal (CIE.9.MC)

Diagnósticos secundario (CIE.9.MC)

Procedimiento principal (CPT-4)

Procedimientos secundarios (CPT-4)
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Tabla 3. Procedimientos más frecuentes en urgencias

N % % ac.

85.024 Hemograma 1.658 11,76 11,76
80006 Bioquímica 1.503 10,66 22,42
71020 Radiografía de tórax 1.382 9,80 32,23
81001 Sedimiento de orina 853 6,05 38,28
93000 E.C.G. 803 5,70 43,97
74000 Radiografía de abdomen 571 4,05 48,02
85610 Pruebas de coagulación 519 3,68 51,71

Tabla 4. APG�s de procedimiento significativo más frecuentes
en urgencias

N % % ac.

287 Psicoterapia 312 17,09 17,09
172 Procedimientos obstétricos 222 12,16 29,24

y cuidados neonatales
10 Reparación simple de piel 179 9,80 39,05
57 Terapia respiratoria 167 9,15 48,19
27 Extracción de yeso o férula 162 8,87 57,06
29 Reducción fractura/dislocación, 98 5,37 62,43

excepto dedos mano, pie y tronco
6 Desbridamiento 88 4,82 67,25

absceso/drenaje hematoma
133 Cateterización urinaria 67 3,67 70,92
233 Cauterización y taponamiento 61 3,34 74,26

nasal
26 Sustitución de yeso 54 2,96 77,22

Tabla 2. Diagnósticos principales más frecuentes
en urgencias

N % % ac.

466.0 Bronquitis aguda 303 2,71 2,71

558.9 Gastroenteritis y colitis 287 2,57 5,27
no infecciosas

780.6 Fiebre 279 2,49 7,77

460 Rinofaringitis aguda/ 273 2,44 10,21
Resfriado común

382.9 Otitis media aguda 222 1,98 12,19

786.50 Dolor torácico 220 1,97 14,16

724.2 Lumbalgia 194 1,73 15,89

788.0 Cólico renal 158 1,41 17,30

845.09 Esguinces de tobillo 137 1,22 18,53

V22.0 Supervisión embarazo 128 1,14 19,67

780.2 Síncope y colapso/Lipotimia 126 1,13 20,80

599.0 Infección de vías urinarias 118 1,05 21,85

372.00 Conjuntivitis aguda 113 1,01 22,86

536.8 Dispepsia y otros trastornos 109 0,97 23,84
funcionales gástricos

789.00 Dolor abdominal 108 0,97 24,80

Tabla 5. APG�s más habituales en urgencias

N Peso % % ac.

542 Gripe e infecciones respiratorias de vías altas 1.034 1,03 8,74 8,74
597 Patología gastrointestinal leve 680 2,03 5,75 14,50
534 Enfermedad ocular, excepto catarata y trastornos de refracción 557 0,79 4,71 19,21
623 Trastornos músculo-esqueléticos leves 414 1,25 3,50 22,71
635 Enfermedades de la piel 370 0,85 3,13 25,84
464 Fractura, dislocación y esguince 365 1,96 3,09 28,92
561 Enfisema, bronquitis crónica y asma 333 1,52 2,82 31,74
462 Herida menor de piel y tejidos blandos, excepto quemaduras 319 1,42 2,70 34,44
287 Psicoterapia 312 1,32 2,64 37,08
463 Otras heridas de piel y tejidos blandos, excepto quemaduras 306 1,99 2,59 39,67
591 Gastroenteritis 289 2,26 2,44 42,11
501 Enfermedad infecciosa compleja 277 2,67 2,34 44,45
705 Signos y síntomas inespecíficos y otros motivos de consulta 257 1,66 2,17 46,63
545 Otras enfermedades de oído, nariz, garganta y boca 253 0,93 2,14 48,77
621 Trastorno de espalda 233 1,5 1,97 50,74

Por último, la comprensibilidad de los informes de alta de
urgencias se ha considerado buena en el 39%, aceptable en el
46% y mala en el 16% de casos, aunque en todos los casos se
ha obtenido información suficiente para la codificación y agru-
pación posterior.
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Discusión

En nuestro medio, no existe tradición de uso de SCP en el
ámbito de urgencias. Sin embargo, existen herramientas de
este tipo que están en disposición de ser aplicadas, como se
demuestra en este trabajo. Mientras que en consultas exter-
nas, hospital de día y cirugía mayor ambulatoria empiezan a
conocerse tanto experiencias de registro y codificación de da-
tos clínicos como de uso de SCP, en el área de urgencias, aun
no siendo infrecuente la codificación de diagnósticos, es ex-
cepcional la aplicación de estos sistemas de medida de la
casuística.

Este estudio ha permitido comprobar que los sistemas de
información hospitalarios tienen un grado de desarrollo sufi-
ciente para obtener un CMBD de urgencias (CMBDAU) que
posibilite el conocimiento de la patología atendida a pesar de
que, como han señalado otros autores6, el consumo de recur-
sos necesarios para su funcionamiento normalizado sea impor-
tante y esta característica merezca ser cuidadosamente consi-
derada a la hora de su implantación.

En cuanto al registro de datos clínicos, debe destacarse
que la codificación de procedimientos mediante la CPT-4 ha
supuesto una dificultad adicional a causa de la complejidad de
su estructura y la falta de experiencia en su utilización. Tal vez
herramientas más sencillas favorecerían la implantación de sis-
temas como el de los APGs, sobre todo si se considera que la
caracterización de la actividad de urgencias hace probablemente
innecesaria una especificidad  tan alta como la que proporciona
la mencionada nomenclatura.

En relación con la fuente documental, constituida por in-
formes de asistencia de urgencias manuscritos, se ha podido
comprobar la existencia de una gran variabilidad en su legibilidad,
lo que sin duda tiene influencia tanto en la exhaustividad como
en la precisión de los registros posteriores de información. En
este sentido, todas las acciones encaminadas a la normaliza-

ción y mecanización del proceso de elaboración de informes de
asistencia en urgencias favorecen probablemente una mayor
calidad del CMBDAU.

A pesar de las limitaciones mencionadas, la aplicación de
los APGs se ha demostrado útil en la medida que ha permitido
clasificar la totalidad de los casos de la muestra y la informa-
ción resultante es clínicamente coherente y coincidente con la
realidad asistencial en el ámbito de las urgencias hospitalarias.
Por último, debe señalarse que, a pesar de su representatividad,
la baja complejidad relativa de la casuística de nuestro trabajo
en relación con los resultados obtenidos en otros estudios6, po-
siblemente tenga relación con la exclusión previa de los casos
que fueron hospitalizados.
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Introducción

El uso apropiado y preciso de un vocabulario específico
sobre un área de conocimiento es crucial para la comunicación
entre los especialistas en ese campo, y la medicina no es una
excepción: bien se trate de observaciones recogidas sobre pa-
cientes, de resultados de actuaciones preventivas o curativas
sobre los mismos, o de conocimientos científicos que permitan
analizar y explicar unas y otros, la información médica se trans-
mite mayoritariamente a través de un lenguaje propio, basado
en una terminología específica que designa los conceptos ca-
racterísticos de su área de interés. Los sistemas de recupera-
ción de la información (SRI) médica dependen por tanto del uso
y tratamiento de la terminología para cumplir adecuadamente
sus funciones, y en este sentido los problemas terminológicos
ocupan un lugar preferente dentro del campo de la Documenta-
ción médica, y han justificado en gran medida su aparición
como ciencia aplicada.

Como documentalista, cuando uno revisa la bibliografía
aparecida sobre el tema en los últimos años, lo hace a la vez
con asombro y con desazón. La causa del asombro proviene del
inusitado aumento del número de artículos que durante la últi-
ma década, han aparecido en la literatura médica consagrados
al tema del control de vocabulario, la indización y codificación
de información médica y otros aspectos relacionados con pro-
blemas terminológicos.

En un análisis a simple vista, la mayor parte de artículos
aparecen publicados en dos revistas que constituirían un impro-
visado núcleo de Bradford sobre el tema. Se trata de una revis-
ta americana, Journal of the American Medical Informatics
Association, y de otra europea, alemana concretamente, Methods
of Information in Medicine. Ambas revistas se dedican a eso
que, fuera de nuestras fronteras, se ha dado en llamar Informá-
tica médica. Un reconocido experto en la materia, Enrico
Coiera1, señala irónicamente que �la Informática médica va tanto
de ordenadores como la cardiología de estetoscopios�. Noso-
tros no tenemos nada que objetar al respecto, únicamente aña-
diríamos que la Informática médica trata, en gran medida, de
Documentación médica. Creemos, por lo demás, estar del mis-
mo lado que Coiera cuando a continuación añade que �cual-

quier intento de implantar la informática fracasará estrepitosa-
mente si la motivación es la aplicación de la informática en sí
misma más que la solución de los problemas clínicos�. Tampo-
co creemos casual que la revista Methods�, aparecida origi-
nalmente en 1957 bajo el título Medizinische Dokumentation,
título que en el año 1961 cambió por el actual, sea la primera
revista internacional sobre nuestra especialidad2.

En cualquier caso, el tema que ahora nos preocupa, no es
el de las denominaciones de nuestra área de conocimiento, por
lo demás suficientemente aclarado en otros trabajos2,3. Lo que
nos causa la desazón a la que aludía en un principio, son ciertas
actitudes subyacentes en estos artículos que en general podría-
mos resumir en dos aspectos: en primer lugar, una ignorancia
prácticamente absoluta de los antecedentes históricos de los
problemas que se analizan, y en segundo lugar, y quizá en rela-
ción con lo anterior, un uso negligente e inapropiado de concep-
tos, que procedentes del dominio de la Documentación, tienen
significados precisos y perfectamente acotados.

Efectivamente, incluso en los artículos de revisión o de
síntesis4-8 quizá más acentuadamente en unos autores que en
otros, hay una exposición de los problemas terminológicos de
tendencia marcadamente empirista, orientada a la necesidad
práctica de establecer una terminología médica de uso interna-
cional, dentro del contexto de una automatización del soporte
de los documentos médicos en general, y de la historia clínica
en particular. Si en algún caso se hace un análisis histórico,
suele ser superficial, sin profundizar en las causas que, a lo
largo del tiempo y aún en la actualidad, han impedido e impi-
den la consecución de una clasificación coherente y estable de
las enfermedades, y en relación con ello, de una nomenclatura
nosológica universalmente aceptada.

Por otra parte se habla indiscriminadamente de sistemas
de codificación, de terminologías médicas o de vocabularios
controlados, y se incluyen bajo estas denominaciones lo mismo
la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), que la
Standard Nomenclature of Medicine (SNOMED) o un tesauro
como los Medical Subject Headings (MeSH). Si nosotros tu-
viéramos que agrupar bajo una misma categoría elementos tan
dispares hablaríamos en todo caso de lenguajes documentales
o lenguajes de indización. También se manejan con mayor o

*Artículo basado en la ponencia titulada �Problemas y soluciones al tratamiento de la terminología�
presentada en el VII Congreso Nacional de Documentación Médica. Valencia, junio de 2001
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menor propiedad términos documentales como precoordinación,
control de vocabulario, etc. sin situarlos en su contexto, o peor,
se acuñan innecesariamente términos nuevos ( por ejemplo, se
utiliza el término �granularity� para referirse al grado de detalle
o especificidad de un determinado vocabulario; como siempre
en estos casos también hay epígonos españoles que comienzan
a traducir sin ningún escrúpulo �granularidad�).

Desde esta perspectiva, los problemas terminológicos se
abordan como relativamente nuevos, del mismo modo que las
soluciones que se proponen, que ajenas al sentido de aportacio-
nes anteriores, se revisten de un carácter innovador. ¿Cómo si
no entender que se despache una institución taxonómica como
la CIE, simplemente porque no tiene el nivel de especificidad
adecuado para servir de lenguaje de expresión en las historias
clínicas? ¿Cómo es posible que se pretenda evaluar una clasifi-
cación como si fuera una terminología? Y más cuando en el
prólogo de la propia CIE ya se delimitan claramente las diferen-
cias entre ambas9.

Trataré a continuación de analizar, en qué medida son
nuevos los problemas terminológicos que se plantean; a conti-
nuación expondré las soluciones que se proponen o investigan
actualmente, y finalmente intentaré extraer alguna conclusión
del análisis efectuado.

¿Los problemas son nuevos?

Un aumento del número de trabajos que abordan los pro-
blemas terminológicos médicos lleva a pensar que como míni-
mo, hay elementos de juicio nuevos que influyen en una con-
cepción diferente de los problemas.

Después de una lectura detenida de la bibliografía, cual-
quiera puede comprobar que los problemas son los mismos de
siempre, y que la única circunstancia que quizá ha cambiado, o
está en vías de hacerlo, es el soporte de la información. Es
decir, se echa en falta y se plantea la necesidad de una termi-
nología normalizada y universalmente aceptada (es decir, lo
que denominaríamos una nomenclatura), en relación con una
informatización del soporte, no ya sólo de las publicaciones
medicocientíficas, sino también y muy particularmente, de los
documentos primarios medicoasistenciales, es decir, de la his-
toria clínica.

Ciertamente, de una informatización adecuada de la his-
toria clínica cabe esperar no sólo un registro más o menos
ordenado de datos, sino también y de manera especial, una
recuperación adecuada de la información clínica que permita
atender los diferentes usos previsibles de la misma ( primaria-
mente asistenciales, pero también con fines de investigación,
docencia, planificación y gestión de recursos, evaluación de la
calidad asistencial, etc.).

Y en ello influiría decisivamente disponer de una nomencla-
tura que pudiera ser utilizada no sólo dentro de una misma insti-
tución, sino también a escala suprainstitucional, y que además
fuera compartida por todas las fuentes de información médicas
(fueran éstas científicas, asistenciales o sanitarias)10-12.

No obstante, una cosa es el deseo y otra la realidad. Un
análisis histórico de los hechos revela que la aspiración no es ni
mucho menos nueva, pero que tampoco se dan las circunstan-
cias que indiquen que los problemas de fondo que obstaculizan

su consecución hayan variado13,14. En efecto, es muy difícil con-
seguir una nomenclatura si no está respaldada por una clasifi-
cación consistente de los saberes nosológicos, y ésta, que se-
pamos, todavía no existe.

Desde que a finales del siglo XVII, la patología abandona
los postulados esencialistas de la taxonomía galénica y pasan a
adoptarse los criterios metodológicos de la ciencia moderna
(proceso que suele personalizarse en la figura de Thomas
Sydenham), las enfermedades se convierten en abstracciones o
categorías conceptuales obtenidas por razonamiento inductivo
a partir de la observación directa de las formas de enfermar. La
renovación de la patología propiciada por el programa de
Sydenham pronto dará lugar a una proliferación de intentos
sistematizadores del saber médico, y de manera consecuente,
a la necesidad de una terminología médica de uso universal. A
lo largo de un complejo proceso histórico que arranca en la
segunda mitad del siglo XVIII, la nosología moderna ha ido cons-
truyendo un modelo nosotáxico basado en los conocimientos
aportados por la etiología, la anatomía patológica, la fisiopato-
logía, la patocronia y la semiología. Pero ninguna de estas dis-
ciplinas por separado ha dado una explicación integral del pro-
ceso de enfermar.

Por las propias características del método científico, los
mismos conceptos de enfermedad están sujetos a revisión con-
tinua, no ya sólo por la aparición de nuevos medios técnicos de
investigación, sino también por factores socioculturales que afec-
tan tanto a la comunidad científica que las define, como a la
propia sociedad en la que aquélla se inscribe. En este sentido,
como señala Barona15, la sistematización de las enfermedades
mentales �es un caso paradigmático de las dificultades que ha
de afrontar la ciencia médica moderna para establecer catego-
rías diagnósticas científicamente consistentes�.

Por otra parte, en la práctica clínica es frecuente el uso de
clasificaciones que no siempre siguen los criterios de ordena-
ción teóricos propios de una clasificación de intención global
como la CIE; la utilidad de una clasificación clínica viene dada
por su capacidad de agrupar consistentemente y sin sesgos,
casos individuales según criterios terapéuticos y pronósticos14.
Es frecuente, además, encontrar varias clasificaciones que abor-
dan simultáneamente un mismo problema clínico, y la elección
final de una o de otra dependerá de la validez demostrada por
cada una en su uso por diferentes grupos de médicos prácticos.
Esto determina que, incluso en cuestiones aparentemente re-
sueltas desde un punto de vista nosológico, como puede ser el
caso de las fracturas, todavía haya disensiones respecto a la
manera de clasificarlas y denominarlas16.

Junto a estos problemas de orden conceptual, que resul-
tan en una provisionalidad permanente no sólo de los conceptos
médicos, sino también de los criterios que permiten su ordena-
ción, y que por tanto, obligan a una necesaria clasificación
multiaxial de los mismos, existen otros problemas relacionados
con la forma en que se expresan dichos conceptos, es decir,
con el lenguaje.

El lenguaje médico, al igual que todo lenguaje científico,
tiene como objetivo referirse con precisión a los conceptos pro-
pios de su área de conocimiento, al tiempo que pretende servir
de vehículo de comunicación entre los miembros de la comuni-
dad médica internacional. Para ello se sirve de una terminolo-
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gía específica que en general utiliza vocablos procedentes de
las lenguas clásicas, o crea neologismos basados en raíces,
prefijos o sufijos de origen grecolatino, de modo que los térmi-
nos tienen una base de representación similar en las lenguas
habladas por los médicos de diferentes países.

A pesar de ello, el lenguaje médico no siempre se adapta
a un criterio lógico uniforme, y además participa de las
imprecisiones y ambigüedades propias del lenguaje natural17.
La ambigüedad deriva de circunstancias tales como la variación
diacrónica de los significados de los términos, de la utilización
de epónimos y acrónimos que tienen muchas veces un ámbito
de uso limitado e incluso puramente coyuntural, o de la presen-
cia de fenómenos semánticos como la homonimia, la polisemia
y la sinonimia (o más genéricamente la paráfrasis).

A estos problemas cabría añadir el de los barbarismos o
faltas de forma y empleo correcto de las palabras, entre los que
destaca el uso innecesario de términos procedentes de otros
idiomas por traducción incorrecta (habitualmente anglicismos)
o por asimilación inadecuada a través de otras lenguas (habi-
tualmente el inglés) de neologismos de base grecolatina18.

¿Son nuevas las soluciones?

Del mismo modo que los problemas no eran del todo nue-
vos, tampoco lo son las soluciones, o al menos, no de una
manera radical.

Los sistemas de recuperación de la información han sido
la respuesta metodológica y técnica de la Documentación a los
problemas de transmisión de la información científica2. Un ele-
mento crucial en todo SRI es el lenguaje documental utilizado,
en la medida en que controla la variabilidad del lenguaje natural
existente en los documentos primarios, y posibilita un almace-
namiento y una recuperación de la información acorde con los
objetivos del sistema19,20.

En la síntesis que Lancaster19 publicó a mediados de los
ochenta sobre el control de vocabulario en los sistemas de in-
formación, señalaba dos grandes líneas de desarrollo futuro de
los mismos: una primera, relacionada con la recuperación au-
tomática de información directamente a partir del lenguaje na-
tural; la segunda apuntaba hacia la posibilidad de que los len-
guajes documentales de diversos SRI temáticamente similares,
fueran compatibles entre sí e interconvertibles; un desarrollo
subsidiario de esta segunda tendencia perseguiría la compatibi-
lidad no ya de los lenguajes documentales, sino de la termino-
logía en general, mediante la elaboración de grandes bancos de
datos terminológicos. Las soluciones al tratamiento de la ter-
minología en la bibliografía comentada encajan perfectamente
en las previsiones de Lancaster.

En realidad estas tendencias de desarrollo vienen a evi-
denciar la tensión existente entre dos fuerzas contrapuestas en
todo sistema de información7,8,21: de un lado, la necesidad de
expresividad representada por el lenguaje natural, que permite
un desarrollo y crecimiento libre de los términos y una máxima
especificidad en la recuperación, deslucida de alguna manera
por las ambigüedades, incorrecciones e imprecisiones que le
son propias y que actúan dificultando una recuperación consis-
tente de la información; de otro lado, la necesidad de normali-
zación que impone el lenguaje documental, que libera de ambi-

güedades e incorrecciones el lenguaje al tiempo que lo encorseta
y empobrece, y que permite una máxima consistencia y
exhaustividad en la recuperación de información aun a costa de
cierta pérdida de especificidad.

En la historia clínica informatizada posiblemente este con-
flicto adquiere una mayor intensidad, dado que, por un lado, la
informatización suele requerir en sí misma una mayor
estructuración de la entrada de información que la que exige
una historia clínica manual; y por otro lado, la historia clínica
es quizá, de todos los documentos primarios médicos, el que un
mayor grado de expresividad requiere, en consonancia con el
carácter personal e individual de su contenido, con la contin-
gencia de los fenómenos que se describen y con la provisionalidad
de las actuaciones que se practican, dependientes por necesi-
dad de resultados igualmente contingentes.

Esquemáticamente, la solución buscada es la de un SRI
(particularmente la historia clínica) en el cual la entrada de
información se produce en lenguaje natural y con el grado de
especificidad deseado, y tanto el procesamiento como la recu-
peración de información son procesos automatizados. La recu-
peración además debe adaptarse a los diferentes usos de que es
objeto la historia clínica. Para ello, es preciso que el lenguaje
documental del sistema permita tanta especificidad como la
que pueda expresarse a la entrada, al tiempo que garantice una
ordenación multiaxial de los conceptos, de manera que sea
posible su recuperación desde diversos puntos de vista. No es
sorprendente, a la vista de lo expuesto, que algunos autores
expresen los requerimientos de un tal lenguaje en forma de
desiderátum5.

Las posibilidades de introducción de datos en sistemas
informatizados son en general tres, cada una con peculiarida-
des diferentes de cara a la recuperación de información:

1. Texto libre

2. Listas predeterminadas, que a su vez, pueden ser:

2.1. listas precoordinadas o enumerativas, o

2.2. listas postcoordinadas o compositivas, y

3. listas mixtas, que permiten la introducción libre de
términos al tiempo que la selección de expresiones de
una lista.

El texto libre permite una máxima expresividad pero unas
posibilidades de recuperación muy limitadas, aunque útiles en
la recuperación de conceptos muy específicos. En general, la
indización mediante el tratamiento automatizado del lenguaje
natural (natural language processing) sólo ha mostrado alguna
efectividad en dominios concretos y restringidos (véanse por
ejemplo, los trabajos de Friedman et al.22 sobre el análisis de
informes radiológicos o el proyecto MENELAS sobre informes
de alta de pacientes con enfermedades coronarias23). Las difi-
cultades de los ordenadores para comprender la información
contextual o implícita, y para depurar adecuadamente las am-
bigüedades semánticas y/o sintácticas de un texto, son los prin-
cipales inconvenientes con los que tropieza.

Las listas predeterminadas, y especialmente las precoordi-
nadas, tienen el inconveniente de que limitan enormemente la
expresividad, y pueden empobrecer el lenguaje y la información
que se introduce: el usuario debe ceñirse necesariamente a un
repertorio finito de expresiones que no siempre estará de acuer-
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do con sus necesidades; las listas postcoordinadas, al permitir
la composición de conceptos complejos a partir de otros más
simples aumentan las posibilidades de expresión al tiempo que
permiten una mayor economía de mantenimiento: considéren-
se por ejemplo7 los términos que sería necesario añadir para
describir los diferentes tipos de quemaduras en una lista
precoordinada: considerando que puede haber dos tipos bási-
cos, térmicas y químicas, 200 localizaciones anatómicas posi-
bles, tres grados de profundidad diferentes más el no especificado,
y tres grados diferentes de extensión más el no especificado,
tendríamos 2×200×4×4= 6.400 expresiones diferentes sólo
para describir las quemaduras, y ello sin tener en cuenta otras
características de las mismas, como la presencia o no de infec-
ción, etc. Las listas precoordinadas si quieren garantizar una
exhaustividad en la cobertura crecen en progresión geométrica
y presentan un rendimiento bajo: en el ejemplo de las quema-
duras, aun suponiendo que estuviéramos en un centro de que-
mados, habría combinaciones que probablemente no se em-
plearían nunca. En general, si se opta por una lista
predeterminada, y especialmente si se elige un enfoque
precoordinado lo habitual es que se trate de un sistema mixto,
que permita la introducción de expresiones por parte del usua-
rio, y que irá enriqueciéndose y ampliando su cobertura sólo en
la medida en que el propio usuario lo necesite: aun así siempre
existirá la tendencia a que haya un pequeño número de expre-
siones de frecuencia de utilización media o alta, y un gran nú-
mero de expresiones de uso esporádico24,25, lo cual obligará
inevitablemente a llevar un mantenimiento de la misma que
impida su crecimiento fuera de márgenes razonables por simple
adición de expresiones de poco uso.

Las listas predeterminadas, sean del tipo que sean, pue-
den favorecer la uniformización de las expresiones introducidas
por los usuarios, por la tendencia de éstos a escoger términos
de una lista preestablecida, aunque no se adapten completa-
mente a la idea que querían expresar, a cambio del esfuerzo
relativo que supone introducir una expresión nueva.

Como ventajas las listas predeterminadas presentan la
posibilidad de controlar la variabilidad innecesaria y las incorrec-
ciones, siempre que exista una validación de las expresiones
introducidas; también pueden permitir una recogida exhaustiva
de información necesaria para clasificar/codificar posteriormen-
te con el máximo grado de detalle, especialmente si la entrada
de datos está muy estructurada, aunque esto puede tener un
efecto disuasorio sobre el usuario que puede dejar de introducir
la información por el esfuerzo que conlleva; facilitan en princi-
pio la recuperación, aunque la versatilidad de la misma depen-
derá de la riqueza de los lenguajes documentales utilizados y de
las relaciones semánticas que se establezcan entre los térmi-
nos o expresiones de la lista, es decir, del control de vocabula-
rio existente.

En nuestro medio son habituales las listas mixtas
precoordinadas de diagnósticos, procedimientos o problemas,
asociadas o no a códigos de la CIE u otros: muchos sistemas
presentan además la posibilidad de codificación automática por
reconocimiento de expresiones idénticas codificadas previamen-
te25-27. Estos sistemas facilitan en gran medida la engorrosa
tarea de codificación de expresiones que tienen frecuencias
medias y altas de uso, pero no suelen alcanzar una cobertura

completa dado que, como se ha indicado antes, siempre hay
un gran número de expresiones de frecuencia de aparición muy
baja que no suelen codificarse automáticamente. En general
favorecen la fiabilidad de la codificación al automatizar el pro-
ceso, pero no necesariamente aumentan la exactitud de la mis-
ma, o incluso la pueden perjudicar (así, por ejemplo, si se asig-
na el código de la CIE-9-MC 774.6 de la categoría �Ictericia
neonatal�, a una expresión que sólo indique �Ictericia� aunque
implícitamente se sepa que corresponde a un recién nacido, se
estará favoreciendo un sesgo de clasificación, dado que el siste-
ma tenderá a codificar todas las ictericias no especificadas como
neonatales). La exactitud de la codificación en estos sistemas
pasa por asegurar que la expresión en lenguaje natural contiene
una perfecta representación de las características de la catego-
ría representada por el código, y esto inevitablemente, conduce
a expresiones más complejas y variables que son más difíciles
de codificar automáticamente. Por otra parte, no siempre el
grado de coordinación existente en la expresión permite su co-
rrelación unívoca con un código, por lo que será necesario
descoordinar o descomponer expresiones; y a la inversa, a ve-
ces será necesario juntar dos expresiones diferentes, que una
vez coordinadas corresponden a una clase o código más ade-
cuado. Para evitar sesgos, conviene igualmente que la persona
que indiza o introduce expresiones no esté implicada en el pro-
ceso de codificación posterior (aunque sí deba necesariamente
conocer su mecánica y los criterios que se siguen): podría ocu-
rrir que empobreciera más o menos conscientemente determi-
nadas expresiones que supiera ya codificadas para asegurarse
de que fueran codificadas automáticamente. Todas estas cues-
tiones limitan el alcance de los sistemas de codificación auto-
mática basados en listas de expresiones previamente codifica-
das, y constituyen aspectos a investigar si se plantea una mejora
de los mismos, pero a pesar de todo pueden ser herramientas
útiles si se manejan adecuadamente.

Por lo dicho anteriormente es razonable pensar que una
entrada compositiva o postcoordinada es la que mejor se adap-
ta a las exigencias de una historia clínica informatizada; al fin y
al cabo la composición es un mecanismo natural del lenguaje
para crear términos más complejos: la posibilidad de crear diag-
nósticos complejos a demanda, por combinación a partir de un
repertorio de términos simples es mucho más funcional que un
enfoque precoordinado, en el cual sería preciso enumerar todas
las combinaciones posibles de antemano. Tal como observaba
Grémy28 a finales de los 80 y se ha confirmado posteriormente
con creces, no es casual que una clasificación facetada como
la SNOMED, de difícil uso en SRI manuales, haya conocido un
desarrollo espectacular paralelo a la mejora de las técnicas
informáticas.

No obstante, el enfoque postcoordinado o compositivo tam-
bién plantea dificultades, no sólo como sistema de introducción
de datos sino también con vistas al almacenamiento y la recu-
peración de información.

Por lo que respecta a la introducción de datos hay que
tener en cuenta que no todas las combinaciones posibles son
válidas ni tienen sentido, y es necesario establecer ciertas res-
tricciones. Por otra parte, las posibilidades de combinación pue-
den permitir en algún caso crear diversas combinaciones para
definir un mismo concepto, y es indispensable que todas ellas
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sean reconocidas por el sistema como equivalentes. Una mera
yuxtaposición de términos, como la que se daba en antiguas
versiones de la SNOMED no siempre tenía un sentido preciso, y
además era necesario en ocasiones establecer relaciones entre
elementos de una misma faceta, que en principio no eran
coordinables entre sí.

Por lo que respecta al almacenamiento y la recuperación,
no siempre es fácil para un ordenador interpretar una expresión
compuesta del lenguaje natural, incluso aunque disponga de los
términos simples que permiten componerla7,8. Por ejemplo para
una computadora, puede ser difícil entender que �nefrectomía
izquierda� se refiere a �exéresis del riñón izquierdo� y no a
�exéresis izquierda del riñón�. O que �hemorragia digestiva�
equivaldría a �hemorragia� �del� �tubo digestivo�, y que el nexo
�del� debería interpretarse como �hemorragia� (localizada en)
�tubo digestivo�. Este tipo de deducciones pueden ser difíciles
incluso para una persona que no tenga un conocimiento previo
del campo conceptual en cuestión. Por otro lado, aunque teóri-
camente el tubo digestivo está comprendido entre la boca y el
ano, ningún clínico incluiría una hemorragia gingival o faríngea
dentro del concepto de hemorragia digestiva. Resulta por tanto
difícil expresar formalmente la información implícita que a ve-
ces existe en términos complejos.

Todas estas reflexiones conducen a pensar que en un siste-
ma postcoordinado deben existir términos con cierto grado de
precoordinación, pero también a que es necesario definir rela-
ciones precisas entre términos y jerarquizar términos y relacio-
nes, y crear reglas específicas de composición de términos, en
fin, llegar a cierto grado de formalización que permita un proce-
samiento y una clasificación adecuada de los diferentes con-
ceptos, si se piensa en su recuperación automática8,11.

Las relaciones entre conceptos deben quedar explicitadas;
así, por ejemplo, los conceptos que subyacen en el término
apendicitis aguda podrían expresarse formalmente como apare-
cen en la Figura 1 (representamos arbitrariamente los concep-
tos entre corchetes y las relaciones entre paréntesis; obsérvese
que las relaciones son direccionales y que podrían serlo en un
sentido o en ambos).

Las relaciones deben ser restrictivas en el sentido de que
sólo pueden ser válidas con cierto tipo de conceptos: por ejem-
plo, puede señalarse que la relación (localizada en) sólo es
válida para vincular conceptos morfológicos o funcionales con
localizaciones anatómicas, pero para vincular conceptos de la
categoría procedimientos con la categoría localización anató-
mica debe usarse la relación (actúa sobre).

También deben existir reglas de composición de concep-
tos, de modo que los conceptos ligados por la relación �loca-
lizada en� se ajusten a lo expresado en el diagrama de la
Figura 2.

A partir de aquí, si hay una jerarquización adecuada de los
conceptos de modo que inflamación es un concepto específico
de lesión, y apéndice ileocecal es más específico que localiza-
ción anatómica, la relación (localizada en) para unir los dos
conceptos de apendicitis, inflamación y apéndice ileocecal, es
correcta. La misma jerarquía, una vez establecidas las relacio-
nes entre los conceptos más genéricos, permitiría recuperar
apendicitis tanto en una búsqueda de lesiones del apéndice como
en otra sobre procesos inflamatorios del aparato digestivo.

En definitiva, lo que se pretende es un modelo o represen-
tación conceptual (knowledge representation) que sirva de base
a un programa informático. Tal representación toma como ve-
hículo de expresión determinados lenguajes formales desarro-
llados a partir de los años 70 por investigadores procedentes
del campo de la Inteligencia artificial: de estos lenguajes los
más utilizados han sido las lógicas descriptivas (description
logics) y los diagramas conceptuales (conceptual graphs). La
base de una representación formal de este tipo radica sobre
tres factores:

1. Una tipificación y jerarquización de los conceptos.

2. Una tipificación de las relaciones entre los conceptos.

3. Unas reglas que permitan combinar conceptos y rela-
ciones para componer conceptos complejos.

Al conjunto de estos tres elementos es a lo que se suele
llamar estructura, y a esta misma estructura, dotada de un
contenido concreto es a lo que en la bibliografía se suele deno-
minar con el pretencioso término de ontología (ontology). La
tal ontología sería, por así decir, el modelo o gramática formal
de una terminología8,11.

En la actualidad hay en marcha tres proyectos de inves-
tigación, que cuentan con respaldo económico millonario,
para llevar adelante lo que habrían de ser los lenguajes docu-
mentales médicos de referencia para uso en sistemas
informáticos:

1. El UMLS o Unified Medical Language System, de la
National Library of Medicine.

2. La SNOMED-CT (SNOMED-Clinical Terms), que cuen-
ta con el patrocinio fundamental del College of
American Pathologists (CAP) y el National Health
Service (NHS) británico.

3. El proyecto GALEN y su continuación GALEN-IN-USE,
que cuenta con el apoyo de la Unión Europea.

Los dos primeros tienen en común que toman como base
lenguajes documentales existentes previamente (MeSH y
SNOMED respectivamente), en tanto que GALEN, más modes-
to económicamente, nace como necesidad de desarrollo de un
sistema de historia clínica informatizada, el PEN&PAD, desa-

Figura 2. Regla de composición de conceptos

[lesión] (localizada en) [localización anatómica]

Figura 1. Relaciones entre conceptos

[inflamación] (localizada en) [apéndice ileocecal]

(curso) [agudo]

→ →

→
→

→ →
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rrollado en la Universidad de Manchester. Un análisis pormeno-
rizado de cada uno sería objeto de un artículo independiente,
por lo que nos limitaremos a señalar sus características funda-
mentales.

Unified Medical Language System (UMLS)

Se trata de un proyecto auspiciado por la National Library
of Medicine (NLM) en colaboración con grupos de investigado-
res de diversas universidades norteamericanas29,30. Comienza
en 1986 y en la actualidad todavía está en fase de desarrollo.

Una particularidad de UMLS respecto a otros proyectos es
que no consideró inicialmente, debido a su gran envergadura y
complejidad, elaborar una clasificación de conceptos médicos
(en la línea de las ontologías) y optó por establecer correlacio-
nes entre términos de diferentes vocabularios representando
conceptos similares. Esta idea fue objeto de gran controversia
al inicio del proyecto, prevaleciendo los criterios de la NLM
frente a la propuesta de muchos colaboradores, que considera-
ban esencial que el UMLS tuviera una adecuada cobertura del
vocabulario específico utilizado en las historias clínicas. En ge-
neral todo el proyecto ha sido el fruto de esta dialéctica conti-
nua31. Con el tiempo, no obstante, el UMLS ha ido incorporan-
do fuentes de terminología más propiamente clínica.

El UMLS se estructura en torno a tres componentes, de-
nominados fuentes conceptuales (knowledge sources), las cua-
les se combinan con un conjunto de programas de acceso a las
mismas. Las fuentes son las siguientes:

1. Metathesaurus

2. Semantic Network

3. Specialist Lexicon

El Metathesaurus es una unión controlada de diversas fuen-
tes terminológicas, entre las que se encuentran el propio tesauro
MeSH (traducido a diversas lenguas), diversas clasificaciones
como la CIE o la Clasificación Internacional de Atención Prima-
ria de la WONCA, diferentes ediciones de la SNOMED, vocabu-
larios procedentes de sistemas de historias clínicas
informatizadas, incluso sistemas de ayuda al diagnóstico como
AI/RHEUM, y bases de datos factuales sobre fármacos, tóxicos,
proteínas, genes, etc. En la versión de 2001, el UMLS agrupa
60 fuentes terminológicas diferentes, cuenta con unos 800.000
conceptos y 1,9 millones de términos en diferentes idiomas.

El UMLS no necesariamente vacía todos los términos de
las fuentes terminológicas de las que se alimenta. Se organiza
de acuerdo con el concepto y mantiene la vinculación del mis-
mo con los diferentes términos que lo denominan y sus varian-
tes léxicas. El origen de cada término está rigurosamente pre-
servado, e incluso se conservan las definiciones y las relaciones
semánticas del término en su fuente original. No obstante, al-
gunas de estas relaciones, pasan a formar parte de la red se-
mántica del propio UMLS.

La red semántica (Semantic network) es la que confiere
consistencia a una diversidad de conceptos de diferentes fuen-
tes con sus propias ordenaciones y estructuras. Se articula so-
bre la definición de unas categorías semánticas elementales
(semantic types) de las cuales hay 134 en la última versión, y
que actúan como los nudos de la red, y de una serie de relacio-
nes entre dichas categorías (los hilos de la red), de las que hay

definidas 54 tipos. Ejemplos de categorías semánticas son: or-
ganismos, estructuras anatómicas, funciones biológicas, pro-
ductos químicos, etc.). Cada concepto del Metathesaurus pue-
de ser asignado a varias categorías diferentes, siguiendo métodos
algorítmicos y manuales escrupulosamente validados. La rela-
ción primaria de la red semántica es la paradigmática pura,
esto es, �tipo de� o �clase de� (en inglés �is a�). Otro tipo de
relaciones esenciales, pero no jerárquicas, son: la espacial, la
funcional, la temporal, la conceptual y la física. Las relaciones,
en lo posible, se refieren a categorías conceptuales genéricas:
de esta manera se favorece un almacenamiento eficiente de la
información, dado que a través de la jerarquía, el ordenador
puede deducir propiedades para términos específicos a partir de
las que poseen los genéricos de los que nacen. Por supuesto,
con las debidas restricciones a que pueda haber lugar.

El Specialist Lexicon32, se incorporó a partir del año 94 a
las fuentes conceptuales del UMLS. Recoge un conjunto de
lexemas (que pueden ser palabras simples, compuestas o partí-
culas, según el caso), referidos al campo biomédico y del idio-
ma inglés en general, junto con información morfológica,
sintáctica y ortográfica asociada a los mismos. La información
semántica sobre dichos lexemas se puede encontrar en la ma-
yoría de los casos en el Metathesaurus. Actualmente el Specialist
contiene 140.000 entradas. Se asocia a programas que permi-
ten identificar o generar variantes léxicas de un mismo término
y que resultan muy útiles para el tratamiento automático del
lenguaje natural. También permiten la construcción de índices
de acceso al contenido del Metathesaurus, de manera que es
posible introducir por ejemplo la palabra �heart� y recuperar
consistentemente términos formalmente tan diferentes pero
conceptualmente relacionados como �American Heart
Association�, �Cardiac volume� o �Coronary artery by-pass�.

SNOMED-CT (SNOMED Clinical Terms)

Desde la aparición de la Standard Nomenclature of
Pathology (SNOP) en 1965, con cuatro ejes de indización, ésta
ha ido experimentando sucesivos desarrollos33-35: en 1977 apa-
rece como SNOMED incorporando dos nuevos ejes de enferme-
dades y procedimientos; en 1979 incorpora un séptimo eje de
ocupación y pasa a denominarse SNOMED II. En 1993 aparece
una nueva edición, bajo el nombre de SNOMED International,
en la que participa también la American Veterinary Medical
Association, y que pasa a tener 11 ejes o facetas, por división
del eje etiológico en cuatro diferentes relativos a organismos
vivos, compuestos químicos y biológicos, agentes físicos y dis-
positivos médicos, y contexto social, más un último eje de
modificadores genéricos destinados a vincular de manera espe-
cífica unos conceptos con otros. La SNOMED International tie-
ne revisiones anuales desde el 94 hasta el 97. A partir del 96,
comienza a desarrollarse un nuevo proyecto, SNOMED-RT
(SNOMED Reference Terminology) auspiciado por el CAP, una
compañía de seguro privado americana, Kaiser Permanente, y
la Clínica Mayo, que incorpora el uso de una lógica de descrip-
ción (K-Rep) para definir los conceptos y las relaciones entre
ellos, de modo que de manera automática puedan reconocerse
diferentes expresiones de significado equivalente. El código deja
de tener un sentido jerárquico y un mismo concepto puede for-
mar parte de más de una jerarquía.
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El proyecto actual SNOMED-CT, cuya primera versión tie-
ne prevista su aparición a finales de 2001, persigue la conver-
gencia de la SNOMED-RT y la versión más desarrollada de los
códigos Read, los Clinical Terms del NHS36.

Los códigos Read (Read Codes)37,38 nacen a comienzos de
los años 80 por iniciativa de un médico generalista británico,
James Read, con la finalidad práctica de llevar un seguimiento
sistemático de grupos de pacientes con enfermedades crónicas
o problemas de salud específicos. El sistema de codificación va
adquiriendo desarrollo, y en el año 90 es comprado por el NHS
e impulsado como una clasificación para uso en todos los nive-
les asistenciales, evolucionando desde una estructura jerárqui-
ca clásica a un planteamiento multiaxial y �tesaurizado�.

Proyecto GALEN (Generalised Architecture for Languages
Encyclopaedias and Nomenclatures in medicine)

Se trata de un proyecto patrocinado por diferentes entida-
des y organismos europeos39.

GALEN aspira a crear un modelo conceptual formalizado
del dominio médico en el sentido de las ontologías menciona-
das anteriormente. A fin de poder establecer un vínculo entre la
entrada de datos por parte del usuario y la traducción al lengua-
je formal, se propone la creación de un distribuidor o servidor
terminológico, llamado TeS (Terminology Server), que pueda
ser utilizado por diversas aplicaciones.

Internamente, el servidor se compone de tres módulos: 1.
un módulo conceptual (Concept Module, CM) que contiene el
modelo conceptual de referencia (Concept Reference CORE
model) , expresado en un lenguaje formal (GRAIL, una variedad
de lógica descriptiva); 2. Un módulo multilingüe (Multi-lingual
Module, MM) para representar los conceptos del CORE me-
diante términos de diferentes lenguas europeas (entre las que
no figura el castellano) y 3. Un módulo de conversión de los
conceptos del CORE a los sistemas de clasificación habituales
(Code Conversion Module, CCM)40.

Conclusiones

Las aportaciones científicas de la Documentación están
enmascaradas por el efecto apabullante del desarrollo de las
técnicas informáticas.

En los últimos años estamos asistiendo a un proceso inexo-
rable de informatización del soporte de la información médica.
Este hecho ha propiciado una preocupación renovada por la
creación de herramientas terminológicas adaptadas a las nece-
sidades del procesamiento y recuperación automáticos de la
información médica.

No hay indicios que permitan predecir la consecución de
una nomenclatura médica a medio y largo plazo. Los proyectos
de desarrollo de una terminología médica de referencia parecen
estar llegando a un punto de saturación, dado que han adquirido
un tamaño y complejidad crecientes que complicarán su mante-
nimiento y actualización futuros, sin que hasta la fecha se haya
podido demostrar que puedan alcanzar una cobertura terminológica
completa de las fuentes de información biomédicas1.

A pesar de todo es muy posible que a corto plazo tenga-
mos que enfrentarnos a utilizar aplicaciones informáticas que

se sirvan de este tipo de productos terminológicos. De hecho,
diversos productos de la NLM, entre ellos uno tan conocido
como PubMed, se basan en fuentes proporcionadas por el ULMS.

Como documentalistas estamos obligados a conocer de
primera mano los nuevos productos, y examinar sus posibilida-
des de adaptación a nuestras necesidades particulares, entre
las que figura de manera destacada la incorporación a dichas
herramientas de las lenguas habladas en nuestro medio.
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Introducción

Tradicionalmente, la corrección del lenguaje médico ha
sido uno de los parámetros para medir la calidad de los textos
científicos. El lenguaje médico, como todo lenguaje científico,
debe caracterizarse por su precisión y rigor1, es decir, debe
tener claramente definido el significado y connotación de todos
los signos y palabras que utiliza para evitar cualquier confusión
y lograr una comunicación universal2,3. Sin embargo, en la co-
municación médica se producen numerosas incorrecciones que
provocan una pérdida de precisión y claridad de los mensajes
transmitidos y ponen en peligro la investigación y la educación
en este campo. El factor que más se señala como causante de
este problema es la actual hegemonía del inglés en todos los
campos científicos, que está plagando el lenguaje médico espa-
ñol de numerosas incorrecciones, sobre todo de extranjerismos
y defectos en la traducción por falsos amigos. Otros motivos
hay que buscarlos en la insuficiente formación preuniversitaria y
universitaria en estos temas y en la escasez de tiempo de los
profesionales de la salud para enriquecerse con literatura no
profesional4.

A pesar de que algunos autores opinan desde posturas
acríticas que lo importante es que se entienda lo que se quiere
decir y que no vale la pena perder tiempo cuidando la forma, se
extiende la idea de que es esencial cuidar el lenguaje y de que
ambas cualidades, calidad científica y corrección formal, están
íntimamente ligadas. Así lo demuestra el hecho de que algunas
revistas, como Medicina Clínica, mantengan una línea editorial
activa en defensa de la precisión terminológica y la corrección
lingüística, a través de editoriales, artículos especiales y cartas
al director. Otras han introducido secciones especiales como,
por ejemplo, la de �Lenguaje y dermatología� de la revista Ac-
tas Dermosifiliográficas, o la que bajo el título �Mejoremos la
escritura científica� presenta Ciencia Pharmaceutica.

El objetivo de este trabajo, que se presentará en varias
entregas, es analizar el estado de la cuestión sobre los proble-
mas que presenta el lenguaje médico, a partir del análisis de
los artículos publicados en revistas médicas españolas en los
últimos siete años, así como proporcionar una bibliografía ex-
haustiva y apuntar algunas soluciones.

Para lograr este objetivo se han analizado los artículos
sobre lenguaje y terminología médica incluidos en Documenta-
ción Médica Española durante el período 1994-2000. La am-
plia cobertura del repertorio (en 1997 se incluyeron artículos
procedentes de 211 revistas, frente a las a 138 del Índice
Médico Español y las 32 de MEDLINE) y el método de identi-
ficación y selección empleado en su elaboración, en el que los
analistas revisan los títulos, resúmenes y, si es necesario, el
texto de los artículos, garantizan la exhaustividad de la biblio-
grafía obtenida. Además, se incluyen otros tipos documentales
a menudo excluidos en otras fuentes como editoriales, cartas al
director, artículos de secciones especiales y notas, vehículos de
expresión utilizados habitualmente en trabajos de esta natura-
leza. No obstante, para evitar posibles lagunas en la cobertura
se consultaron también las bases de datos IME y MEDLINE.

Durante los siete años analizados se obtuvieron 130 artí-
culos sobre lenguaje y terminología médica. Los principales pro-
blemas tratados se refieren al uso de extranjerismos, sobre todo
anglicismos, tanto terminológicos como sintácticos, defectos
de traducción del inglés y falsos amigos, abuso de las abrevia-
ciones, problemas derivados de las sinonimias, uso exagerado
de epónimos, solecismos, pleonasmos, abuso del gerundio y del
verbo hacer, problemas de género gramatical, acentuación, tra-
ducción de nombres propios y sinécdoques.

Extranjerismos y falsos amigos por traducción errónea

Los extranjerismos son palabras que tiene su origen en una
lengua extranjera. El término también se utiliza para referirse al
empleo de barbarismos procedentes de otras lenguas, ya sean
voces, frases o giros3,5-7.

Como es sabido, el castellano ha ido acumulando a lo
largo de siglos numerosos términos procedentes de otros idio-
mas, fundamentalmente del árabe, griego, francés, alemán e
inglés. De acuerdo con Ordóñez Gallego, el porcentaje de pala-
bras de procedencia latina se estima en un 73% y el 27%
restante de otras lenguas diferentes al latín3. Sobre la etimolo-
gía de los términos médicos, Navarro8 presenta un recorrido
cronológico de los diversos idiomas de la medicina a través de
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la historia. En la Edad Media y hasta el siglo XIX, el lenguaje
utilizado por los médicos era el latín. A partir de siglo XIX em-
pezaron a utilizarse las lenguas vulgares derivadas de éste. Esto
ha motivado que el lenguaje médico tenga numerosos vocablos
de origen latino, griego, lenguas prerromanas, árabe e incluso
lenguas amerindias, así como procedentes del francés, inglés,
alemán, italiano, holandés, portugués, idiomas africanos y asiá-
ticos. Por el contrario, el español no ha proporcionado muchos
vocablos al lenguaje médico internacional. Desde el siglo XVIII
hasta aproximadamente la década de los cincuenta el francés
fue la lengua que más influyó en el español, alcanzando su
punto culminante en la segunda mitad del siglo XIX. Por su
parte, la influencia del alemán en el español ha sido escasa y el
italiano, que fue uno de los idiomas que contribuyeron a la
riqueza del español desde el Renacimiento, actualmente tiene
una escasa influencia en el lenguaje médico internacional. En
la Tabla 1 se presentan varios ejemplos de vocablos actuales
junto a su idioma de procedencia.

Desde 1950 el inglés ha ido adquiriendo una importancia
creciente y en la actualidad es el idioma de mayor influencia
internacional. La mayor parte de los hallazgos de la medicina
en las últimas décadas se han publicado en inglés, lo que ha
traído como consecuencia que muchos términos deriven de él9,10.
Además, a lo largo del siglo XX se produjo un cambio de cultura
lingüística mundial. Durante la primera mitad, era frecuente
que los médicos conocieran varios idiomas, lo que les permitía
leer numerosos trabajos escritos en alemán, francés, italiano,
etc. Sin embargo, la situación actual ha cambiado y hoy existe
un predominio del monolingüismo anglófono. Si bien algunos
autores11 defienden el uso del inglés en textos científicos por su
concisión y brevedad, que contrasta con los circunloquios del
español, para Navarro el predominio del inglés no se debe a que
sea una lengua más adecuada para la comunicación médica,
sino que es consecuencia directa del predominio político, mili-
tar y económico de los Estados Unidos.

La influencia del inglés

Gutiérrez Rodilla12 sitúa la influencia del inglés sobre el
castellano en cuatro planos: el léxico-semántico, el sintáctico y
el ortográfico-fonético. En el plano léxico-semántico, la influen-
cia del inglés puede dar lugar a los siguientes fenómenos: a. la
traducción directa del vocablo extranjero o �versión� sin traduc-
ción del término, como ocurre con screening y rash; b. que la
palabra inglesa tenga un solo significado pero la española no
(por ejemplo, medio o mitad se traduce en inglés por half,
medium, mean y average, según el caso; c. que se produzcan
préstamos homófonos y falsos amigos (por ejemplo, severe illnes
no puede traducirse por �enfermedad severa� sino por �enfer-
medad grave�).

En el plano sintáctico se producen numerosos abusos en
la utilización del gerundio (debido a la falta de recursos para
enlazar distintas partes del discurso), y de la voz pasiva. El idioma
castellano prefiere la voz activa a la pasiva, y en el caso de utilizar
la pasiva, la refleja (que comienza con la partícula se, como en la
oración �se confirmó el diagnóstico de leucemia�) sobre la
perifrástica (que se construye a partir del verbo ser como auxiliar
y el participio del verbo principal que expresa la acción: �una
radiografía de tórax fue realizada en cada paciente�)4.

En el plano ortográfico-fonético se producen diversas con-
taminaciones, como la que se da con el fonema �r � vibrante
múltiple, que se escribe �r� al inicio de palabra y �rr � cuando
es interior y entre vocales (por ejemplo, no es correcto
�radioresistencia�, sino �radiorresistencia�, y �chi cuadrado�
debe escribirse �ji al cuadrado�).

La aceptación de extranjerismos

Uno de los aspectos más importantes en este campo es
decidir cuándo debe aceptarse un extranjerismo y cuándo debe
rechazarse. En el lenguaje médico los neologismos, es decir,
las palabras o expresiones de reciente creación, son imprescin-
dibles para designar las nuevas enfermedades, intervenciones
terapéuticas, estructuras orgánicas, mecanismos patogénicos,
etc., como, por ejemplo, �clonación�, �monitorización�, �po-
tenciales evocados�, �sida�, etc. Para la admisión de un neolo-
gismo deberían tenerse en cuenta los siguientes requisitos:

necesidad (es decir, que el significado que queremos dar
al neologismo no esté representado ya por otra palabra o frase)
y eufonía (que el neologismo esté formado correctamente, de
acuerdo con las normas lingüísticas). En el lenguaje de las cien-
cias de la salud son frecuentes los neologismos formados con
prefijos y sufijos de origen griego acro, dis, mega, meta, para,
poli, algia, fagia, genia, megalia, patía, etc., (que han dado
lugar a los términos acrodinia, disnea, megacariocito, metabo-
lismo, paranoia, poliuria, cefalalgia, aerofagia, patogenia, acro-
megalia, osteopatía, etc.) y los latinos pre, retro, infra, extra,
sub, aje, ancia, ura (que han servido para construir predictor,
retrofaríngeo, infrarrojos, extrapiramidal, subcutáneo, drenaje,
resonancia, contractura, etc.).

En la actualidad, muchos neologismos provienen del in-
glés3,5 y, en este contexto, Díaz Rojo13 propone una serie de
criterios para su aceptación. En primer lugar recuerda que la
norma ISO R/860 recomienda los préstamos formados por cul-
tismos (del latín o del griego). En su opinión, podrían admitirse
los autorizados por obras lexicográficas o terminológicas. No
obstante, el hecho de que un término haya sido admitido no
implica necesariamente que sea de uso correcto como, por
ejemplo, �colesterina� y �chequearse�. Por el contrario, otros
de uso correcto y general no están admitidos en el Diccionario
de la Lengua, como �bilirrubina� e �hiperglucemia�. En el caso
de términos de fijación vacilante, es preferible la variante que
mejor se adapte al sistema de la lengua receptora. Por ejem-
plo, entre �diskette� y �disquet� (la última edición del DRAE
recoge �disquete�), o entre �complianza� y �compliancia�, prefe-
riremos las segundas formas. Deberán admitirse los préstamos
que presentan serie derivativa, como �estrés�, �estresar� y
�estresado�, aunque existen casos en que se cumple esta con-
dición pero el préstamo es innecesario, como �randomizar�,
�randomización� y �randomizado�. Rechazaremos los extranjeris-
mos para los que la lengua receptora ya posee una palabra
propia; así, no diremos �nodal�, sino �ganglionar�. En ocasio-
nes, el extranjerismo adquiere un significado nuevo o matiz di-
ferente de la palabra castellana. En este caso se mantendrán
las dos formas, como �inhalar� y �esnifar�. A veces el extranje-
rismo se utiliza para mostrar un deseo de distinción social, afán
de notoriedad, estar a la moda o por puro eufemismo. Se re-
chazarán los extranjerismos que presenten dificultad de inte-
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gración gráfica, fonética o morfológica, como brainstorming, o
tormenta de ideas.

Cuando aparece un nuevo concepto, Gutiérrez Rodilla12

aporta, por su parte, varias soluciones: a. crear un neologismo
en inglés; b. aceptarlo en español tal cual o sustituirlo por otro
más adecuado; sin embargo, el problema es que cuando se
quiere actuar suele ser tarde y el préstamo ya ha prendido
(préstamo innecesario); c. una vez aceptado el préstamo debe
plantearse la cuestión de si se adapta a la grafía y fonética
española o se mantiene en su forma original inglesa.

Los términos autóctonos tienen la ventaja de resultar fa-
miliares, descriptivos, claros y fáciles de recordar, mientras que
los extranjerismos suelen carecer de estas características y,
además, pueden plantear problemas gramaticales al conjugar-
se o al formar géneros y números gramaticales (¿cuál es el
plural de test y relax?)6. Por otra parte, su incorporación no
debe ser anárquica sino consensuada, para evitar que cada re-
gión o grupo de influencia escoja diferentes términos para de-
signar el mismo concepto12.

Sierra Valentí14 presenta algunos problemas en el lenguaje
dermatológico, como la utilización de �bulloso� en lugar de
�ampollar�, la utilización de anglicismos como patch-test en
lugar de �pruebas epicutáneas�, o de punch en lugar de �saca-
bocados�. Insiste en que el latín deberá usarse para identificar
especies vivas (bacterias, hongos, vegetales, animales, etc.) y
éstas no deben precederse de artículo ni usarse en plural. Exis-
ten numerosos vocablos inadecuados consagrados por el uso,
como �herpes� en �herpes circinado� (que no es una viriasis,
sino una micosis) y �verruga� en �verruga seborreica�. En la
Tabla 2 se presentan ejemplos de extranjerismos innecesarios
muy utilizados en el lenguaje médico.

Los defectos de traducción por falsos amigos

Navarro15-19 ha publicado varios artículos con el título de
�palabras y expresiones de traducción engañosa� o falsos ami-
gos, que se producen al traducir palabras que tienen una apa-
riencia similar en otros idiomas y en castellano, pero cuyo su
significado es diferente. Como consecuencia, unas veces el tex-
to queda sin sentido y, otras, el lector cree haber entendido un
concepto, cuando el autor expresó algo totalmente diferente.
En la revista Medicina Clínica se han publicado varias listas de
estos falsos amigos en inglés, francés y alemán, así como en la
Revista Española de Reumatología y en Actas Dermosifilio-
gráficas. En el caso del francés predominan las palabras termi-
nadas en -aje, aunque algunas se encuentran ya plenamente
incorporadas a nuestro lenguaje. Respecto al alemán, las
interferencias de este idioma son menos frecuentes que las del
inglés y francés debido a la lejanía geográfica, al escaso núme-
ro de traducciones procedentes de este idioma y a que los tra-
ductores suelen tener una formación lingüística más sólida. Al-
gunos ejemplos habituales de palabras inglesas, francesas y
alemanas de traducción engañosa se presentan en la Tabla 3.

Una serie de autores dedican breves comentarios a este
tipo de problemas de traducción de palabras concretas, como
Suñé Arbussà20,21 (respecto a la palabra �rango� y �estándar�),
Abreu Galán22 (respecto a booster y drug) y Muñoz23 (respecto
a drug y severe), Olivé24,25 y Varona26. Por su parte, Cano27, en
una sección de la Revista de Neurología titulada �El asedio de

la lengua�, expone la mala traducción de numerosas palabras
inglesas. En la misma sección, Segura28 indica que para ser
buen traductor se necesita conocer el campo que se traduce;
de lo contrario el lenguaje se plaga de anglicismos, galicismos
y falsos amigos. Presenta una tabla con errores de traducción y
aprovecha el contexto para exponer algunas diferencias entre el
español americano y el de España (por ejemplo, �computadora�
y �fluoroscopia� en nuestro país reciben el nombre de �ordena-
dor� y �radioscopia�, respectivamente). Entre los defectos más
llamativos cita tanto el abuso como la no utilización del gerundio,
la personalización de verbos irregulares, el abuso de la voz pa-
siva y el �que� galicado.

Los defectos de traducción proceden, en ocasiones, de
los medios de comunicación. Un ejemplo reciente, producido a
propósito de las denuncias de UNSCOM sobre la posibilidad de
que Irak tenga en reserva como arma biológica el germen pro-
ductor del carbunco, es la traducción que se suele hacer del
término inglés anthrax, traducido erróneamente al español por
ántrax29:

inglés español germen

anthrax carbunco bacillus anthracis
carbuncle ántrax staphylococcus aureus

Uno de los defectos de traducción del inglés más fre-
cuentes se produce por seguir las construcciones sajonas que
yuxtaponen dos sustantivos (por ejemplo, heart failure). En cas-
tellano es necesario situar entre ellos una preposición (insufi-
ciencia de corazón), o sustituir el segundo sustantivo por un
adjetivo (insuficiencia cardíaca). En la Tabla 4 se presentan

Tabla 1. Ejemplos de términos procedentes de otros idiomas

Lenguas de origen Vocablos actuales

Alemán bismuto, bloqueo, cinc, cuarzo, estribo, éster, mastocito, vaselina

Árabe álcali, alcohol, alquimia, azúcar, elixir, jarabe

Francés bocio, chancro, debutar, drenaje, masaje, pipeta, reservorio,
tisular, viable

Griego acné, afta, apoplejía, carcinoma, dermatología, diarrea, erite-
ma, herpes, lepra, psicología, púrpura, síncope, síndrome

Hebreo abad, fariseo, sábado

Holandés droga, escorbuto, esprue

Idiomas africanos kwashiorkor, mosca tse-tse, uabaína

Idiomas asiáticos agar, beriberi, bezoar, kala-azar, tabú, tatuaje, té

Inglés bypass, cóctel, comité, láser, escáner, shock

Italiano batería, belladona, influenza, malaria, pelagra, petequia

Latín absceso, célula, erupción, forúnculo, nevo, piel, tiña, uña,
verruga, virus

L. amerindias cacao, cobaya, cumarina, guanina, ipecacuana

L. prerromanas izquierda, pestaña, sabañón

Portugués albinismo, fetichismo, sarpullido
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Extranjerismo Término propuesto

Abstract Resumen
Addendum apéndice, adenda
Audits, auditación auditoría
Autólogo Autógeno, autotrasplante
By-pass anastomosis quirúrgica, derivación
Clusters conglomerados, agregados
Contraceptivo Anticonceptivo
Balance Equilibrio
Borderline Limítrofe, intermedio, fronterizo
Buffer Amortiguador
Click Chasquido
Core Centro, núcleo, corazón
Cribaje Cribado, selección
Depleccionado Mermado, desprovisto, empobrecido
Dip Bache, bajón
Distress Angustia, sufrimiento, malestar, tensión
DNA ADN (no existe consenso)
Despistaje Selección, detección
Dossier Expediente, informe
Electroshock Electrochoque o choque eléctrico
Emergencia Urgencia
Esnifar Aunque admitido, se prefiere inhalar
Fatal Mortal
Feedback Retroalimentación
Half life Se prefiere semivida a vida media
Handicap Obstáculo, desventaja, minusvalía, impedimento, dificultad
Hardware Equipo informático, soporte físico
Host Anfitrión, huésped, servidor
Inmunocomplejos Complejos inmunes
Kit Equipo, juego (de reactivos, por ejemplo)
Lobar Lobular
Marketing Mercadotecnia

Extranjerismo Término propuesto

Nodal Ganglionar
Output Gasto
Password Contraseña
Planning Planificación, programa
Pool Mezcla, unión, conjunto, grupo, remanso, reserva
Randomizado Aleatorio
Rango (rank) Intervalo, amplitud, recorrido, límites
Ranking Clasificación, lista, categoría, posición
Rash Exantema, erupción cutánea
Rate Tasa
Ratio Razón, proporción
Relax Relajación, distensión, descanso
Rol Papel, cometido, función
Score Índice
Screening Cribado, selección, detección sistemática
Severo Serio, grave
Shock Choque
Shunt Derivación, cortocircuito, comunicación, anastomosis
Software Soporte lógico, programa informático
Spray/espray Aerosol, atomizador, pulverizador
Staff Plantilla, personal, equipo técnico
Stand Pabellón, puesto, caseta
Standard Estándar (admitido)
Stress Estrés, tensión, esfuerzo, agresión
Surmenage Sobrefatiga
Tags Etiquetas
Test Prueba, examen, análisis, ensayo, experimento
Tisular Hístico
Training Adiestramiento, entrenamiento, perfeccionamiento
Trazas Indicios
Versus Contra, frente a
Workshop Seminario, reunión de trabajo, taller de trabajo

Tabla 2. Ejemplos de extranjerismos de uso frecuente

algunos ejemplos de defectos de traducción en este tipo de
construcciones30.

También se producen numerosas traducciones del inglés
de anglolatinismos innecesarios como córtex por corteza,
simposium por simposio, tinnitus por acúfenos y versus31. El
uso inadecuado de versus está muy extendido y en español sig-
nifica �hacia�, pero la traducción correcta del inglés es �frente
a�, �contra�, �comparado con� (por lo tanto, la frease clinical
study of rifampim versus placebo debe traducirse por �estudio
clínico de la rifampicina comparada con placebo�)32.

Algunos casos muy comunes: �evidencia científica�,
�enfermo puntual�, �resultados dramáticos�, �revisiones
rutinarias�, etc.

Miguel García33, a propósito del auge que está teniendo
el concepto de �evidencia científica� y la �medicina basada en
la evidencia� presenta la definición de �evidencia� como la
�certeza clara y manifiesta y tan perceptible de una cosa que

nadie puede racionalmente dudar de ella�. En su opinión, el
adjetivo �científica� se utiliza para reforzar esta evidencia pero
la contradice, pues lo científico nunca será, por definición,
evidente. En este contexto, otros autores34 indican que de nuevo
se ha producido una traducción engañosa o falso amigo del
término inglés evidence, ya que evidence significa prueba,
hallazgo, y tiene un matiz objetivo, mientras que la traducción
que de este término se ha hecho al español tiene un matiz
subjetivo y significa algo que no precisa demostración, desde
el punto de vista de quien habla. Propone que sería mejor
utilizar �medicina basada en pruebas, demostraciones o expe-
riencias�.

Otros casos muy frecuentes de falsos amigos35 se produ-
cen al traducir �enfermo puntual� cuando se refiere a un enfer-
mo concreto, �resultados dramáticos� en lugar de importantes,
�pacientes programados� para referirse a que están preparados
para las intervenciones, �revisión rutinaria� o �pruebas de rutina�,
esta última traducida incorrectamente de routine procedures
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cuando se quiere dar a entender que no son pruebas rutinarias
sino sistemáticas, reglamentadas y establecidas6,16,36. También
es más apropiado traducir to suggest por denotar, apuntar o
indicar que por sugerir37; patología o patogénesis para referirse
a patogenia; patofisiología por fisiopatología38.

Un caso muy frecuente de falso amigo se produce con
la traducción de severe, adjetivo inglés que no corresponde a
nuestro �severo�, que en español significa �serio� o �riguroso�
y sirve únicamente para calificar el carácter de una persona.
En muchos textos médicos se utiliza en el sentido de �grave�,
pero en otros debería traducirse por �intenso� o �fuerte�, se-
gún el contexto (por ejemplo, severe dysnoea no deberá
traducirse por disnea severa, sino intensa y he sustained a
severe blow on the head se traducirá por �recibió un fuerte
golpe en la cabeza�30.

La denominación de los lugares geográficos y la traducción
de nombres propios

Sánchez Jus39 y Navarro40 establecen un debate en torno a
la conveniencia o no de utilizar topónimos traducidos. La tra-
ducción deberá llevarse a cabo cuando: a. el nombre original no
está escrito en caracteres latinos; b. aquellos que ya tienen una
forma consagrada históricamente. También se señala que es
obligado utilizar el nombre castellano de las ciudades en las
referencias bibliográficas. Por lo tanto, es erróneo escribir
London, USA, Geneva, Texas, The Hague, Hawaii, etc. Como
ventajas de la traducción se indica que ésta facilita la forma-
ción de gentilicios. Por ejemplo, de Austria es fácil formar aus-
tríaco, pero de Österreich resulta difícil. Por otra parte se plan-
tea el problema de que el castellano no es la única lengua en la
que se puede expresar el nombre de una ciudad (¿Alicante o
Alacant?).

Respecto a los nombres propios de personas, se suele
admitir que únicamente es necesario traducirlos cuando se tra-
ta de personajes famosos antiguos, como Galeno (en vez de
Galenus) o Falopio (en lugar de Fallopius). Los nombres extran-
jeros escritos con el alfabeto latino conservan su grafía original,
y los escritos en caracteres chinos, cirílico, árabe, griego y
hebreo deben transcribirse al alfabeto latino y adaptarse
fonéticamente a cada idioma31,41.
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CARTAS AL DIRECTOR 

Esta sección incluye las observaciones científicas y de 
opinión formalmente aceptables sobre trabajos publicados 
recientemente en la revista. u otros temas de relevancia y 
actual idad en Documentación Médica. 

Sr. Director: 

Pa rece que se avecina una nueva edición de los "Top 20" 1, 
No es mi intención sumarme a aquellos que -en editoriales, 
artículos o ponencias- han polemizado sobre la metodología de 
trabajo2.J o la conveniencia de la difusión de sus resultados4

• 

Quisiera solamente llamar la atención sobre determinadas opi· 
niones que, a raíz del primer "Top 20", han pasado a primer 
plano, aunque ya se habían expresado en otros foros5. 

La manipulación fraudulenta, la práctica del DRG-creep 
y del upcoding por un lado y la incapacidad de etiquetar co­
rrectamente a los pacientes2,J .5 por otro sobresalen en las va­
loraciones sobre la uti lización del CMBD para este tipo de 
proyectos. 

Una mala interpretación, por parte de clinicos y gesto­
res, puede llevar a una pérdida de la credibilidad de nuestro 
trabajo en la codificación y explotación del CMBD. Pero seria 
aún más preocupante que se llegase a poner en duda la 
profesionalidad, el buen hacer y la ética de los profesionales 
de la documentación. 

Los que trabajamos con la Clasificación Internacional de 
Enfermedades somos los primeros en señalar sus limitaciones. 
De igual forma, conocemos los problemas que su rgen cuando 
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se utiliza el sistema agrupador GRO. Sin embargo, aunque no 
son las ideales, son las herramientas de las que disponemos y 
las oficialmente aceptadas. 

En este momento, en el Que se inicia un cierto reconoci­
miento de los profesionales de la documentación, pienso Que no 
debemos permanecer al margen de esta polémica, Creo Que la 
SEDOM deberia difundir, si la comparte, la preocupación por 
estos temas entre los profesionales y, quizá, plantearse una 
estrategia de actuación como sociedad, 

Bibliografía 
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Carlos Me né nd e z losada 
Responsable de codifiéación, 

Hospital de love, Gijón (Asturias) 
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El litio (11) 

Serg i Vives·, Josep Marín *· 
""Licenciado en Biología por la Universidad de Barcelona "·Licenciado en Química por la Universidad Autónoma 
de Barcelona 

El litio en la sangre 

Fue en 1876 cuando se detectó la presencia del litio en la 
sangre y su funcionamiento en el organismo. Todavía no se 
conoce exactamente, pero se sabe Que actúa en el proceso de 
algunos sistemas bioquímicos y además afecta al metabolismo 
de los hidratos de carbono en varios puntos. 

A partir de los estudios realizados por Cade, el litio pasó a 
ser un agente terapéutico importante por su acción específica 
sobre las manías depresivas, no obstante anteriormente fue uti­
lizado con otras enfermedades. Ahora, es innegable la eficacia 
y la inocu idad del tratamiento con sales de litio para prevenir 
las manías y los ataques de enfermedades maníacodepresivas. 
Respecto a la dosis terapéutica, es necesario efectuar contro· 
les analíticos regulares a los pacientes sometidos a este trata· 
miento, para poder evitar sín tomas tóxicos que pueden ser oca­
sionados por niveles ligeramente superiores a lOS normales. 

En dichos estudios se rea lizaron unas investigaciones para 
aclarar la actuación del litio en la psicosis maníacodepresivas 
que nos condujeron a dos posibles mecanismos, la acción sobre 
las membranas biológicas y la acción sobre el metabolismo de 
las monoaminas biogénicas implicadas en la fisiopatologfa de 
los trastornos anímicos. Actualmente las investigaciones se de­
cantan más hacia los efectos del litio sobre la sintesis y función 
del neurotransmisor serotonlna y de la norepinefrina, pasando a 
un segundo plano la interacción del litio a nivel de membrana. 

El litio posee la capacidad tanto de aumenta r la li beración 
de serotonina como la de inhibir la de neropinefrina y dopamina. 
Además, puede alterar levemente la recaptación y el almace­
namiento presináptico de las catecolaminas en direcciones com· 
patibles con la inactividad incrementada de las aminas. 

Hoy en día, estudios e investigaciones destacan el impor­
tante papel del trifosfato de inositol y los diacilglicéridos como 
segundos mensajeros. Estos compuestos se liberan por hidrólisis 
de los fosfatidilinositósidos de la membrana por activación de 
los receptores para muchas neurohormonas. 

El ion litio inhibe a la hidrólisis del mio·inositol-fosfato en 
el encéfalo y otros tej idos. Como consecuencia, el litio puede 
reducir el contenido de fosfatidilinositósido de las células, y a su 
vez, este hecho puede reducir la capacidad de reacción de las 

neuronas a los estímulos colinérgicos musacarínicos, alfa· 
adrenérgicos o de otro tipo. Teóricamente, el tratamiento con 
ion litio ha ría variar la función de las neuronas hiperactivas que 
influyen al estado maníaco. 

Farmacocinética 

La manera más corriente de administrar el litio es en cáp­
sulas y comprimidos convencionales o de cesión sostenida. En 
las clínicas, las sales de litio más utilizadas son el acetato, 
cloruro, sulfato, citrato y carbonato. La dosis diaria oscila entre 
10 y 40 meq" dependiendo del individuo y de su tratamiento, 

En tratamientos largos se distribuirá en 2 o más dosis 
diarias, en lugar de una sola dosis elevada. ya que ésta puede 
producir picos séricos altos que no son previsibles con la medi~ 
da de la concentración estandarizada de litio a las 12 horas. 

El litio posee un rango terapéutico comprendido entre 0.5 
y 1,4 meq, Estos valores cambian dependiendo de 105 indivi­
duos, una dosis que para unos puede producir efectos tóxicos. 
para otros puede ser aceptable terapéutlcamente. De aqui, la 
importancia del control de los niveles sericos de cada pacIente. 

El litio es absorbido totalmente a lo largo del tracto 
gastrointestinal siguiendo una cinética de orden uno, y los nive­
les plasmáticos máximos llegan entre las 2 y las 4 horas. aun­
Que varia según la forma de administración, comprimidos con· 
vencionales o de cesIón sostenida. 

Aunque no existen estudios Que lo demuestren, se cree 
Que la absorción de comprimidos convencionales es más com­
pleta, ya que los comprimidos de cesión sostenida pueden eli­
minarse en parte por las heces, Sin embargo, este sistema 
tiene una ventaja en caso de sobredosificación intencionada. la 
aspiración y lavado gástrico es más eficaz y las posibilidades de 
recuperación se incrementan. 

El litio se distribuye en la práctica totalidad de los tejidos 
corporales, entre los 6 y 8 horas después de la toma de la 
dosis, de una manera lenta, sobre todo en los músculos y hue­
sos. Así pues, el tiempo de vida oscila entre las 10 Y 40 horas 
y el equilibrio estacionario se consigue entre los 3 y 6 días. 
según la función renal del individuo. 
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Design and 
Implementation of Health 
Information Systems 

T. Lippeveld, 
R. Sauerborn, C. Bodart 
Editors. Geneva, World 
Health Organlzation, 2000 

Esta obra responde, según los autores, a la necesidad de 
recoger en una publicación la situación actual acerca del dise­
ño e implantación de los sistemas de información sanitarios, en 
especial en los paises en vias de desarrollo. 

Como en el propio libro se afirma "el fin úl t imo de un 
sistema de información sanitaria no es obtener información sino 
mejorar la acción". Esta obra se centra en la cuestión de cómo 
transformar los sistemas de información existentes en sistemas 
de ayuda a la gest ión. 

La hipótesis que su byace en los planteamientos que los 
autores desarrol lan a lo largo del texto se concreta en la idea de 
que el desarrollo de sistemas habituales de info rmación 
estructurados de forma racional contribuye a una mejora gene­
ral en la capacidad de gestión de los servicios sanitarios. 

Los autores de los diversos capítulos cuentan con una dila­
tada experiencia en el asesoramiento y planificación de siste­
mas de información en paises en vias de desarrollo. Ello queda 
patente en la multitud de ejemplos reales que sobre éstos, se 
incorporan al texto en forma de tablas, cuadros o figuras. 

A lo largo del libro, que se estructura en 14 capitulos y 
siete anexos, se aborda un amplio abanico de cuestiones relati­
vas a los sistemas de información: su estructura y análisis de 
componentes; el uso de la información y su papel en la toma de 
deciSiones; la utilización de indicadores; los métodos rutinarios 
y especiales de recogida de datos; la calidad, el procesamiento 
y la transmisión de datos; la gestión de los sistemas de informa­
ción; y la incorporación de las herramientas informáticas. 

Uno de los elementos novedosos del libro es la presencia 
de un capítulo sobre los sistemas de información geográfica y 
su aplicación en el con texto de los sistemas <;le información 
sanitaria. 

Si hay que poner algún pero al libro es que se queda corto 
en algún capítulo, concretamente, en el de la evaluación de los 
sistemas de información. 

Ello no quita que el libro resulte una lectura recomendable 
para toda peroona que trabaje o se halle interesada en el área 
de los sistemas de información. 

J. Renau 
Hospital General de Castellón 
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Fons d ' informació en Ciencies de la Salut 

A. de la Cueva Mart ín, R. Aleixandre Benavent, 
J. Manuel Rodríguez Gairín 
Valencia, Universitat de Valencia 
Col.lecció Educació. Serie Materia/s, 
na 48, 2001, 212 págs. ISBN: 84-370-5145-2. 

La superabundancia de información es una característica 
de nuestra época que, en ocasiones, en vez de beneficiar y 
facilitar la obtención de la información la bloquea sobre todo, 
cuando el usuario no tiene unos criterios claros acerca de las 
características y modo de uso de los recursos existentes. 

En este sentido, el libro que se presenta debe ser visto 
como una referencia básica que permite explotar, en todas sus 
posibi lidades, las principales fuentes de información cientifico­
médicas. Es el resultado de años de docencia en la asignatura 
Fuentes de información en ciencias de la salud y, por ello, 
aporta un matiz didáctico que permite una aproximación clara y 
precisa a la descripción de las fuentes y a los procedimientos 
para la búsqueda sistématica de información . 

Este manual está estructurado en doce capltulos. Tras un 
capitulo introductorio, se dedican dos a la descripción de las 
principales características de las fuentes primarias, esto es: 
revistas, libros y series de revisión, con especia l énfasis en la 
literatura gris. Las fuentes de consulta y referencia son objeto 
de otro capítu lo. Los capitulos del cinco al doce están dedica­
dos a las bases de datos. Asi , en el número cinco se plantean 
las características de las bases de datos y los fundamentos de 
la recuperación de información. El resto de capítulos ofrece una 
amplia panorámica de las fuentes de información disponibles de 
mayor uso en ciencias de la salud , de una forma meticulosa 
pero a la vez sencilla. Se dedican capltulos especlficos a las 
fuentes Index MedicuslMedline, Excerpta Medica/Embase, Indi­
ce Médico Español/IME, Current Contents y al Scienee Citation 
Index y Journal Citation Report de las que se desgrana su ori­
gen, estructura interna y funcionamiento. Además se dedica un 
capítulo específico a las fuentes de información en ciencias de 
la salud existentes en Internet. 

Sin duda, se trata de un libro muy útil como referencia, 
recopilación o compendio de la diversidad de fuentes de infor~ 

mación disponibles en la actualidad . En este sentido, permitirá 
disponer tanto a los médicos 
documentalistas como a clí~ 
nicos y estudiantes de una 
gula de cabecera para adap­
tar las estrategias planteadas 
para la búsqueda de informa­
ción a las distintas fuentes. 
Esta obra sólo plantea el pe­
queño inconveniente de estar 
escrita en catalán. 

Ma F. Abad Gareía 
InstItuto de Historia de la 
Ciencia y Documentación 
López Piñero (CSIC­
Unlversltat de Valencia ) 
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AGENDA 

CURSOS 

XVI Curso de Ind ización de d iagnósticos 
y procedimientos. Utilización de la CIE-9-MC 

Organiza: Fundació Doctor Robert Un iversidad Autónoma 
de Barcelona. 
Coordinación: Pilar Navarro Arranz y María Rovira Barberá 
(Servicio de Documentación Médica del Hospital de la 
Santa Creu i Sant Pau de Barcelona!. 
Fechas de realización: 14. 15 Y 16 de noviembre de 200l. 
Horas lectivas: 20 
Dirigido a: Profesionales sanitarios que realizan las ta reas 
de ¡ndización y codificación de diagnósticos y procedimien· 
tos . mediante la CIE-9-MC. 
Información: Fundaci6 Doctor Robert 
Tel.: 934 335 000 - Fax: 934 335 006 
E-mail: sec.academica@fdrobert.org 

4' Edición del Máster/Diploma de Postgrado 
en Documentación digital 

Organiza : Universitat Pompeu Fabra de Barcelona. 
Dirección: eristefal Rovira (Profesor titular de Sistemas 
de Información Documentales) y Lluis Codina (Profesor ti­
tular de documentación). 
Fechas de realización: enero a jU lio de 2002 (a distancia) 
Horas lectivas: 400 
Dirigido 3 : a. Profes ionales de la biblioteconomía, 
documentalistas y archiveros con necesidades de mejorar 
sus habilidades y conocimientos sobre la documentación 
digital; b. Titulados en carreras técnicas Que Quieran es· 
pecializarse en la explotación y gestión de recursos digitales 
de Internet; c. Titulados de ca rreras de humanidades que 
necesiten buscar información en Internet y gestionar su 
propia documentación (tesis, trabajos de investigación ... ); 
d. Titulados en Ciencias Políticas y de Gestión y Adminis· 
tración Pública que qu ieran especializarse en la gestión de 
información digital; e. Profesionales de cualquier ámbito 
con necesidades en la búsqueda y gestión de fuentes de 
información digital. 
Información: http://docdigital.upf.es 

6 ' Edición del Diploma de Documentación 
en enfermería 

Organiza: Instituto de Historia de la Ciencia y Documenta­
ción López Pióero (Universidad de Valencia- CS IC) y Es· 
cuela de Enfermería (U niversidad de Valencia). 
Dirección: Maria Soledad Barreda Reinés (Cated rática de 
la Escuela Universitaria de Enfermería). 
Fechas de real ización: noviembre de 2001 a mayo de 2002. 
Horas lectivas: 150 
Dirigido a: Diplomados de Enfermerfa, ATS, Di plomados 
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de Documentación y estudios afines. 
Información: Fundación Universidad Empresa ADEIT 
Tel.: 963 983 939 - Fax: 963 983 933 
http://www.adeit.uv.es 

Documentación cientifica en Biomed icina . Fuentes 
de información en ciencias de la salud. Repertorios y 
bases de datos bibliográficos. Internet como herramienta 
para la recuperac ión de la información 

Organiza: Instituto de Historia de la Ciencia y Documenta­
ción López Pióero (Universidad de Valencia- CSIC) y Es· 
cuela de Enfermería (Universidad de Valencia). 
Dirección : María Soledad Barreda Reinés (Catedrática de 
la Escuela Universitaria de Enfermería). 
Fechas de realización: noviembre de 2001 a febrero de 2002. 
Horas lectivas: 45 
Dirigido a: Diplomados de Enfermería, ATS, Diplomados 
de Documentación y estudios afines. 
Información: Fundación Universidad Empresa ADEIT 

Los Documentos clín icos. Análisis documental 
de la historia clínica . Codificación de diagnósticos 
y procedimientos terapéuticos. Manejo de la CIE-9-MC 

Organiza: Instituto de Historia de la Ciencia y Documenta­
ción López Piñero (Universidad de Valencia· CSIC) y Es­
cuela de Enfermería (Universidad de Valencia). 
Dirección : María Soledad Barreda Reinés (Catedrática de 
la Escuela Universitaria de Enfermería). 
Fechas de realización: noviembre y diciembre de 2001 y 
marzo de 2002. 
Horas lectivas: 55 
Dirigido a: Diplomados de Enfermería. ATS. Diplomados 
de Documentación y estudios afines. 
Información: Fundación Universidad Empresa ADEIT. 

Los Sistemas de Información San itaria. Organización de 
los servicios de salud. Indicadores de actividad asistencial 

Organiza: Instituto de Historia de la Ciencia y Documenta­
ción López Piñero (Universidad de Valencia- CSICl y Es· 
cuela de Enfermería (Universidad de Valencia). 
Dirección: María Soledad Barreda Reines (Catedrática de 
la Escuela Universitaria de Enfermería). 
Fechas de realización: noviembre de 200 l. abril y mayo 
de 2002. 
Horas lectivas: 50 
Dirigido a: Diplomados de Enfe rmería . ATS. Diplomados 
de Documentación y estudios afines. 
Información: Fundación Universidad Empresa ADEI T. 
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 

Papeles Médicos publica trabajos originales. comUnicaCiones breves, articu­
los de reVISión , cartas al director y otros artículos especiales relerentes a todos los 
aspectos relaCionados con los Sistemas de InformaCión 'J la DocumentaCión Médi­
ca, los manuSCritos deben elaborarse sigUIendo las recomendaCiones del Comité 
InternaCional de Editores de Revistas Medicas (Vancouver) con las espeCificaciones 
que se detallan a continuación . 

Remisión de trabajos 

Se enViará dos copias del manuscrito a: Papeles MédiCOS. EdiCiones Nexus. 
SiClha 364. entlo. 08025 8arcelona. 

Junto al artículo deberá enviar: 
Carta de presentación firmada por todos los autores en la Que se mdlQue 
e~presamente Que el trabalo es original, y Que no ha Sido previamente 
publicado ni rem llldo a otro medio para su publicación. 

DIsquete mformátlCO con el te~to. tablas y fIguras, espetl!lcando los 

nombres de los archiVOS y programas utilizados. 

Proceso editorial 

l. Papeles Médicos acusa recibo de los trabaros remitidos. 
2. El Comité de Redacción realiza una evaluaCión de los trabajOS reCibidos 

con respuesta en un tiempo máXimo de un mes, tras lo Que se comunica al autor 
responsable de la correspondenCIa la deCISión acerca del manuSCrito (aceptación 
sm cambiOS. reVISión, no aceptación) y los pasos Que los autores deben seguir para 
la aceptación final del manuscrito. 

3. Corrección de pruebas: Se enViará una prueba de composición del articulo 
al autor responsable de la correspondencia. la prueba se revisará cuidadosamente 
y se marcarán los posibles errores, devolViendo las pruebas corregidas a la redac­
Ción de la reVista en un plazo de 48 horas. El Comité de Redacción se reserva el 
derecho de admitir o no las correcCiones efectuadas por el autor en la prueba de 
impresión. 

4. El autor responsable de la correspondencia reCibirá tres ejemplares de la 
revista en la Que se publique su trabato. mmediatamente a su publicaCión. En caso 
de desear mayor numero de ejemplares deberá comUnicarlo a la editorial. al remitir 
las pruebas corregidas. 

5. los articulas Que sean aceptados pa ra publicaCIón en la revista Quedarán 
en poder permanente de Papeles MédiCOS y no podrán ser reprodUCidos ni total ni 
oarClalmente sin su permiSO. 

6. Papeles MédiCOS se reserva el derecho de realizar cambios o IntrodUCir 
modificaCiones en el manuscrito en aras de una melar comprenSiÓn del mIsmo. SIO 
Que de ello se derive un cambiO de su contenido 

7. Po1i!lca editorial : Los JUICIOS y opmlones eJlpresados en los articulos y 
comUnicaciones publicados en la revista son excluslI/amente del aulor o autores. 
Tanto el Comité de Redacción como la empresa editora declinan cualqUier responsa­
bilidad sobre el matenal publicado. NI el Comité de RedaCCión mla empresa editora 
garantizan o apoyan nmRun prOducto Que se anunCie en la revista. ni garanllzan las 
afltmaclones realizadas por el anwnClante sobre dicho producto o serviCIO. 

Secciones 

Origina '~s 

TrabajOS de mveshgaclón sobre cualqUier lema de mteres en DocumentaCión 
Médica que tengan forma de trabajO clenlilico con los siguIentes apartados: Intro­
dUCClon. métodos. resultados y discusión. Se recomienda Que la exlenSlón del texto 
no SObrepase las diez hOjas DIN.A4, mecanogra!ladas a doble espacio. admItiéndo­
se hasta un máJllmo de sIete figuras o tablas. los trabalos ongmales mclUl rán un 
resumen Que no exceda de las 250 palabras Se recomienda no SObrepasar las 35 
referenCias bibliográficas. 

Comunicaciones breves 

Esta sección tiene como objetivo comunicar expenenClas de práctica profe­
Sional en los diversos ámbitos de la Documentaclcn Méd ica que contensan compo­
nentes novedosos y relevantes para el ejercicio proleslonal. la extensión máxima del 

texto será de cinco hOjas DIN-A4, mecanografiadas a doble espaCIO, admlllendose 
hasta tres labIas o figuras y diez re ferenCias blbllograflcas 

Cartas al director 

Pretende tnclUlr las observaCIones científicas y de oplmón formalmente acep­
tables sobre trabalos publicados recientemente en la reVista, u otros temas de 
relevanCia y actuahdad en Documentación Médica. la extensión máXima será de 
dos hOlas DIN-A4. mecanografiadas a doble espacIo. admltu~ndose una tabla o 
figura y hasla cmco referenCias blbliograflcas. 

Revisiones 

TrabajOS de reVlSlon sobre lemas relevantes y de actuallClad en Documenta· 
Clón Médica . la extensión máXima del texto sera de QUince !'IOJas DIN·A4. mecano· 
grafiadas a doble espacIo. admitiéndose hasta un maxlmo de siete tablas o !iguras 
y un máXimo de 100 referenCias bibliográficas. los trabajOS de reviSión inclwán un 
resumen máXimo de 250 palabras. 

Otras secciones 

La revista incluye además las Siguientes secciones: EditOrial. Articulas espe­
Ciales. Formación continuada. Temas de actualidad. Agenda y Reseña bibliográfica . 
los trabajOS de estas secciones son, normalmente, encargados por el EQUIpo de 
Redacción. 

Preparación del artículo 

El autor debe enviar dos luegos completos del manuscnto. mecanografiados 
a doble espacio en todas sus secciones. Se emplearán hOjas DIN-A4 con margenes 
laterales, superior e inlenor de 2 ,5 cm y numeración consecutiva empezando por la 
página del titulo en el ángulo inferior derecho. 

Papeles MédiCOS publica los artículos en castellano y cualQ1.lIera de las 
distintas lenguas oficiales de las Comunidades Autónomas del Estado. Los articulas 
escritos en estas ultimas lenguas deberán ser remitidos Junto con su versiÓn comple 
la en castellano. La corrección y equivalenCia de ambas versIones es responsabili­
dad de los autores. 

T~xto 

Primera pagina: página del titulo 
Debe contener: al el título del trabaJo, b) Apellidos de cada aulor segUidos 
por las Iniciales del nombre. c) Nombre (s) oel (los) departamento(s) y la(s) 
Instltución(es) donde se haya realizado el trabalO. d) Nombre comoJelo. 
dlfecClon postal, numero de telefono y fax. y direcCión de correo electronlCO 
del autor responsable de la correspondenCia. 

Segunda pagina 
En la segunda pagina figurara un resumen tde no mas de 250 palabras! 
En la misma hOJa aparecerá una relaclon con las palabras clave (ma~tmo 
de clOcol. 

Tercera pagina 
Se inclUirá la traducción al Inglés del Utulo. resumen y palabras clave del 
art iculo 

Como se ha Citado anteriormente. los Originales deberán contener lOS slgUlen· 
tes apartados: IntrodUCCIÓn, Material y Métodos. Resultados y OlscuSfon. En el 
resto de los artículos pod ran figurar apartados diferentes a los menCionados 

Introducción 

Presentará los ob¡etll/os del artrculo y se resumlra la justificación del trabaJO . 
En esta sección de! artículo se inclUirá uOlcamente las referenCias bibliográficas 
estflctamente pert lOentes y no se InclUirán datos o conclUSiones del traba/o. 

Métodos 

DeSCriba con claridad la selección de los sUletos o elementos obJeto del 
estudiO. Se Identificaran los métodos. los eqUIpos y los procedimientos con SufiCien­
te detalle para Que otros Investigadores puedan reproduci r los resultados . 

155 



Normas de publlcadon 

Resultados 

Presentp tos resultados en ellextO, tablas y graflcos siguIendo una secuencia 
loglca No repita en el lelllo los dalaS de las labias o IlustraCiones; destaque o 
lesuma lan sólo las observaCiones mas Importantes 

Ciscuslon 

Haga hmcaPlé én aquellos aspectos nuelfO!. e Importantes del estudio y en las 
concluSiones Que se deriven de ellos, Explique el Significado de los resultados, las 
limitacIones ael estudiO, asi como, sus ImplicaCiones en luturas investigaciones 
Compare tos resultados del estudIO con los obtenidos por otros autores 

AgradKlmlentos 

En este apartado podran reconocerse: a) conlrlbuclones que necesitan 
agradeCimientO pero no .lutona; b) agradecimiento por ayuda lecnlca: cl agradecl· 
miento de apoyo material o finanCiero especificando la naturaleza de dicho apoyo, 
y d) relaCiones financieras Que puedan causar conlllClo de Intereses 

Referencias bibliográficas 

las relerenclas blbhogratlcas se Identificaran en el texto con la correspon 
dIente numeraclon COrrelatIva meci!anle numeros arablgos en suoeflndlce. 

las comunicaCIOnes personales no deben aparecen en la blblio!!ra'la (se 
pueden cI tar entre parentesls en el texto) 

las abreViaCiones de las re .. %tas se ajusta ré n a las que utiliza el Indell 
Medlcus de la Naltonal library 01 MecllclIle o el indlce MédiCO Español 

las cllas bibliográficas son responsabilidad de los autOreS y deben ser 
verifIcadas escrupulosamente por los mismos. 

Las Citas tendrán el formato propuesto por el Grupo Vancouver 
A contmuacl6n se dan unos ejemplos de referenCias normalizadas para las 

Ilpologlas documentales más usuales: 

ReVistas; 

1 Articulo de revista habitual (citar todos los autores cuando sean seis o 
menos; SI son siete o mas. Cllar los seis primeros y anadlr et al). 
Vega KJ, Pina l. Krevsky B, Btack RJ. Masuyer E, Ivanov E, et al Heart 
Iransplantatlon IS aSSOClateo wlth an Increased rlsk lor pancreatoblliary 
dlsease. Ann Inlern Med 1996: 124 (11): 980·3 

2 Autor ¡nstlluClonal. 
The Cardlac Soclety of Australia and New Zealand. Cllnlcal eKerClse stress 
Icstlng. Safely and performance gUldelines, Med J Aust 1996; 164 282·4 

3 Sin autor. 
Cancer In South Alnca [echtorlal]. S Ah Med J 1994: 84 5·6 

4. Suplemento de una revista 
Shen HM, Zang QF Rlsk assessmenl 01 nlckel carClnogeOlcl1y and occupallOnal 
lungcancer. EnVIran Heallh Perspect 1994, 102 Suppl1 275·B2 

5 Numero Sin volumen 
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Turan 1, WredmarJ( T. Fellander·Tsal lo Arthroscoplc ankle arthrOCle5IS In 
rheumalOld arthnllS, Chn Orthop 1995; (320): 110·4 

ubIOS y otras fTIO{l(l8rafras 

6 Autor(es) personal(esl 
Rlngsven MK. Bond D. Gerontology and leadershlp Soll111Solor nur!>cs 2 ell. 
New York Delmar Publishers; 1996. 

7 DI,ector(es) de ediCión o compllaclon como autotlesJ 
Norman !J, Redfern SJ. edltOrs Mental healll1 cale 101 elderly people New 
York. ChurchlU llvlngslone: 1996. 

B. CapItulo Ile un libro 
Philhps SJ. Whlsnant JP. Hypertenslon and Solrolle. In. laragh JH. Brennt!r 
BM, edllors, Hypertenslon: pathophyslology, dla¡nOSls, and management. 
2 ed, New YorJ(; Raven Press; 1995. o. 465·78 

9 PonenCia publicada 
Sanz MA. la protecClon de datoSo y st>gurldad en la I1lsto"a cJlnlca 
Informallzada En: Sanchez C, editor Libro de PonenCias del 2' Congre!>o 
NaCional de Documentaclon Medica; 1992 Sep 6·10 Granada Espana 
Socleoad Escañola de Documentaclon Medica, 1992 p, 35 40. 

10 TesIs doctora! 
Martln JP La cahdad de la Informaclon en las historia!. chnlcas ilesl!> docto 
rall. Madnd. Universidad Autonoma de Maona 1995 

Otros trabajos publicados 

11 Articulo de penódlco 
lee G. El gasto hospltalano sltuaclon actual El Pals 2000 Feb 28: p 37 
(col. 1·2). 

12. Pagina en Internet 
Departamento de Hlslologla UniverSidad de Granada Buscador de revistas 
medicas en Internet [cllado 3 Nov 19991 Disponible en: URL:hllC./f 
www.hlstolii.gr. 

13. Articulo de revista en lormato eleclronlco 
Morse SS. Factors In the emergence 01 mlectlOus diseases. Emerg Inlec! Dls 
[ediCión electrónica] 1995 [Citado 5 Jun 19961; 1 fl): 124 pantallas1 Dlspo· 
nlble en: URL httolfwww.Cdc.govfncldod/EIC/eld.htm 

TrabajOS no publicadOS 

14. En prensa 
Gonzalez Jl, leshner Al. Molecular mechanlsms 01 cocame addlctlon. N Engl 
J Med En pren~ 1996 

Tablas 

Irán numeradas de manera cOffelal lva Escritas a doble espacIo en hOlas 
separadas se Identifican con un numero arábIgo y un IItulo en la parte supeflor 
Ceben contener las pertinentes notas explicativas al pIe 

Figuras 

Se entenderan como figuras las fotograflas. graflcos. dibUJOS oesquemas las 
figuras no repetlran datos ya presentados en elteIClo o en las tabla!>. Las leyendas oe 
la llgura se e5Cnblran a doble espacIO y las hguras se Idenllllcaran con numelos 
arablgos que comCldan con su orden de aoarlClon en el texto. El Ole contendra la 
mlormacI6n necesana para mteroreta. correctamente ta figura Sin recumr al texto 
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Suscri 
• 

~clOnes 
Tarifas España Extranjero N° suelto 

Anales de Cirugía Cardíaca y Cirugía Vascular (4 números/año) 
Enfermedades Emergentes (4 números/año) 
Ginecología Clínica y Quirúrgica (4 números/año) 
ORL Dips (4 números/año) 
Ortodoncia Clínica (4 números/año) 
Revista de Calidad Asistencial (8 números/año) 

Instituciones 
Revista de Psiquiatría de la Facultad de Medicina de Barcelona (6 núm./año) 
Revista Española de Nutrición Comunitaria (4 números/año) 
Revista Multidisciplinar de Gerontología (4 números/año) 
Ideas y Trabajos Odontoestomatológicos (2 números/año) 

Annals d'Oftalmologia (Idiom., caslellano) (4 números/año) 
Papeles Médicos (4 números/año) 
Revista El Peu del Col.,io Oficial de Podó/o,os de Catalonya (castellano) (4 núm./año) 

Como realizar su suscripción 

POR FAX: 934 590 283 
ENVíe la orden de suscripción adjunta 
con todos los datos actualizados 

POR TELÉFONO: 934 593 492 
No deje escapar esta ocasión. 
LLÁMENOS ahora mismo 

6.200 
6.000 
5.200 
6.000 
5.200 
8 .000 

12.000 
6.200 
7.000 
9.000 
1.500 

8.000 
6.000 
6.000 

Nexus. S .L. • Sicilia 364, Entresuelo - 08025 Barcelona 
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115$ 
110$ 
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110$ 
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116$ 
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115$ 

1.700 
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1.700 
1.700 
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2.500 
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1.700 
1.700 
1.700 

1.700 
1.700 
1.700 

POR CORREO: RELLENE esta orden de 
suscripción, recorte por la linea de puntos 
y envfela hoy mismo a nuestra dirección 

Sul datos _.In le¡lSbadon •• UI1 fichero de NEXUS EDICIONES. S.l. Sicdle 364. EntrHUtlo. O802S Barcelol\t. para eesbo!lar 11 suscripci6n. !'odIA reclbtr pub!lcldld SOOftGtnlllevtStas de NflUS EDICIONES, as! como IIlfllmlKi6n de ptod~1I!s Oe \ef&Ol1l3 omprQ8S qUCI puedan HI' de su 
lnUris prolBSIWI. S. no COMIentaIl tri _Oto. SIIS datos con _ ~ lIIIJqUI UIII CIUl D . UsIId c:onsiInttIlI caJ6n de sus dahn a IIIIPItSI! edJtonaIcs del pupo ~con fm pubIicrtanos y de prospeccl6n t:OII*tIal, en WII COI\tIJrlII ~ la casi" O I'IIdri 
IIjtra\ar $lJS~deaa:eso. rectrliCllClÓn.~y~ ¡u1SClllll dir\o6nclosllHIlUS EDICIOHESenll dilew6n 1IICbdI, Sedm loestlbllallDen IIl1yarpnlCa 151!191111131k1 ditIemIw1Ilk1 pmll:a6n IledatoslklClrklarpmonal 

................................... ........... ........................................... >( ..... . 

o rd e n d e su s cri p ci ó n Jl Sí. deseo suscribirme a ................................. ................................. ..................... .. .. ....... .... . 

Forma de pago Marque con una "x" la forma de pago escogida 

o Adjunto TALÓN nl1 , ................................ ....................................... a nombre de NEXUS S.L. por ................................ ptas. 

D OOMICILlACIÓN BANCARIA 
Suscri~ciones 

TITUlAR ................. , ......... " ...... " ......... . 

Banco o Caja de Ahorros .. " ... , ..... "'"." .... "'''r=irr=iC' ... .::, .......... · ......... · .. ,, .. ·." .................................................................................................................... . 
E,tld.d I I I I I onel" I I I I Olgilo eo, ,,ol rn N' C,,,,"oo Ub,," I I I l. I I I I I 
OornicUlo de la sucursal: calle ............................ , ...... , ................ , ...... "., ...... , ........... ".", .. ,."" •.. ",, ... .. 

Poblacl6n ............... .. . .... " ..... " ..... " .................. " .......... , .................. " ..•• , ................ , ............... " ... C.p. ......... "" ... "" ... "" ... "" ..... " .......... . 

Provincia: .... 

Dirección 
de envío 

Fecha Firma titula r 

1n&\ltuci6nlEmpteaa ...................... _. __ ...... _ .......................................... __ ......... .. 

DIrecei6n ... ............................. _ ... " .. , ..................................... C.P .. . 

Poblacl6n .............................. . . ................................. Provincia .... , ....................... ,.""., ........ " .. .. 

NlFIClF .... _ ...... _ .................................. . 

~ ........ _ .......... __ ...................... ___ ......... Fu ............................................... _ .. __ ........... . 
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Si tus datos (domicilo o nO de cuenta) han variado o todavía no 
eres socio, corta y rellena este Boletín y remítenoslo a: 

Sociedad Española de Documentación Médica 
SEDOM 

Apa rtado de Correos 1.593 
50080 Zaragoza 

BOLETíN DE INSCRIPCiÓN 

DATOS PERSONALES 

Nombre y apellidos ............................ ........ .. ................................................................................................... .. 

Dirección ................................................................ , ............... N° ........................ Tel .: ..................... .......... . 

Código Postal ............................ .... Población ........................................................ Provincia ....................... .. 

DATOS LABORALES 

Especialidad .................................. Lugar de trabajo ........ .. ................ .. .................. Cargo ............................. . 

Dirección del trabajo ................ .... .................................................... ... ................. .. Tel. : ............... ................ . 

Código Postal ................................ Población... .... .. .... ........................................... Provincia ........................ . 

ORDEN DE PAGO. DOMICILIACiÓN BANCARIA 

Banca o Caja de Ahorros ........... ........ ......................................................... ........ ............... .... .... ..................... . 

Dirección ............................... , ..... ,.,. ,.,. ,.,., ....... ', .... ......... . ,., .. '" ... ,., ...... , ..... , ............ ,.,. , .. , ... ,. ,_" .... ... .............. . 

Código Postal ............ ............ ........ Población ............ .. ................................ .......... Provincia ...................... .. 

Código cuenta clien te 
(es el número que aparece en los talonarios o libretas) 

Entidad Sucursal D.C. N° de cuenta 

Muy Sr. mío: 
Le ruego se sirva cargar en mi cuenta corriente/libreta arriba indicada y hasta nuevo aviso los recibos que le sean presentados 
por la Sociedad Española de Documentación Médica (SEDOM), en concepto de cuota de Sociola a nombre de: 

D. I D' . ..... ... .... ............. ... ................. ..... ...... .............. .... ............ ... ........... .. . N.I.F .... ............... ..................... .. 

Firma del titular 



IRON MOUNTAIN™ 
Líder en Gestión y Custodia de Información 

un mundo de servicios documentales a su disposición 

Depósito y custodia 

Gestión de historias clínicas y 
documentación médica 

Gestión integral de archivos internos y 
externos 

Automatización e informatización 
de archivos clínicos 

Transporte especializado 

Expurgas selectivos 

Servicio de Digitalización 

Servicio de Codificación Clínica 

Destrucción confidencial 

Inventarios a medida 

Traslado de fondos 

Consu ltas documentales 

Soluciones ad-hoc 
(a medida del cliente) 

Contacte con nosotros en DOCUMENTALlA - DOCUMENTACiÓN CL íNI CA CI Fundición n, 8 
(PoI. Ind . Sta. Ana) 28529 Rivas Vaciamadrid, Madrid Tel. 9 1-666-85-38 1 Fax 9 1-666-83-93 

www. ironmountain.csdocumental ia.i nfo~ironmountain.es 



TRANSFORMADOS JORDAN S.L. 

PLASTICOS INYECTADOS 

, 
CARPETA PARA HISTORIA CUNICA 

Carpeta para historia clínica, incorporando fastener de plástico fabricado en dos durezas, plástico 
blando para la base del gusanillo, ofreciendo así una cómoda flexibilidad, para archivar los 
documentos y plástico duro para la tapa y el puente, ofreciendo así una sólida sujeción. 

, 
CARACTERISTICAS 
- Car.tulina (fe 250 gr.. 

,. • l .. f •• . _.,. _ _ _____ •. _ 

_ . Personalización de la carpeta según indicaciones del CENTRO HOSPITALARIO 
-_ Sujeción del fastener a la carpeta mediante ojetes. 
- Formato de la carpeta adecuado para archivar documentos DIN A4. Las medidas de la carpeta 

totalmente abierta son de 31,5 x 48 ,5 cm 


