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EDITORIAL

Papeles Médicos 2001;10(3):120

El reconocimiento profesional y la necesidad de formacién
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 venia a llenar un
hueco en el &mbito sanitario que ninguna otra especialidad po-
dia ocupar, este reconocimiento profesional del que ya gozaban
algunos companeros en diversas comunidades auténomas con
las competencias sanitarias transferidas, ha venido de la mano
de la aprobacién del Real Decreto 866/2001 de 20 de julio,
por el que se crean las categorias y modalidades de médicos de
urgencia hospitalaria y médicos de admisién y documentacién
clinica en el ambito de las instituciones sanitarias del INSALUD
(BOE n°® 187 de lunes 6 de agosto de 2001:29020-29023).

Aunque este Real Decreto recoge nuestras propuestas mas
importantes como colectivo profesional, nos inquieta el hecho de
que después de los dos meses transcurridos, ni por parte de la di-
reccion del Insalud ni por parte de las gerencias de los 81 hospi-
tales a los que afecta, se haya planteado todavia el desarrollo del
mismo, cuando su ejecucién posibilitaria, por un lado, la incorpo-
racion de todos aquellos médicos que trabajando en el area de la
documentacion médica no estan contratados en la categoria pro-
fesional que les corresponde y, por otro, aseguraria, frente a una
posible oferta publica de empleo extraordinaria, la definicion del
perfil adecuado para el desempefio de nuestro trabajo.

Esta tarea de consolidacion de nuestro &mbito profesional
en el marco de las instituciones sanitarias del pais, lleva tam-

bién parejos los compromisos de formacion continuada y el au-
mento de nuestra presencia en los centros de formacién, de ahi
que la docencia de la documentaciéon médica en el &mbito de
las instituciones universitarias deba seguir siendo una de las
tareas prioritarias que se asuman como colectivo profesional y
como sociedad cientifica.

Y es en este contexto, en el que hoy nos felicitamos a
proposito de la reciente obtencién, mediante oposicién, de la
Catedra de Documentacién 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 investigacion como en la docencia de la
documentacion médica, ha contribuido notablemente a la for-
macién de un buen niimero 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 préactica, el reconocimiento
profesional y la formacion, deberan aunarse en una sintesis per-
fecta la metodologia y la experiencia laboral para formar un
todo sin fisuras. Y sélo en un dmbito asi tendra sentido -al
margen de otros planteamientos gremialistas- el desarrollo y
consolidacion de una sociedad cientifica como la nuestra.

M. Moreno Vernis
Presidente de la SEDOM
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Resumen

Introduccion: Los archivos de historias clinicas de los hospitales
han cambiado radicalmente en las Ultimas décadas. La recopilacion,
en un manual de procedimiento, de lo que es actualmente un servicio
de documentacién clinica, cuales son sus objetivos y como se cum-
plen, pueden darnos una idea de este cambio y a la vez servir de
herramienta de consulta a los trabajadores para la realizacion de
sus tareas.

Método: Blsqueda de bibliografia, observacion del trabajo que se
realiza en el servicio y recopilacion de la documentacion existente,
estructuracion y jerarquizacion de tareas.

Resultado: EI manual de procedimiento estructurado en cuatro apar-
tados: Organizativos, Informativos, Funcionales y Legislativos.
Discusion: Se observa que los trabajadores estan 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. Documentacion clinica.
Anélisis de tareas. Hospital de Soria.

Introduccion

En las Gltimas décadas, el archivo de historias clinicas ha
pasado de ser un almacén de historias a ser una unidad de
custodia y recuperacién de la informacion clinica. El elemento
clave antes y ahora es la historia clinica, pero actualmente no
solo se archiva y presta para la asistencia a los pacientes, sino
que a partir de ella se extrae informacion que se codifica y se
introduce en bases de datos informaticos para su posterior re-
cuperacion de la manera mas facil e inteligible para quien la
solicite. Los servicios de documentacion clinica 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 documentacién médica
pero no lo es tanto por otros profesionales sanitarios y principa-
les usuarios de estos servicios.

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

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.

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 informacion de
lo que debe de hacer, como y cuando estd estructurada y
jerarquizada en un solo documento.

En el Diccionario y vocabulario plurilingiie de documenta-
cién médica, 19997, 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-
cion Clinica y Admision sirve para especificar todos los pasos de
las tareas que se realizan cada dia. Su uso facilita el entrena-
miento del personal que se incorpora de nuevo a estas unidades”.

Segun esta definicion, el manual de procedimiento seré de
gran ayuda para resolver, al menos en parte, los problemas
expuestos anteriormente.

La bibliografia encontrada procede en la mayoria de los
casos de la empresa, asi Fernandez Rios (1995)?, habla de
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coémo realizar un andlisis cualitativo de puestos de trabajo ha-
ciendo cinco cuestiones basicas: qué hace el trabajador, como,
con qué, por qué, y quién lo hace. Entre los métodos para la
recogida de informacién describe los de: observacién, entrevis-
ta, cuestionario, analisis del contenido de la documentacion
propia de puestos de trabajo, diario de trabajo y reunién de
grupo de expertos.

Puy (1980)3, considera el anélisis de tareas como la téc-
nica mas valiosa para situar al hombre apropiado en el puesto
de trabajo adecuado. Divide en tres categorias los datos que
hay que recoger para el anélisis, la identificacién, descripcion y
especificacion de las tareas. Para la recogida de los datos habla
de tres métodos basicos, el cuestionario, la observacion y la
entrevista. Con toda la informacién recogida, se elabora la hoja
de anélisis.

Senlle, Vilar (1996)%, describen las fases en la elabora-
cién del manual de calidad que pueden aplicarse al de procedi-
mientos y son: elaboracién del borrador, fase de lanzamiento al
personal afectado, aprobacién, distribucion y revisiones.

En el entorno sanitario Ameneyro (1987)%, habla de los
procedimientos en el archivo clinico y Owen et al. (1985)8,
sobre los diagramas de flujo.

Objetivos

El objetivo principal es la realizacién del manual de proce-
dimiento del servicio de documentacion clinica y archivos del
hospital general del INSALUD de Soria.

Los objetivos especificos del manual de procedimiento son:

1. Reflejar de la manera mas exacta posible lo que es el

servicio de documentacién clinica al que se hace refe-
rencia.

2. Servir de herramienta (til 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 informacion clinica.

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

Material y métodos

La bibliografia utilizada sobre como elaborar un manual se
recuperd fundamentalmente de la biblioteca del Instituto de
Estudios Documentales e Histéricos sobre la Ciencia de la uni-
versidad de Valencia.

Se realizaron busquedas bibliogréficas en las bases de da-
tos IME y MEDLINE correspondientes a los repertorios del indi-
ce Médico Espafol y al Index Médicus de la National Library
of Medicine de los Estados Unidos respectivamente. En ellas
no se encontraron referencias especificas a la elaboracion de un
manual de procedimiento para los servicios de admisién y docu-
mentacion clinica. Si sobre manuales de calidad y protocolos
clinicos y terapéuticos.

También se buscé en la base de datos de Documentacion
Médica (DOCMED) y en los repertorios de Documentacion Mé-
dica Espafola. Aqui se encontraron referencias para la realiza-
cion de manuales de uso de la historia clinica, descripcion de
circuitos y diagramas de flujo para procesos parciales dentro
del servicio al que nos referimos. Si se extrajeron gran cantidad
de referencias sobre archivos, historia clinica, conjunto minimo
de datos y catélogo de productos. Las revistas referenciadas
mas consultadas han sido Papeles Médicos’'?y Todo Hospi-
tal's.

Por otra parte, se recopil6 toda la informacion disponible
en el servicio de documentacion como: circulares del INSALUD,
legislacion, manual de uso de la historia clinica, normas de
funcionamiento del servicio, protocolos escritos, informes esta-
disticos de actividad y de calidad y la memoria del hospital del
afio 1998,

A continuacién se observaron las tareas que se realizaban
en cada uno de los puestos de trabajo, esta tarea se vio facilita-
da por el tamafo del servicio. La plantilla esta formada por: un
médico, una enfermera, tres auxiliares administrativos y cuatro
celadores. También el espacio fisico es pequefio y el despacho
del médico, en este caso el observador, esta directamente co-
municado con el area de trabajo de los auxiliares administrati-
vos y celadores. Durante una semana se observé el trabajo de
los tres puestos del turno de mafana, dos auxiliares administra-
tivos y un celador. Dos dias por la tarde el del auxiliar adminis-
trativo y los tres celadores de tarde y por Gltimo un sabado, 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-
cion. No se comunicd a los trabajadores que se les estaba
observando.

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

Al ir elaborando el manual si surgia alguna duda respecto
a los procesos y tareas se consulto a los trabajadores y aqui ya
se les informé del objeto de la pregunta.

Posteriormente se entregd una copia de las tareas, a cada
una de las categorias profesionales, para que expresaran su
opinién sobre si realmente estaban bien descritas o no y si
faltaba alguna. El grupo de los auxiliares administrativos apuntd
que los listados de las solicitudes de historias para la actividad
programada se imprimian por triplicado y no por duplicado como
se habia descrito, el resto de categorias, enfermera y celado-
res, no encontré ninguna modificacién que hacer.

Resultados

El resultado es el manual de procedimiento del servicio de
documentacion clinica del hospital general del INSALUD de
Soria.

El servicio depende jerarquicamente de la direccion médi-
ca, funcionalmente se relaciona con admision, atencién al pa-
ciente y control de gestion.

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 mafana 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 sdbado por la manana esta cubierto como minimo por
un auxiliar administrativo y un celador.

El archivo esta dividido en dos locales para archivo activo

y uno para archivo pasivo. El servicio de documentacién clinica
esta ubicado en uno de los locales del activo. Las historias del
activo estan archivadas en armarios compactos moéviles de for-
ma secuencial porque asi se comenzo a archivar desde el inicio
de su funcionamiento y no hay espacio fisico para dividir en las
suficientes secciones para pasar a la forma de digito terminal.
En el pasivo las historias estan ordenadas en estanterias fijas
por triple digito terminal. Cuando una historia pasa del activo al
pasivo, se reutiliza el hueco libre con otra a la que se le asigna
el mismo ndmero con la clave de 4 millones. Pasan al pasivo
los éxitus, desplazados de otras areas y las historias de pacien-
tes que no han recibido asistencia en los Gltimos cinco afos.

El horario de funcionamiento es de lunes a viernes de 8 a

22 horas en turno de mafiana y tarde y sébados por la mafiana
de 8 a 15 horas. Las noches, festivos y sabados por la tarde
Unicamente se atienden las solicitudes urgentes de historias
clinica para la asistencia al paciente y esta tarea es realizada
por el auxiliar administrativo de admision de urgencias.

Los principales procesos realizados en el servicio son:

1. Atencién a las solicitudes urgentes de historias clini-
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 mafiana'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 mafnana ya que excepcionalmente hay consultas
externas en el hospital por la tarde.

2. Atencién 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
investigacion y excepcionalmente para otras tareas
como inspeccion médica, administrativas y judiciales.
La atencion a las solicitudes de consultas externas
incluye la preparacién de los listados, la asignacién de
nimeros nuevos de historias clinicas, una media de
15 diarios, la impresion de documentos, y la extrac-
cion de las historias.

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

3. Codificacién de episodios asistenciales y preparacion
del conjunto minimo basico de datos. Se codifican las
altas hospitalarias y la cirugia sin ingreso. EI docu-
mento fuente utilizado para ello es la historia clinica,
que tanto los servicios de hospitalizacion como el
quiréfano devuelven diariamente al archivo. La codifi-
cacion se anota en el informe de alta y en la hoja

clinico estadistica a partir de la cual se mecanizan los
datos, posteriormente se guarda durante un afo. El
porcentaje de codificacion 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 clini-
co estadistica, de la informacién almacenada en la
base de datos y del informe de alta si esta archivado
en las secretarias de hospitalizacion. La preparacion
del CMBD se realiza trimestralmente, antes del envio
del mismo, por el servicio de informética del hospital,
a la Subdireccién de Estadisticas Sanitarias del
INSALUD, se revisan sistematicamente 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. Recepcion y archivado de historias clinicas, las histo-
rias del servicio de urgencias son devueltas a docu-
mentacion clinica a primera hora de la mafana si-
guiente de la atencién del paciente, excepto las de los
pacientes que han ingresado. Las procedentes de hos-
pitalizacion antes de las 12 horas para ser codificadas
en esa mafana, suponen una media de 32 altas dia-
rias, el porcentaje de historias devueltas a los 15 dias
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 quiréfano 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 recuperacion de todas en el orde-
nador y se realiza el prearchivado. Se recupera una
media de 600 historias clinicas, que es el nimero de
las que hay que archivar mas unos 60 documentos
sueltos. La tarea de archivar se realiza en el turno de
tarde.

5. Atencion a solicitudes externas de documentacion cli-
nica. Estas solicitudes proceden del juzgado, a través
de la direccion del hospital, de inspeccion médica y
del propio paciente o personas debidamente autoriza-
das, siempre deben de realizarse por escrito. El médi-
co de documentacion selecciona la documentacion de
la historia pertinente a cada solicitud.

Discusion

Al analizar el servicio en profundidad para la elaboracion
del manual!®, se han encontrado légicamente, aspectos que
podrian mejorar, destacamos por su interés aquellos que hemos
considerado como criticos.

1. Ubicacién de las historias clinicas: no siempre queda
constancia de las historias que salen del servicio de
documentacién fuera de su horario de funcionamien-
to, lo que da lugar a que en ocasiones se realicen
busquedas especiales en el archivo de historias que
en realidad estan en las plantas de hospitalizacién o
en el servicio de urgencias. La informacién de los cam-
bios de ubicacion de las historias fuera del archivo no
se controla de forma sistematica, 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 localizacion.
Esto se subsana en los casos en que el paciente esta
siendo atendido en hospitalizacién, urgencias o con-
sultas externas con la informacién complementaria que
proporciona el programa informético, 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. Si se hace este seguimiento de las pro-
cedentes de hospitalizacién, pero no se reclaman
sistematicamente las no enviadas al archivo en los
plazos establecidos. Estas circunstancias hacen que
el indice de historias fuera del archivo sea de un 7,5%.

3. Calidad de cumplimentacién de la historia clinica: el
servicio de documentacion junto con la comisién de
historias revisa a lo largo del afo 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 direccién y a la comision de con-
trol de calidad. El indice de un 17,4% de historias sin
informe hace pensar que quiza hubiera que tomar otras
medidas, como la no admision en el archivo de histo-
rias sin informe de alta.

4. Gestidn del espacio fisico: la falta de espacio fisico,
hace que el archivo activo tenga un local anexo que
origina algunas demoras en la entrega de documenta-
cion. También por el problema del espacio, se llevan
al pasivo historias que no han tenido movimientos
asistenciales en los Ultimos cinco afios, lo que hace
que haya que reactivar historias, aproximadamente el
1% de la demanda y estas historias no estan disponi-
bles de manera inmediata. Quiza el plazo de cinco
anos sea poco tiempo para considerar pasiva una his-
toria y haya que pensar en otros criterios como la
seleccion de pasivos por patologias como apuntaba
Echeverria (1993)8 y por supuesto las nuevas tecnolo-
gias de almacenamiento de la informacién en disco
oOptico, historia clinica electrénica 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 afnadir una clave al nimero de historia lo que
dificulta el orden en los listados. Por otra parte la asig-
nacién de los nuevos nimeros de historia tiene que
hacerse de manera manual ya que no hay un orden
l6gico de los nimeros disponibles. Se ha solicitado y
elaborado un plan de necesidades de espacios para
pasar al archivado por el sistema de digito terminal.

6. Falta de programacion de la actividad hospitalaria: aun-
que existe un protocolo conjunto del servicio de docu-
mentacién clinica y de admision de consultas exter-
nas, para la citaciéon de pacientes, no siempre se
cumple, con lo que un auxiliar administrativo ocupa el
70% del turno de mafana, 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-
ria profesional de celadores que por la de auxiliares
administrativos, estos Gltimos ven esta actividad muy
diferente del conjunto de tareas que realizan sus com-
paferos destinados en otras unidades. Para el servicio
de documentacién tiene el inconveniente de que el
celador no trabaja con el ordenador y no puede reali-
zar tareas basicas como la de buscar un nimero de
historia o informar donde se presté por Ultima 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 namero
de personas de esta categoria esta disminuido.

8. Hoja clinico estadistica: la anotacion de los codigos
en la hoja clinico estadistica para su posterior meca-
nizacion se hace por costumbre, actualmente el pro-
grama informatico para la introduccién de la codifica-
cion ha mejorado notablemente por lo que deberia
plantearse la mecanizacion directamente desde |a his-
toria clinica para optimizar tiempos.

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

La solicitud de informacién clinica por parte del personal
del hospital esté 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 informatico.

En lineas generales podriamos concluir que los profesiona-
les del servicio conocen perfectamente sus funciones y estan
bien organizados, de manera que hay una secuencia légica en
la realizacion de las tareas para concluir todos los procesos. La
colaboracion entre las distintas categorias es buena, hay apoyo
a las tareas de unos a otros. Se ha observado que todo el
personal estd muy motivado para que cuando una historia es
solicitada para la asistencia clinica a un paciente llegue en el
momento oportuno.

Obviamente la organizacion del servicio'® puede y debe ser
objeto de mejora, pero algunos de los aspectos criticos expues-
tos, extralimitan esta organizacién y dependen de factores ex-
ternos, siendo imprescindible la colaboracién de todo el perso-
nal que maneja las historias clinicas y el apoyo de los equipos
directivos.
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Resumen

El presente trabajo muestra la evolucion de un Archivo de Historias
Clinicas Hospitalario desde el institucional, descentralizado y con
ordenacion secuencial, hasta el de area con ordenacion doble digito-
terminal.

Palabras clave: Archivo historias clinicas.

Introduccion

Es innegable la importancia de la Historia Clinica y el
papel de ésta como instrumento asistencial, docente, investi-
gador, juridico-legal, administrativo, epidemiolégico y de admi-
nistracion y planificacion sanitarias'. Es el documento clinico
por excelencia, debe recoger los datos clinicos y sociologicos
de un paciente desde el primer contacto hasta el final de su
vida, ser Unica por paciente, acumulativa e integrada.

Es innegable también que por su volumen, falta de norma-
lizacion y la escasa inversion realizada en nuestros hospitales
en sistemas de archivo, estan infrautilizadas y constituyen mas
un cuarto oscuro que una luz auxiliar para el clinico como debe-
rian serlo®. Por ello, es importante desarrollar mecanismos que
incidan tanto en la mejora de los archivos como en la integra-
cién de toda la informacion de un paciente.

Parece claro que el mantenimiento de Historias Clinicas
en distintos departamentos del hospital redunda en un deficien-
te intercambio de informacién entre las distintas especialida-
des, en una duplicacién innecesaria del trabajo y en grandes
dificultades para la comparacién de resultados incluso dentro
de la misma especialidad®. Se hace necesario pues, la existen-
cia de un Archivo Central de Historias Clinicas en cuya imple-
mentacién debemos tener en cuenta ademas medidas estructu-
rales y de organizacion del mismo, que deben estar perfectamente
definidas, como tipo de estanterias y sistema de archivo de las
historias. El archivar mal una Historia Clinica causa una dismi-
nucion de la calidad del acto asistencial o su suspension con
claro perjuicio para el paciente’.

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

Respecto a la integracién en la historia clinica de toda la
informacion que se origina de un paciente a lo largo de su vida
en el area 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 area de salud 5 de la
Comunidad Valencia. Se compone de un hospital de area con
300 camas y dos centros de especialidades, que atienden una
poblacién aproximada de 250.000 personas.

En el afo 1994 contdbamos en el Hospital con un total de
130.000 historias divididas en: un archivo pasivo con historias
sin movimiento en los Gltimos 10 afos y un archivo activo con
las restantes, ambos secuenciales. Existian ademas archivos
periféricos en el servicio de Hematologia y la seccién de Onco-
logia del servicio de Medicina Interna, aunque la numeracion
era Unica en todo el centro. En el Centro de Especialidades de
Burjasot disponiamos en esa época de un archivo secuencial de
aproximadamente 100.000 historias, con numeracién indepen-
diente del Hospital y sin control automatizado de préstamos.
En el Centro de Liria no disponiamos de Archivo de Historias.

La falta de espacio para el almacenamiento de las histo-
rias activas y la necesidad de: centralizar los archivos periféri-
cos®34, evitar el trasiego continuo de informacién entre los 3
centros del area, disponer de la historia clinica en todos ellos y
tener un control exhaustivo de los préstamos y movimientos de
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la Historia Clinica, lleva a los responsables de la Unidad de
Documentacion Clinica y Admisién, de acuerdo con la direccion
del centro, a plantear un plan de actuacién a largo plazo para la
instauracién de la Historia Unica de Area y de un Archivo Cen-
tral de Area. Este Plan se desarrolla en varias fases que pasa-
mos a relatar.

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

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

Reparto de estanterias y clasificacion digito-terminal

Estudiados los planos arquitecténicos de la ampliacién y
los informes sobre el tipo de estanterias presentados por las
empresas concursantes valoramos utilizar un sistema de archi-
vo digito-terminal dado que este permite el llenado del archivo
al mismo tiempo en todos sus sectores, que la depuraciéon de
pasivos afecte por igual a todos ellos, ademas de disminuir el
ndmero de errores y ahorrar un 33% de tiempo en la extraccion
de Historias Clinicas®*. Finalmente optamos por un sistema
doble-digito-terminal por las dos Ultimas cifras del nimero 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-digito-terminal con un estante para
cada par de cifras (del 00 al 99). Al mismo tiempo habilitamos
un armario metélico cerrado como archivo de historias en cir-
cuito restringido.

Eleccién de sistemas de proteccion, identificacion
y localizacién de la historia clinica

Decidimos utilizar sobres contenedores de historia clinica
para proteger la carpeta. Escogemos un sobre contenedor de
3626 cm con espacios predefinidos para etiquetas de codigo
de barras, identificativa y de colores, que compondran el nime-
ro de historia clinica. Las etiquetas de codigo de barras ahorra-
ran tiempo en la introduccién al ordenador de las devoluciones
de historias clinicas y evitaran errores en el tecleo. Las etique-
tas identificativas evitaran errores caligréficos en la identifica-
cién del paciente, contendran el nombre y apellidos del mismo,
asi como el nimero 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 (O al 9) y las utilizaremos
tanto para facilitar el proceso de archivado como para la detec-
cion de errores en el mismo”*.

Definicién de procedimientos
Actualizacion archivo activo:

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

Préstamo de historias clinicas:

Hasta el momento existian dos posibilidades de extraccién
de historias clinicas del archivo, bien de forma automatica (con-
sultas externas mecanizadas), o a través de impresos de peti-
cion no programada. En el primer caso el ordenador realizaba
el préstamo y emitia un listado ordenado secuencialmente de
las historias prestadas, con el que se extraian las mismas, y
otro de errores, con las historias que no se encontraban en el
archivo indicando su localizacién. En el segundo caso se ex-
trafan las historias con la hoja de peticiones y se introducian al
ordenador los préstamos de las encontradas en archivos, para
el resto de las historias se indicaba manualmente, en la hoja de
peticion, su localizacion.

A partir de ahora se establecen los siguientes criterios. En
el préstamo automatico 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 digito-
terminal). Los impresos de peticion se introducen previamente
al ordenador, que emite un listado de préstamos con las mis-
mas caracteristicas 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
ordenacién del mismo, facilitando asi el trabajo.

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

Devolucion de historias al archivo:

A su entrada en archivos las historias se dividen en dos
grupos seglin sean activas o pasivas. A las activas se les da entra-
da con un lector de codigo de barras que efectiia la devolucion en
el fichero de préstamos. Posteriormente pasan a unas estanterias
de prearchivo donde se preordenan. Las historias pasivas se re-
gistran manualmente en el ordenador mediante un programa que
efectlia su devolucion 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 cddigo de barras. Una vez finali-
zado el horario de devolucién de historias, se generan estas eti-
quetas (que salen ordenadas por digito-terminal), se montan los
sobres contenedores mediante el pegado de estas mas las de
digitos de color que compondran el nimero de historia clinica, se
introducen las historias en estos y pasan al prearchivo donde se
encontraban las historias activas entrantes ese dia.

Procedimientos para la creacion de dossiers fisicos:

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

Integracién de los archivos externos

Se procede a la integracién de los archivos de Hematologia
y de Oncologia.

Introducimos el nimero de cada una de estas historias en
el ordenador, que a través de un programa especifico las pasa a
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activas y efectlia su devolucion al archivo en el caso de que
constaran como prestadas. Asimismo este programa permite
generar las etiquetas de codigo 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 indice de Pacientes (FIP): error observado al no
generarse las etiquetas identificativas. En este caso se introdu-
cia la historia en el FIF, comprobando previamente si existian
duplicados en cuyo caso se unificaban las historias. b. Historias
con numero 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 tenia
otro nimero de historia se unificaban las mismas, si no era asi
se le asignaba un nuevo niimero 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 tnica de area

Como paso previo a la creacién de un Archivo de Historias
Clinicas de Area era necesario unificar los sistemas de informa-
cién y utilizar el mismo nimero de Historia Clinica en los tres
centros de especialidades.

Como Sistema de Informacién Unico se decidié utilizar la
aplicacién informatica del Hospital (IRIS) y migrar desde los
Sistemas de Informacion de dos Centros de Especialidades (CITEX)
a este. La migracion se desarrollo en varias fases:

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

2. Gestién de Agendas: se definieron y crearon las agen-
das para cada una de las consultas existentes. Se es-
tablecié como fecha de puesta en marcha de la agen-
da el primer dia 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-
cion era suficientemente pequefo para permitir la carga
manual de la misma. A partir de la fecha de inicio de
las agendas en IRIS se bloqueaba su consulta
homénima en CITEX.

3. Citacion: 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
citacion posterior a la fecha de inicio de la nueva agenda
se utilizaba el sistema IRIS. Para la citacién en IRIS
se verificaba previamente dentro de este sistema si el
paciente tenia historia definitiva, en cuyo caso se uti-
lizaba el nimero definitivo para la citacion, en caso
contrario se citaba al paciente con nimero de historia
provisional.

4. Establecimiento de la relacion 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 Clinicas propio con una nume-
racion propia del centro se hacia necesario estable-
cer un mecanismo que permitiera relacionar el nu-
mero de Historia Clinica de Area con el niimero del
Centro de Especialidades. Este mecanismo fue lla-
mado por nosotros MIX. EI MIX se basaba en la exis-
tencia de una tabla en la aplicacion IRIS con todos
los registros de los pacientes que tenian nimero de
Historia Clinica en el Centro de Especialidades, ob-
tenida a partir del Fichero indice Pacientes de CITEX,
a la que se afnadié un campo para el nimero de His-
toria de Area. Este FIP del Centro de Especialidades
se cruzo con el FIP del Hospital para obtener a partir
de la coincidencia de apellidos, nombre y algin dato
basico (DNI, fecha nacimiento, SS), el nimero de
Historia de Area. Con el cruce se consiguié actuali-
zar aproximadamente 40.000 registros. Con 48 ho-
ras de antelacién a la consulta se emitian los Lista-
dos de Trabajo de la misma en los que aparecian
tanto en nimero de Historia de Area, 0 provisional,
como el nimero de Historia del Centro de Especiali-
dades. Un administrativo revisaba los listados y pro-
cedia de la siguiente forma: a. tiene nimero de His-
toria de Area y no tiene nlimero del Centro: accedia a
la tabla de IRIS, buscaba el paciente y actualizaba el
campo “Numero Historia Area” en el registro, si no
lo encontraba afiadia un nuevo registro y asignaba al
paciente nimero de Historia del Centro; b. tiene ni-
mero provisional: asignaba nimero definitivo en el
area, tras verificar que no lo tenia, y procedia de la
forma descrita anteriormente.

5. Dossier Fisicos: si se trataba de una historia nueva
para el Centro de Especialidades se creaba en el mis-
mo una nueva carpeta numerada con el nimero de
historia propio del centro y en un lateral se anotaba el
nimero de Historia de Area. El dossier se archiva
secuencialmente por el nimero propio del centro. Si
se trataba de una historia que ya tenia ndimero en el
centro se anotaba el niimero de Historia de Area en
un lateral del sobre y su lugar de archivado seguia
siendo el que le correspondia por la ordenacién
secuencial por nimero del centro. En los casos de
Historia de Area nueva se crea un dossier en el Archi-
vo del Hospital para facilitar la integracién posterior.

Fase 3. Reconversion del archivo del centro de especialidades

Al cabo de 3 afos de utilizacién de la Historia Clinica de
Area nos encontramos en el Centro de Especialidades con un
Archivo de Historias Clinicas de aproximadamente 170.000
historias, de las cuales 116.000 tienen nimero de area. El
archivo esta ordenado secuencialmente por el nimero del Cen-
tro y seguimos sin tener control de préstamos.

A partir de aqui nos planteamos la reconversién del archi-
vo pasando a una ordenacion triple-digito-terminal por el nime-
ro de Historia Clinica de Area, considerando las historias que
todavia no disponian de nimero de area como pasivas y proce-
diendo a su digitalizacién.
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Se contratd una empresa a la que se facilitaron listados
con las Historias Clinicas sin nimero de area mediante los que
procedieron a la extraccién y digitalizacion de las mismas. Una
vez finalizada la extraccién se procedié a renumerar los sobres
contenedores con el nimero de area en un lateral de los mis-
mos para facilitar su visualizacién. Una vez finalizado el proce-
so se procedid al cambio de sistema de ordenacioén, pasando de
secuencial por nimero de Centro a tripe-digito-terminal por
nlmero de area.

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

Fase 4. Creacion de un archivo de area

Esta préoxima la adjudicacién del concurso para la refor-
ma y ampliacién del Archivo de Historias Clinicas del Hospi-
tal, al objeto de convertirlo en Archivo de Area. Hemos defi-
nido la capacidad del mismo en 250.000 historias, teniendo
en cuenta que nuestra area atiende una poblacién de apro-
ximadamente 250.000 personas. La distribucién 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 digito-
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 Unica Historia de Especializada en el area. 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 utilizaria un sistema de
escaneado e impresion que funcionando a través de la red inter-
na permitiria disponer de la documentacién necesaria en un
corto espacio de tiempo.

Resultados

Al reflexionar sobre la evolucion de nuestro archivo en
estos seis afios, 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 identificacién de las historias clinicas, depuracién de
procesos, historia clinica Unica e informacion integrada en el
area. Asimismo confiamos que en un plazo mas o menos corto
nuestros médicos puedan disponer de toda la informacion de un
paciente en cualquier punto del area en que contacten con él.
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Introduccion

Una planificacion 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 auténomas ha supuesto un indudable
avance en el conocimiento de los parametros sanitarios de nues-
tro pais .Falta sin embargo, contrastar la fiabilidad de los datos
de dicha base con los obtenidos a partir de otras fuentes.

Comparativa entre CMDB Nacional y la ONT

Objetivo

Determinar la fiabilidad de los datos de GRD,s de trasplan-
tes de érgano sélido obtenidos a partir de la base de datos CMBD-
H, mediante su comparacién con las estadisticas proporcionadas
por la Oficina Nacional de Trasplantes (ONT) y su impacto en el
presupuesto econdémico. Esta comparacién parece ajustada ya
que dichos trasplantes se realizan en nuestro pais en su practica
totalidad en hospitales publicos y por lo tanto la verificacién de
los datos obtenidos es relativamente sencilla.

Comparativa entre CMDB Galicia y la OCT

Coste infradeclaracion Coste Infradeclaracion
CMBD Desviacion Impacto CMBD Desviacion Impacto en
Peso GRD Nacional ONT en B. de datos en millones pts. Galicia 0CT enB.dedatos  millones ptas.

GRD 103 (Corazon) 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 (Rifion) 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 (Higado) 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 (Pulmén) 36,8920
1997 86 108 20% 0 0
1998 115 128 10% 149 0 0 0
1999 -- 135 7 7
2000 -- 138 15 17

ANO 1998 4.082 ANO 1998 292

130 *Comunicacion en péster premiada en el VII Congreso Nacional de Documentacion Médica. Valencia, junio de 2001
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Material y métodos

Se obtuvieron los datos sobre GRD,s correspondientes a
trasplantes de corazén (GRD 103), rifion (GRD 302), higado
(GRD 480) y pulmén (GRD 795) a partir de la base de datos
CMBD del Sistema Nacional de Salud, durante los afios 1997 y
1998 y se compararon con las estadisticas 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 Auténoma de Galicia durante los afios
1997 al 2000 y se compararon con los datos de la Oficina de
Coordinacion de Trasplantes (OCT). Asimismo, se calculd el
déficit presupuestario correspondiente a la infranotificacién de
trasplantes por el CMBD. Se multiplicé para ello el nimero de
casos infranotificados en 1998 por el peso correspondiente a
los GRD,s especificos de cada trasplante y se calcularon asi las
Unidades de Produccion Hospitalarias (UPH). A cada UPH se

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

Conclusiones

Se observa una importante infradeclaracion de la base de
datos CMBD frente a los datos de la Organizacion Nacional de
Trasplantes (ONT), en la comunicaciéon de los trasplantes de
organos sélidos, 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 intervencion.

Es preciso establecer una coordinacion entre las distintas
fuentes de datos sanitarios, tanto autonémicas como estatales,
para garantizar al maximo la fiabilidad de los mismos.
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Resumen

Introduccion: Se pretende analizar la informacién suministrada por
los informes de alta de urgencias en 6 hospitales del area de Barce-
lona, asi como evaluar la aplicabilidad de los APG en esta modali-
dad asistencial.

Métodos: Elaboracion de un CMBD para urgencias. Seleccion de una
muestra aleatoria representativa de altas, excluidos los ingresos.
Codificacion de diagndsticos (CIE.9.MC) y procedimientos (CPT-4,
con seleccion previa). Aplicacion 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 afos, siendo el 27% de los pacien-
tes menores de 15 afos. Quince diagndsticos identifican el 25% de
los episodios, siendo los mas frecuentes bronquitis aguda,
gastroenteritis aguda, sindrome febril, resfriado comdn 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 vias altas, patologia gastrointestinal leve, trastornos oculares,
trastornos musculoesqueléticos leves y enfermedades cuténeas. La
comprensibilidad de los informes se ha considerado buena en el
39%, aceptable en el 46% y mala en el 16% de casos.
Conclusiones: EI CMBD seleccionado es valido para conocer la
casuistica de urgencias. La agrupacion 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 implantacién de un sistema de clasificacién. Deben valo-
rarse los requisitos técnicos y humanos necesarios antes de aplicar
APG en urgencias.

Palabras clave: APG. Case mix. Urgencias.

Introduccion

Los Sistemas de Clasificacion de Pacientes (SCP), y entre
ellos fundamentalmente los GRD, estdn ampliamente extendi-
dos y muestran un importante poder predictivo de los costes, si
bien su campo de aplicacién se reduce a la hospitalizacion
convencional!. Esta limitacion, en un momento en el que la
importancia sanitaria y econémica de otras formas de asisten-
cia es creciente, plantea a los gestores y a las administraciones

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.

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
clasificacion, unos orientados en principio a la atencién prima-
ria de salud como los Adjusted Clinical Groups (ACG)?, y otros
disefiados para su utilizacién en la atencién especializada
ambulatoria, como los Ambulatory Patient Groups (APG)3.

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

132 Subvencionado por la Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia Médica de Catalunya (proyecto n® 18/09/98)
Premio a la mejor comunicacion oral en el VII Congreso Nacional de Documentacion Médica. Valencia, junio de 2001




Aplicacién de los Ambulatory Patient Groups (APG) a la atencién de urgencias en los hospitales de Barcelona

GRD, se basan en el isoconsumo de recursos y en la coherencia
clinica intragrupo. Son, en principio, de aplicacién a la activi-
dad de hospital de dia, cirugia ambulatoria, consulta externa y
urgencias. Como en el caso de los GRD, a cada APG se le
asigna un peso como aproximacion al consumo promedio de
recursos que origina la atencion a los pacientes agrupados en
cada clase

Las variables necesarias para la agrupacion de una visita
ambulatoria en APGs (version 2.0) son los diagndsticos, codifi-
cados con la CIE.9.MC, y los procedimientos codificados con la
CPT-4 (Current Procedural Terminology-42 revision)*.

La variable inicial de clasificacién de una visita ambulatoria
en APGs son los cédigos de procedimiento, siempre que se
trate de procedimientos considerados significativos. Si hubiera
mas de uno, la visita puede ser clasificada en varios APGs. Si el
paciente no hubiera sido sometido a ninglin procedimiento sig-
nificativo, el sistema buscara entre los diagnésticos el que des-
criba la razén de la visita y asignara el caso un APG médico.
Ademas, si se hubieran practicado exploraciones complemen-
tarias, asignara los APGs complementarios correspondientes®.

Nuestro trabajo ha consistido en la aplicacion de los APGs
a la casuistica atendida en los servicios de urgencia de seis
hospitales del area de Barcelona, considerando que la atencion
en urgencias es una forma de atencién ambulatoria.

Los objetivos concretos planteados han sido:

1. Analizar la informacién 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 clinicos con los
que trabajan los sistemas automatizados de clasifica-
cién de pacientes.

Métodos

A falta de un CMBD especifico para la actividad de los
servicios de urgencias, se ha seleccionado un conjunto de va-
riables que resumieran la atencién prestada en el area de ur-
gencias. Este conjunto (CMBDAU) debia ser compatible con el
agrupador APG Finder® de 3M y se muestra en la Tabla 1.
Ademas, se ha realizado una seleccion previa de los procedi-
mientos mas 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 codificacién y
posterior agrupacion 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 seleccién de una muestra aleatoria
que representara aproximadamente el 2-3% del total de visitas
efectuadas en 1998. Para el célculo 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 clinicas del CMBDAU de los casos que componian 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
periodo enero 1999-marzo 2000.

Un documentalista experto ha procedido a la codificacién
de los diagndsticos (con la CIE.9.MC) y de los procedimientos
(con la CPT-4) de cada caso, asi como a la valoracion de la
comprensibilidad de los informes de alta correspondientes. To-
dos los casos han sido sometidos a la agrupacion en APGs.
Como informacion 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 afios. El 27% de los casos ha
correspondido a personas menores de 15 afos.

La media de diagnosticos por episodio ha sido de 2,07 y la
de procedimientos de 1,26. Los quince diagnosticos mas 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. Ademas, de todos los procedimientos CPT-4 posibles
(unos 7.000), se han utilizado solamente 421 distintos.

En nuestro estudio, la casuistica 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 Unico 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
patologia se agrupa en 15 APGs (Tabla 5). El peso medio global
obtenido ha sido de 1,8085 puntos.

Tabla 1. Conjunto minimo basico de datos al alta de urgencias

NUmero de episodio

Ndmero de historia

Fecha de nacimiento

Sexo

Servicio

Fecha de la visita

Codigo hospital

Diagndstico principal (CIE.9.MC)
Diagndsticos secundario (CIE.9.MC)
Procedimiento principal (CPT-4)
Procedimientos secundarios (CPT-4)
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Por dltimo, 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 informacion suficiente para la codificacion y agru-
pacién posterior.

Tabla 2. Diagnésticos principales mas frecuentes
en urgencias

N % % ac.

466.0 Bronquitis aguda 303 2,71 2,71

558.9 Gastroenteritis y colitis 287 2,567 5,27

no infecciosas

780.6 Fiebre 279 2,49 7,77

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

382.9 Otitis media aguda 222 1,98 12,19

786.50  Dolor toracico 220 1,97 14,16

724.2 Lumbalgia 194 1,73 15,89

788.0 Célico renal 158 1,41 17,30

845.09  Esguinces de tobillo 137 1,22 18,53

Vv22.0 Supervision embarazo 128 1,14 19,67

780.2 Sincope y colapso/Lipotimia 126 1,13 20,80
599.0 Infeccion de vias urinarias 118 1,06 21,85
372.00  Conjuntivitis aguda 113 1,01 22,86

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

Tabla 3. Procedimientos mas frecuentes en urgencias

N % % ac.
85.024 Hemograma 1.658 11,76 11,76
80006 Bioguimica 1.503 10,66 22,42
71020 Radiografia de térax 1.382 9,80 32,23
81001 Sedimiento de orina 853 6,05 38,28
93000 E.CG. 803 5,70 43,97
74000 Radiografia de abdomen 571 4,05 48,02
85610 Pruebas de coagulacion 519 3,68 51,71

Tabla 4. APG’s de procedimiento significativo mas frecuentes

en urgencias

N % % ac.

287  Psicoterapia 312 17,09 17,09

172  Procedimientos obstétricos 222 12,16 29,24
y cuidados neonatales

10 Reparacién simple de piel 179 9,80 39,05

57 Terapia respiratoria 167 9,15 48,19

27 Extracciéon de yeso o férula 162 8,87 57,06

29 Reduccién fractura/dislocacién, 98 5,37 62,43

excepto dedos mano, pie y tronco

6 Desbridamiento 88 4,82 67,25

absceso/drenaje hematoma

133 Cateterizacion urinaria 67 3,67 70,92
233  Cauterizacién y taponamiento 61 3,34 74,26

nasal
789.00 Dolor abdominal 108 0,97 24,80 26 Sustitucién de yeso 54 2,96 77,22
Tabla 5. APG’s mas habituales en urgencias
N Peso % % ac.
542 Gripe e infecciones respiratorias de vias altas 1.034 1,03 8,74 8,74
597 Patologia gastrointestinal leve 680 2,03 5,75 14,50
534 Enfermedad ocular, excepto catarata y trastornos de refraccion 557 0,79 4,71 19,21
623 Trastornos musculo-esqueléticos leves 414 1,25 3,50 22,71
635 Enfermedades de la piel 370 0,85 3,13 25,84
464 Fractura, dislocacién y esguince 365 1,96 3,09 28,92
561 Enfisema, bronquitis cronica 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 sintomas inespecificos y otros motivos de consulta 257 1,66 2,17 46,63
545 Otras enfermedades de oido, nariz, garganta y boca 253 0,93 2,14 48,77
621 Trastorno de espalda 233 1,5 1,97 50,74
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Discusion

En nuestro medio, no existe tradicion de uso de SCP en el
ambito de urgencias. Sin embargo, existen herramientas de
este tipo que estan en disposicién de ser aplicadas, como se
demuestra en este trabajo. Mientras que en consultas exter-
nas, hospital de dia y cirugia mayor ambulatoria empiezan a
conocerse tanto experiencias de registro y codificacién de da-
tos clinicos como de uso de SCP, en el &rea de urgencias, aun
no siendo infrecuente la codificacién de diagnosticos, es ex-
cepcional la aplicacion de estos sistemas de medida de la
casuistica.

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

En cuanto al registro de datos clinicos, debe destacarse
que la codificacién 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 utilizacién. Tal vez
herramientas mas sencillas favorecerian la implantacion de sis-
temas como el de los APGs, sobre todo si se considera que la
caracterizacion de la actividad de urgencias hace probablemente
innecesaria una especificidad tan alta como la que proporciona
la mencionada nomenclatura.

En relacion 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 precisiéon de los registros posteriores de informacion. En
este sentido, todas las acciones encaminadas a la normaliza-

cién y mecanizacion del proceso de elaboracién de informes de
asistencia en urgencias favorecen probablemente una mayor
calidad del CMBDAU.

A pesar de las limitaciones mencionadas, la aplicacion de
los APGs se ha demostrado Util en la medida que ha permitido
clasificar la totalidad de los casos de la muestra y la informa-
cion resultante es clinicamente coherente y coincidente con la
realidad asistencial en el &mbito de las urgencias hospitalarias.
Por tltimo, debe sefialarse que, a pesar de su representatividad,
la baja complejidad relativa de la casuistica de nuestro trabajo
en relacion con los resultados obtenidos en otros estudios®, po-
siblemente tenga relacion con la exclusion previa de los casos
que fueron hospitalizados.
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Introduccion

El uso apropiado y preciso de un vocabulario especifico
sobre un area de conocimiento es crucial para la comunicacion
entre los especialistas en ese campo, y la medicina no es una
excepcion: bien se trate de observaciones recogidas sobre pa-
cientes, de resultados de actuaciones preventivas o curativas
sobre los mismos, o de conocimientos cientificos que permitan
analizar y explicar unas y otros, la informacién médica se trans-
mite mayoritariamente a través de un lenguaje propio, basado
en una terminologia especifica que designa los conceptos ca-
racteristicos de su area de interés. Los sistemas de recupera-
cién de la informacién (SRI) médica dependen por tanto del uso
y tratamiento de la terminologia para cumplir adecuadamente
sus funciones, y en este sentido los problemas terminolégicos
ocupan un lugar preferente dentro del campo de la Documenta-
cién médica, y han justificado en gran medida su aparicién
como ciencia aplicada.

Como documentalista, cuando uno revisa la bibliografia
aparecida sobre el tema en los Ultimos afos, lo hace a la vez
con asombro y con desazdn. La causa del asombro proviene del
inusitado aumento del nimero de articulos que durante la Glti-
ma década, han aparecido en la literatura médica consagrados
al tema del control de vocabulario, la indizacién y codificacion
de informacién médica y otros aspectos relacionados con pro-
blemas terminolégicos.

En un analisis a simple vista, la mayor parte de articulos
aparecen publicados en dos revistas que constituirian un impro-
visado nlcleo 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 Informa-
tica médica. Un reconocido experto en la materia, Enrico
Coiera!, sefiala irbnicamente que “la Informatica médica va tanto
de ordenadores como la cardiologia de estetoscopios”. Noso-
tros no tenemos nada que objetar al respecto, Unicamente afna-
dirfamos que la Informatica médica trata, en gran medida, de
Documentacion médica. Creemos, por lo demas, estar del mis-
mo lado que Coiera cuando a continuacién anade que “cual-

quier intento de implantar la informatica fracasaréa estrepitosa-
mente si la motivacion es la aplicacién de la informatica en si
misma mas que la solucién de los problemas clinicos”. Tampo-
co creemos casual que la revista Methods..., aparecida origi-
nalmente en 1957 bajo el titulo Medizinische Dokumentation,
titulo que en el afio 1961 cambi6 por el actual, sea la primera
revista internacional sobre nuestra especialidad?.

En cualquier caso, el tema que ahora nos preocupa, no es
el de las denominaciones de nuestra area de conocimiento, por
lo demas suficientemente aclarado en otros trabajos?3. Lo que
nos causa la desazén a la que aludia en un principio, son ciertas
actitudes subyacentes en estos articulos que en general podria-
mos resumir en dos aspectos: en primer lugar, una ignorancia
practicamente absoluta de los antecedentes histéricos de los
problemas que se analizan, y en segundo lugar, y quiza en rela-
cioén con lo anterior, un uso negligente e inapropiado de concep-
tos, que procedentes del dominio de la Documentacién, tienen
significados precisos y perfectamente acotados.

Efectivamente, incluso en los articulos de revision o de
sintesis*® quizd mas acentuadamente en unos autores que en
otros, hay una exposicion de los problemas terminoldgicos de
tendencia marcadamente empirista, orientada a la necesidad
practica de establecer una terminologia médica de uso interna-
cional, dentro del contexto de una automatizacion del soporte
de los documentos médicos en general, y de la historia clinica
en particular. Si en algln caso se hace un andlisis historico,
suele ser superficial, sin profundizar en las causas que, a lo
largo del tiempo y aun en la actualidad, han impedido e impi-
den la consecucion de una clasificacion coherente y estable de
las enfermedades, y en relacion con ello, de una nomenclatura
nosolégica universalmente aceptada.

Por otra parte se habla indiscriminadamente de sistemas
de codificacién, de terminologias médicas o de vocabularios
controlados, y se incluyen bajo estas denominaciones lo mismo
la Clasificacién 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 categoria elementos tan
dispares hablariamos en todo caso de lenguajes documentales
o lenguajes de indizacién. También se manejan con mayor o
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menor propiedad términos documentales como precoordinacion,
control de vocabulario, etc. sin situarlos en su contexto, o peor,
se acufian 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 epigonos espafioles que comienzan
a traducir sin ningln escripulo “granularidad”).

Desde esta perspectiva, los problemas terminolégicos 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 caracter innovador. ({Cémo si
no entender que se despache una institucién taxonémica como
la CIE, simplemente porque no tiene el nivel de especificidad
adecuado para servir de lenguaje de expresion en las historias
clinicas? ¢Como es posible que se pretenda evaluar una clasifi-
cacion como si fuera una terminologia? Y méas cuando en el
prélogo de la propia CIE ya se delimitan claramente las diferen-
cias entre ambas®.

Trataré a continuacion de analizar, en qué medida son
nuevos los problemas terminolégicos que se plantean; a conti-
nuacion expondré las soluciones que se proponen o investigan
actualmente, y finalmente intentaré extraer alguna conclusién
del anélisis efectuado.

¢Los problemas son nuevos?

Un aumento del nimero de trabajos que abordan los pro-
blemas terminolégicos médicos lleva a pensar que como mini-
mo, hay elementos de juicio nuevos que influyen en una con-
cepcion diferente de los problemas.

Después de una lectura detenida de la bibliografia, cual-
quiera puede comprobar que los problemas son los mismos de
siempre, y que la Unica circunstancia que quiza ha cambiado, o
estd en vias de hacerlo, es el soporte de la informacion. Es
decir, se echa en falta y se plantea la necesidad de una termi-
nologia normalizada y universalmente aceptada (es decir, lo
que denominariamos una nomenclatura), en relaciéon con una
informatizacion del soporte, no ya sélo de las publicaciones
medicocientificas, sino también y muy particularmente, de los
documentos primarios medicoasistenciales, es decir, de la his-
toria clinica.

Ciertamente, de una informatizaciéon adecuada de la his-
toria clinica cabe esperar no s6lo un registro mas o menos
ordenado de datos, sino también y de manera especial, una
recuperacion adecuada de la informacién clinica que permita
atender los diferentes usos previsibles de la misma ( primaria-
mente asistenciales, pero también con fines de investigacion,
docencia, planificacién y gestion de recursos, evaluacién de la
calidad asistencial, etc.).

Y en ello influiria decisivamente disponer de una nomencla-
tura que pudiera ser utilizada no sélo dentro de una misma insti-
tucién, sino también a escala suprainstitucional, y que ademas
fuera compartida por todas las fuentes de informacién médicas
(fueran éstas cientificas, asistenciales o sanitarias)!-12,

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

su consecucion hayan variado!®4, En efecto, es muy dificil con-
seguir una nomenclatura si no esta respaldada por una clasifi-
cacion consistente de los saberes nosoldgicos, y ésta, que se-
pamos, todavia no existe.

Desde que a finales del siglo XVII, la patologia abandona
los postulados esencialistas de la taxonomia galénica y pasan a
adoptarse los criterios metodolégicos de la ciencia moderna
(proceso que suele personalizarse en la figura de Thomas
Sydenham), las enfermedades se convierten en abstracciones o
categorias conceptuales obtenidas por razonamiento inductivo
a partir de la observacién directa de las formas de enfermar. La
renovacion de la patologia propiciada por el programa de
Sydenham pronto dara lugar a una proliferacién de intentos
sistematizadores del saber médico, y de manera consecuente,
a la necesidad de una terminologia médica de uso universal. A
lo largo de un complejo proceso histérico que arranca en la
segunda mitad del siglo XVIII, la nosologia moderna ha ido cons-
truyendo un modelo nosotaxico basado en los conocimientos
aportados por la etiologia, la anatomia patoldgica, la fisiopato-
logia, la patocronia y la semiologia. Pero ninguna de estas dis-
ciplinas por separado ha dado una explicacion integral del pro-
ceso de enfermar.

Por las propias caracteristicas del método cientifico, los
mismos conceptos de enfermedad estan sujetos a revision con-
tinua, no ya sélo por la aparicién de nuevos medios técnicos de
investigacidén, sino también por factores socioculturales que afec-
tan tanto a la comunidad cientifica que las define, como a la
propia sociedad en la que aquélla se inscribe. En este sentido,
como sefala Barona'®, la sistematizacion de las enfermedades
mentales “es un caso paradigmatico de las dificultades que ha
de afrontar la ciencia médica moderna para establecer catego-
rias diagnosticas cientificamente consistentes”.

Por otra parte, en la practica clinica es frecuente el uso de
clasificaciones que no siempre siguen los criterios de ordena-
cién tedricos propios de una clasificacion de intencién global
como la CIE; la utilidad de una clasificacion clinica viene dada
por su capacidad de agrupar consistentemente y sin sesgos,
casos individuales segln criterios terapéuticos y prondsticos!.
Es frecuente, ademas, encontrar varias clasificaciones que abor-
dan simultaneamente un mismo problema clinico, y la eleccién
final de una o de otra dependeré de la validez demostrada por
cada una en su uso por diferentes grupos de médicos practicos.
Esto determina que, incluso en cuestiones aparentemente re-
sueltas desde un punto de vista nosolégico, como puede ser el
caso de las fracturas, todavia haya disensiones respecto a la
manera de clasificarlas y denominarlas?®.

Junto a estos problemas de orden conceptual, que resul-
tan en una provisionalidad permanente no sélo de los conceptos
médicos, sino también de los criterios que permiten su ordena-
cién, y que por tanto, obligan a una necesaria clasificacion
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 cientifico,
tiene como objetivo referirse con precision a los conceptos pro-
pios de su area de conocimiento, al tiempo que pretende servir
de vehiculo de comunicacion entre los miembros de la comuni-
dad médica internacional. Para ello se sirve de una terminolo-
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gia especifica que en general utiliza vocablos procedentes de
las lenguas clasicas, o crea neologismos basados en raices,
prefijos o sufijos de origen grecolatino, de modo que los térmi-
nos tienen una base de representacion similar en las lenguas
habladas por los médicos de diferentes paises.

A pesar de ello, el lenguaje médico no siempre se adapta
a un criterio légico uniforme, y ademas participa de las
imprecisiones y ambigliedades propias del lenguaje natural'’.
La ambigliedad deriva de circunstancias tales como la variacion
diacrénica de los significados de los términos, de la utilizacién
de ep6nimos y acrénimos que tienen muchas veces un dmbito
de uso limitado e incluso puramente coyuntural, o de la presen-
cia de fendmenos semanticos como la homonimia, la polisemia
y la sinonimia (o mas genéricamente la parafrasis).

A estos problemas cabria afadir 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 traduccion incorrecta (habitualmente anglicismos)
o por asimilacién inadecuada a través de otras lenguas (habi-
tualmente el inglés) de neologismos de base grecolatina®®.

&¢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 recuperacion de la informacién han sido
la respuesta metodoldgica y técnica de la Documentacién a los
problemas de transmision de la informacion cientifica®. 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 recuperacién de la informacién acorde con los
objetivos del sistema!®20,

En la sintesis que Lancaster!® publicé a mediados de los
ochenta sobre el control de vocabulario en los sistemas de in-
formacién, sefalaba dos grandes lineas de desarrollo futuro de
los mismos: una primera, relacionada con la recuperacion au-
tomatica de informacién directamente a partir del lenguaje na-
tural; la segunda apuntaba hacia la posibilidad de que los len-
guajes documentales de diversos SRI tematicamente similares,
fueran compatibles entre si e interconvertibles; un desarrollo
subsidiario de esta segunda tendencia perseguiria la compatibi-
lidad no ya de los lenguajes documentales, sino de la termino-
logia en general, mediante la elaboracion de grandes bancos de
datos terminolégicos. Las soluciones al tratamiento de la ter-
minologia en la bibliografia comentada encajan perfectamente
en las previsiones de Lancaster.

En realidad estas tendencias de desarrollo vienen a evi-
denciar la tension existente entre dos fuerzas contrapuestas en
todo sistema de informacion’#2: de un lado, la necesidad de
expresividad representada por el lenguaje natural, que permite
un desarrollo y crecimiento libre de los términos y una méaxima
especificidad en la recuperacion, deslucida de alguna manera
por las ambigiiedades, incorrecciones e imprecisiones que le
son propias y que acttan dificultando una recuperacion consis-
tente de la informacion; de otro lado, la necesidad de normali-
zacion que impone el lenguaje documental, que libera de ambi-

gliedades e incorrecciones el lenguaje al tiempo que lo encorseta
y empobrece, y que permite una méaxima consistencia y
exhaustividad en la recuperacién de informacién aun a costa de
cierta pérdida de especificidad.

En la historia clinica informatizada posiblemente este con-
flicto adquiere una mayor intensidad, dado que, por un lado, la
informatizacion suele requerir en si misma una mayor
estructuracién de la entrada de informacién que la que exige
una historia clinica manual; y por otro lado, la historia clinica
es quiza, de todos los documentos primarios médicos, el que un
mayor grado de expresividad requiere, en consonancia con el
caracter personal e individual de su contenido, con la contin-
gencia de los fendmenos que se describen y con la provisionalidad
de las actuaciones que se practican, dependientes por necesi-
dad de resultados igualmente contingentes.

Esquematicamente, la solucién buscada es la de un SRI
(particularmente la historia clinica) en el cual la entrada de
informacion se produce en lenguaje natural y con el grado de
especificidad deseado, y tanto el procesamiento como la recu-
peracion de informacion son procesos automatizados. La recu-
peracién ademas debe adaptarse a los diferentes usos de que es
objeto la historia clinica. 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
ordenacion multiaxial de los conceptos, de manera que sea
posible su recuperacién 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
desideratums®.

Las posibilidades de introduccion de datos en sistemas
informatizados son en general tres, cada una con peculiarida-
des diferentes de cara a la recuperacién de informacién:

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 introduccién libre de
términos al tiempo que la seleccién de expresiones de
una lista.

El texto libre permite una méxima expresividad pero unas
posibilidades de recuperaciéon muy limitadas, aunque Utiles en
la recuperacion de conceptos muy especificos. En general, la
indizacién mediante el tratamiento automatizado del lenguaje
natural (natural language processing) s6lo ha mostrado alguna
efectividad en dominios concretos y restringidos (véanse por
ejemplo, los trabajos de Friedman et al.?? sobre el analisis de
informes radiolégicos o el proyecto MENELAS sobre informes
de alta de pacientes con enfermedades coronarias?®). Las difi-
cultades de los ordenadores para comprender la informacion
contextual o implicita, y para depurar adecuadamente las am-
bigliedades semanticas y/o sintécticas 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 informacion
que se introduce: el usuario debe cefirse necesariamente a un
repertorio finito de expresiones que no siempre estara de acuer-
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do con sus necesidades; las listas postcoordinadas, al permitir
la composicion de conceptos complejos a partir de otros mas
simples aumentan las posibilidades de expresién al tiempo que
permiten una mayor economia de mantenimiento: considéren-
se por ejemplo’ los términos que seria necesario afadir para
describir los diferentes tipos de quemaduras en una lista
precoordinada: considerando que puede haber dos tipos basi-
cos, térmicas y quimicas, 200 localizaciones anatémicas posi-
bles, tres grados de profundidad diferentes mas el no especificado,
y tres grados diferentes de extensién mas el no especificado,
tendriamos 2x200x4 x4= 6.400 expresiones diferentes sélo
para describir las quemaduras, y ello sin tener en cuenta otras
caracteristicas de las mismas, como la presencia o no de infec-
cién, etc. Las listas precoordinadas si quieren garantizar una
exhaustividad en la cobertura crecen en progresién geométrica
y presentan un rendimiento bajo: en el ejemplo de las quema-
duras, aun suponiendo que estuviéramos en un centro de que-
mados, habria combinaciones que probablemente no se em-
plearian 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 introduccion de expresiones por parte del usua-
rio, y que ird enriqueciéndose y ampliando su cobertura sélo en
la medida en que el propio usuario lo necesite: aun asi siempre
existirad la tendencia a que haya un pequefio nimero de expre-
siones de frecuencia de utilizacion media o alta, y un gran ni-
mero de expresiones de uso esporadico®#25, lo cual obligara
inevitablemente a llevar un mantenimiento de la misma que
impida su crecimiento fuera de margenes razonables por simple
adicion de expresiones de poco uso.

Las listas predeterminadas, sean del tipo que sean, pue-
den favorecer la uniformizacién 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 querian expresar, a cambio del esfuerzo
relativo que supone introducir una expresion nueva.

Como ventajas las listas predeterminadas presentan la
posibilidad de controlar la variabilidad innecesaria y las incorrec-
ciones, siempre que exista una validacion de las expresiones
introducidas; también pueden permitir una recogida exhaustiva
de informacion necesaria para clasificar/codificar posteriormen-
te con el méximo grado de detalle, especialmente si la entrada
de datos estd muy estructurada, aunque esto puede tener un
efecto disuasorio sobre el usuario que puede dejar de introducir
la informacién por el esfuerzo que conlleva; facilitan en princi-
pio la recuperacién, aunque la versatilidad de la misma depen-
dera de la riqueza de los lenguajes documentales utilizados y de
las relaciones semanticas 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 diagndsticos, procedimientos o problemas,
asociadas o no a cddigos de la CIE u otros: muchos sistemas
presentan ademas la posibilidad de codificacion automéatica por
reconocimiento de expresiones idénticas codificadas previamen-
te?5?7, Estos sistemas facilitan en gran medida la engorrosa
tarea de codificacion 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 nimero de expresiones de frecuencia de aparicion muy
baja que no suelen codificarse automéaticamente. En general
favorecen la fiabilidad de la codificacién al automatizar el pro-
ceso, pero no necesariamente aumentan la exactitud de la mis-
ma, o incluso la pueden perjudicar (asf, por ejemplo, si se asig-
na el cédigo de la CIE-9-MC 774.6 de la categoria “Ictericia
neonatal”, a una expresion que solo indique “Ictericia” aunque
implicitamente se sepa que corresponde a un recién nacido, se
estara favoreciendo un sesgo de clasificacion, dado que el siste-
ma tendera a codificar todas las ictericias no especificadas como
neonatales). La exactitud de la codificacién en estos sistemas
pasa por asegurar que la expresion en lenguaje natural contiene
una perfecta representacion de las caracteristicas de la catego-
ria representada por el codigo, y esto inevitablemente, conduce
a expresiones mas complejas y variables que son mas dificiles
de codificar automaticamente. Por otra parte, no siempre el
grado de coordinacién existente en la expresion permite su co-
rrelacién univoca con un cédigo, por lo que serd necesario
descoordinar o descomponer expresiones; y a la inversa, a ve-
ces sera necesario juntar dos expresiones diferentes, que una
vez coordinadas corresponden a una clase o cédigo mas ade-
cuado. Para evitar sesgos, conviene igualmente que la persona
que indiza o introduce expresiones no esté implicada en el pro-
ceso de codificacién posterior (aunque si deba necesariamente
conocer su mecanica y los criterios que se siguen): podria ocu-
rrir que empobreciera mas o menos conscientemente determi-
nadas expresiones que supiera ya codificadas para asegurarse
de que fueran codificadas automaticamente. Todas estas cues-
tiones limitan el alcance de los sistemas de codificacion auto-
matica 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
(tiles 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 clinica informatizada; al fin y
al cabo la composicion es un mecanismo natural del lenguaje
para crear términos méas complejos: la posibilidad de crear diag-
nosticos complejos a demanda, por combinacién a partir de un
repertorio de términos simples es mucho mas funcional que un
enfoque precoordinado, en el cual seria preciso enumerar todas
las combinaciones posibles de antemano. Tal como observaba
Grémy?® a finales de los 80 y se ha confirmado posteriormente
con creces, no es casual que una clasificacién facetada como
la SNOMED, de dificil uso en SRI manuales, haya conocido un
desarrollo espectacular paralelo a la mejora de las técnicas
informaticas.

No obstante, el enfoque postcoordinado o compositivo tam-
bién plantea dificultades, no s6lo como sistema de introduccion
de datos sino también con vistas al almacenamiento y la recu-
peracién de informacion.

Por lo que respecta a la introduccién de datos hay que
tener en cuenta que no todas las combinaciones posibles son
validas ni tienen sentido, y es necesario establecer ciertas res-
tricciones. Por otra parte, las posibilidades de combinacién pue-
den permitir en alglin 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
yuxtaposicion de términos, como la que se daba en antiguas
versiones de la SNOMED no siempre tenia un sentido preciso, y
ademas era necesario en ocasiones establecer relaciones entre
elementos de una misma faceta, que en principio no eran
coordinables entre si.

Por lo que respecta al almacenamiento y la recuperacion,
no siempre es facil para un ordenador interpretar una expresion
compuesta del lenguaje natural, incluso aunque disponga de los
términos simples que permiten componerla’:8. Por ejemplo para
una computadora, puede ser dificil entender que “nefrectomia
izquierda” se refiere a “exéresis del rifidn izquierdo” y no a
“exéresis izquierda del rindén”. O que “hemorragia digestiva”
equivaldria a “hemorragia” “del” “tubo digestivo”, y que el nexo
“del” deberia interpretarse como “hemorragia” (localizada en)
“tubo digestivo”. Este tipo de deducciones pueden ser dificiles
incluso para una persona que no tenga un conocimiento previo
del campo conceptual en cuestién. Por otro lado, aunque tedri-
camente el tubo digestivo estd comprendido entre la boca y el
ano, ningun clinico incluiria una hemorragia gingival o faringea
dentro del concepto de hemorragia digestiva. Resulta por tanto
dificil expresar formalmente la informacién implicita 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
precoordinacion, pero también a que es necesario definir rela-
ciones precisas entre términos y jerarquizar términos y relacio-
nes, y crear reglas especificas de composicion de términos, en
fin, llegar a cierto grado de formalizacién que permita un proce-
samiento y una clasificacién adecuada de los diferentes con-
ceptos, si se piensa en su recuperacion automatica®1!!.

Las relaciones entre conceptos deben quedar explicitadas;
asi, por ejemplo, los conceptos que subyacen en el término
apendicitis aguda podrian 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 podrian serlo en un
sentido o en ambos).

Las relaciones deben ser restrictivas en el sentido de que
sélo pueden ser validas con cierto tipo de conceptos: por ejem-
plo, puede sefalarse que la relacién (localizada en) sélo es
valida para vincular conceptos morfolégicos o funcionales con
localizaciones anatdémicas, pero para vincular conceptos de la
categoria procedimientos con la categoria localizacién anato6-
mica debe usarse la relacién (actta sobre).

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

A partir de aqui, si hay una jerarquizacién adecuada de los
conceptos de modo que inflamacién es un concepto especifico
de lesion, y apéndice ileocecal es méas especifico que localiza-
cién anatémica, la relacién (localizada en) para unir los dos
conceptos de apendicitis, inflamacién y apéndice ileocecal, es
correcta. La misma jerarquia, una vez establecidas las relacio-
nes entre los conceptos mas genéricos, permitiria recuperar
apendicitis tanto en una busqueda de lesiones del apéndice como
en otra sobre procesos inflamatorios del aparato digestivo.

Figura 1. Relaciones entre conceptos

[inflamacion] —  (localizada en) — [apéndice ileocecall

(curso) — [agudol]

Figura 2. Regla de composicion de conceptos

[lesion] — (localizada en) — [localizacién anatémical

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

1. Una tipificacién y jerarquizacion de los conceptos.

2. Una tipificacién 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 bibliografia se suele deno-
minar con el pretencioso término de ontologia (ontology). La
tal ontologia seria, por asi decir, el modelo o gramatica formal
de una terminologia®!!.

En la actualidad hay en marcha tres proyectos de inves-
tigacién, que cuentan con respaldo econémico millonario,
para llevar adelante lo que habrian de ser los lenguajes docu-
mentales médicos de referencia para uso en sistemas
informaéticos:

1. EI 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) britanico.

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

Los dos primeros tienen en comdn que toman como base
lenguajes documentales existentes previamente (MeSH vy
SNOMED respectivamente), en tanto que GALEN, mas modes-
to econdmicamente, nace como necesidad de desarrollo de un
sistema de historia clinica informatizada, el PEN&PAD, desa-

140

Papeles Médicos 2001;10(3):136-143




Problemas terminoldgicos en medicina: éalguna novedad?

rrollado en la Universidad de Manchester. Un analisis pormeno-
rizado de cada uno seria objeto de un articulo independiente,
por lo que nos limitaremos a sefialar sus caracteristicas funda-
mentales.

Unified Medical Language System (UMLS)

Se trata de un proyecto auspiciado por la National Library
of Medicine (NLM) en colaboracién con grupos de investigado-
res de diversas universidades norteamericanas?®3°, Comienza
en 1986 y en la actualidad todavia esta en fase de desarrollo.

Una particularidad de UMLS respecto a otros proyectos es
que no considerd inicialmente, debido a su gran envergadura y
complejidad, elaborar una clasificacion de conceptos médicos
(en la linea de las ontologias) y opt6 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 especifico utilizado en las historias clinicas. En ge-
neral todo el proyecto ha sido el fruto de esta dialéctica conti-
nua3!. Con el tiempo, no obstante, el UMLS ha ido incorporan-
do fuentes de terminologia mas propiamente clinica.

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 union controlada de diversas fuen-
tes terminolégicas, entre las que se encuentran el propio tesauro
MeSH (traducido a diversas lenguas), diversas clasificaciones
como la CIE o la Clasificacion Internacional de Atencién Prima-
ria de la WONCA, diferentes ediciones de la SNOMED, vocabu-
larios procedentes de sistemas de historias clinicas
informatizadas, incluso sistemas de ayuda al diagndstico como
AlI/RHEUM, y bases de datos factuales sobre farmacos, toxicos,
proteinas, genes, etc. En la version de 2001, el UMLS agrupa
60 fuentes terminolégicas diferentes, cuenta con unos 800.000
conceptos y 1,9 millones de términos en diferentes idiomas.

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

La red semantica (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 definicidon de unas categorias semanticas elementales
(semantic types) de las cuales hay 134 en la Ultima version, y
que acttian como los nudos de la red, y de una serie de relacio-
nes entre dichas categorias (los hilos de la red), de las que hay

definidas 54 tipos. Ejemplos de categorias semanticas son: or-
ganismos, estructuras anatémicas, funciones biolégicas, pro-
ductos quimicos, etc.). Cada concepto del Metathesaurus pue-
de ser asignado a varias categorias diferentes, siguiendo métodos
algoritmicos y manuales escrupulosamente validados. La rela-
cion primaria de la red semantica es la paradigmaética pura,
esto es, “tipo de” o “clase de” (en inglés “is a”). Otro tipo de
relaciones esenciales, pero no jerarquicas, son: la espacial, la
funcional, la temporal, la conceptual y la fisica. Las relaciones,
en lo posible, se refieren a categorias conceptuales genéricas:
de esta manera se favorece un almacenamiento eficiente de la
informacién, dado que a través de la jerarquia, el ordenador
puede deducir propiedades para términos especificos 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 Lexicon®?, se incorpord a partir del afio 94 a
las fuentes conceptuales del UMLS. Recoge un conjunto de
lexemas (que pueden ser palabras simples, compuestas o parti-
culas, segln el caso), referidos al campo biomédico y del idio-
ma inglés en general, junto con informacién morfoldgica,
sintéctica y ortogréafica asociada a los mismos. La informacion
semantica sobre dichos lexemas se puede encontrar en la ma-
yoria de los casos en el Metathesaurus. Actualmente el Specialist
contiene 140.000 entradas. Se asocia a programas que permi-
ten identificar o generar variantes Iéxicas de un mismo término
y que resultan muy Utiles para el tratamiento automatico del
lenguaje natural. También permiten la construccion de indices
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 aparicion de la Standard Nomenclature of
Pathology (SNOP) en 1965, con cuatro ejes de indizacién, ésta
ha ido experimentando sucesivos desarrollos®335: en 1977 apa-
rece como SNOMED incorporando dos nuevos ejes de enferme-
dades y procedimientos; en 1979 incorpora un séptimo eje de
ocupacién y pasa a denominarse SNOMED Il. En 1993 aparece
una nueva edicion, 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 divisién
del eje etioldgico en cuatro diferentes relativos a organismos
vivos, compuestos quimicos y bioldgicos, agentes fisicos y dis-
positivos médicos, y contexto social, mas un Ultimo eje de
modificadores genéricos destinados a vincular de manera espe-
cifica 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
compania de seguro privado americana, Kaiser Permanente, y
la Clinica Mayo, que incorpora el uso de una légica de descrip-
cion (K-Rep) para definir los conceptos y las relaciones entre
ellos, de modo que de manera automatica puedan reconocerse
diferentes expresiones de significado equivalente. El codigo deja
de tener un sentido jerarquico y un mismo concepto puede for-
mar parte de mas de una jerarquia.
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El proyecto actual SNOMED-CT, cuya primera version tie-
ne prevista su aparicién a finales de 2001, persigue la conver-
gencia de la SNOMED-RT y la version mas desarrollada de los
coédigos Read, los Clinical Terms del NHS36.

Los codigos Read (Read Codes)3”8 nacen a comienzos de
los afios 80 por iniciativa de un médico generalista britanico,
James Read, con la finalidad practica de llevar un seguimiento
sistematico de grupos de pacientes con enfermedades crénicas
o problemas de salud especificos. El sistema de codificacion va
adquiriendo desarrollo, y en el afio 90 es comprado por el NHS
e impulsado como una clasificacién para uso en todos los nive-
les asistenciales, evolucionando desde una estructura jerarqui-
ca clasica 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 europeos®.

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

Internamente, el servidor se compone de tres modulos: 1.
un médulo conceptual (Concept Module, CM) que contiene el
modelo conceptual de referencia (Concept Reference CORE
model) , expresado en un lenguaje formal (GRAIL, una variedad
de légica descriptiva); 2. Un médulo multilinglie (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 médulo de conversién de los
conceptos del CORE a los sistemas de clasificacion habituales
(Code Conversion Module, CCM)%°,

Conclusiones

Las aportaciones cientificas de la Documentacion estén
enmascaradas por el efecto apabullante del desarrollo de las
técnicas informaticas.

En los Gltimos afios estamos asistiendo a un proceso inexo-
rable de informatizacion del soporte de la informacién médica.
Este hecho ha propiciado una preocupacién renovada por la
creacion de herramientas terminolégicas adaptadas a las nece-
sidades del procesamiento y recuperacion automaticos de la
informacion médica.

No hay indicios que permitan predecir la consecucién de
una nomenclatura médica a medio y largo plazo. Los proyectos
de desarrollo de una terminologia médica de referencia parecen
estar llegando a un punto de saturacién, dado que han adquirido
un tamano y complejidad crecientes que complicaran su mante-
nimiento y actualizacién futuros, sin que hasta la fecha se haya
podido demostrar que puedan alcanzar una cobertura terminoldgica
completa de las fuentes de informacién biomédicas!.

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

se sirvan de este tipo de productos terminolégicos. 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 adaptacion a nuestras necesidades particulares, entre
las que figura de manera destacada la incorporacion a dichas
herramientas de las lenguas habladas en nuestro medio.
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Introduccion

Tradicionalmente, la correccién del lenguaje médico ha
sido uno de los parametros para medir la calidad de los textos
cientificos. El lenguaje médico, como todo lenguaje cientifico,
debe caracterizarse por su precision y rigor!, es decir, debe
tener claramente definido el significado y connotacién de todos
los signos y palabras que utiliza para evitar cualquier confusion
y lograr una comunicacién universal®3. Sin embargo, en la co-
municacién médica se producen numerosas incorrecciones que
provocan una pérdida de precision y claridad de los mensajes
transmitidos y ponen en peligro la investigacion y la educacién
en este campo. El factor que méas se sefiala como causante de
este problema es la actual hegemonia del inglés en todos los
campos cientificos, que esta plagando el lenguaje médico espa-
fiol de numerosas incorrecciones, sobre todo de extranjerismos
y defectos en la traduccién por falsos amigos. Otros motivos
hay que buscarlos en la insuficiente formacion preuniversitaria y
universitaria en estos temas y en la escasez de tiempo de los
profesionales de la salud para enriquecerse con literatura no
profesional®.

A pesar de que algunos autores opinan desde posturas
acriticas que lo importante es que se entienda lo que se quiere
deciry 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 cientifica y correccién formal, estan
intimamente ligadas. Asi lo demuestra el hecho de que algunas
revistas, como Medicina Clinica, mantengan una linea editorial
activa en defensa de la precision terminolégica y la correccion
lingliistica, a través de editoriales, articulos especiales y cartas
al director. Otras han introducido secciones especiales como,
por ejemplo, la de “Lenguaje y dermatologia” de la revista Ac-
tas Dermosifiliogréficas, o la que bajo el titulo “Mejoremos la
escritura cientifica” presenta Ciencia Pharmaceutica.

El objetivo de este trabajo, que se presentara en varias
entregas, es analizar el estado de la cuestién sobre los proble-
mas que presenta el lenguaje médico, a partir del analisis de
los articulos publicados en revistas médicas espafolas en los
Gltimos siete afios, asi como proporcionar una bibliografia ex-
haustiva y apuntar algunas soluciones.

Para lograr este objetivo se han analizado los articulos
sobre lenguaje y terminologia médica incluidos en Documenta-
cién Médica Esparnola durante el periodo 1994-2000. La am-
plia cobertura del repertorio (en 1997 se incluyeron articulos
procedentes de 211 revistas, frente a las a 138 del /ndice
Médico Espanol y las 32 de MEDLINE) y el método de identi-
ficacion y seleccién empleado en su elaboracién, en el que los
analistas revisan los titulos, resimenes vy, si es necesario, el
texto de los articulos, garantizan la exhaustividad de la biblio-
grafia obtenida. Ademas, se incluyen otros tipos documentales
a menudo excluidos en otras fuentes como editoriales, cartas al
director, articulos de secciones especiales y notas, vehiculos de
expresion 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 afios analizados se obtuvieron 130 arti-
culos sobre lenguaje y terminologia médica. Los principales pro-
blemas tratados se refieren al uso de extranjerismos, sobre todo
anglicismos, tanto terminoldgicos como sintacticos, defectos
de traduccién del inglés y falsos amigos, abuso de las abrevia-
ciones, problemas derivados de las sinonimias, uso exagerado
de epdnimos, solecismos, pleonasmos, abuso del gerundio y del
verbo hacer, problemas de género gramatical, acentuacion, tra-
duccion de nombres propios y sinécdoques.

Extranjerismos y falsos amigos por traduccion errénea

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 giros%7.

Como es sabido, el castellano ha ido acumulando a lo
largo de siglos numerosos términos procedentes de otros idio-
mas, fundamentalmente del arabe, griego, francés, aleméan e
inglés. De acuerdo con Orddinez Gallego, el porcentaje de pala-
bras de procedencia latina se estima en un 73% y el 27%
restante de otras lenguas diferentes al latin3. Sobre la etimolo-
gia de los términos médicos, Navarro® presenta un recorrido
cronoldgico 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 latin. 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, arabe e incluso
lenguas amerindias, asi como procedentes del francés, inglés,
aleman, italiano, holandés, portugués, idiomas africanos y asia-
ticos. Por el contrario, el espafiol 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 mas influy6é en el espafiol, alcanzando su
punto culminante en la segunda mitad del siglo XIX. Por su
parte, la influencia del aleman en el espafol ha sido escasa y el
italiano, que fue uno de los idiomas que contribuyeron a la
riqueza del esparfiol 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 Ultimas décadas se han publicado en inglés, lo que ha
traido como consecuencia que muchos términos deriven de é1°1°.
Ademas, a lo largo del siglo XX se produjo un cambio de cultura
lingliistica mundial. Durante la primera mitad, era frecuente
que los médicos conocieran varios idiomas, lo que les permitia
leer numerosos trabajos escritos en aleman, francés, italiano,
etc. Sin embargo, la situacion actual ha cambiado y hoy existe
un predominio del monolingliismo angléfono. Si bien algunos
autores!! defienden el uso del inglés en textos cientificos por su
concision y brevedad, que contrasta con los circunloquios del
espanol, para Navarro el predominio del inglés no se debe a que
sea una lengua mas adecuada para la comunicaciéon médica,
sino que es consecuencia directa del predominio politico, mili-
tar y econémico de los Estados Unidos.

La influencia del inglés

Gutiérrez Rodilla'? sitda la influencia del inglés sobre el
castellano en cuatro planos: el |éxico-semantico, el sintactico y
el ortografico-fonético. En el plano léxico-semantico, la influen-
cia del inglés puede dar lugar a los siguientes fendmenos: a. la
traduccion directa del vocablo extranjero o “version” sin traduc-
cién del término, como ocurre con screening y rash; b. que la
palabra inglesa tenga un solo significado pero la espafola no
(por ejemplo, medio o mitad se traduce en inglés por half,
medium, mean y average, segln el caso; c. que se produzcan
préstamos homaéfonos y falsos amigos (por ejemplo, severe illnes
no puede traducirse por “enfermedad severa” sino por “enfer-
medad grave”).

En el plano sintactico se producen numerosos abusos en
la utilizacién 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 particula se, como en la
oracién “se confirmé el diagnéstico de leucemia”) sobre la
perifrastica (que se construye a partir del verbo ser como auxiliar
y el participio del verbo principal que expresa la accion: “una
radiografia de torax fue realizada en cada paciente”)*.

En el plano ortografico-fonético se producen diversas con-
taminaciones, como la que se da con el fonema “r “ vibrante
multiple, 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 aceptacion de extranjerismos

Uno de los aspectos mas importantes en este campo es
decidir cuando debe aceptarse un extranjerismo y cuando debe
rechazarse. En el lenguaje médico los neologismos, es decir,
las palabras o expresiones de reciente creacion, son imprescin-
dibles para designar las nuevas enfermedades, intervenciones
terapéuticas, estructuras organicas, mecanismos patogénicos,
etc., como, por ejemplo, “clonacion”, “monitorizacion”, “po-
tenciales evocados”, “sida”, etc. Para la admision de un neolo-
gismo deberian 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 eufonia (que el neologismo esté formado correctamente, de
acuerdo con las normas lingliisticas). 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, patia, etc., (que han dado
lugar a los términos acrodinia, disnea, megacariocito, metabo-
lismo, paranoia, poliuria, cefalalgia, aerofagia, patogenia, acro-
megalia, osteopatia, etc.) y los latinos pre, retro, infra, extra,
sub, aje, ancia, ura (que han servido para construir predictor,
retrofaringeo, infrarrojos, extrapiramidal, subcutaneo, drenaje,
resonancia, contractura, etc.).

En la actualidad, muchos neologismos provienen del in-
glés®® y, en este contexto, Diaz Rojo!® propone una serie de
criterios para su aceptacion. En primer lugar recuerda que la
norma ISO R/860 recomienda los préstamos formados por cul-
tismos (del latin o del griego). En su opinién, podrian admitirse
los autorizados por obras lexicograficas o terminoldgicas. 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 estan admitidos en el Diccionario
de la Lengua, como “bilirrubina” e “hiperglucemia”. En el caso
de términos de fijacion vacilante, es preferible la variante que
mejor se adapte al sistema de la lengua receptora. Por ejem-
plo, entre “diskette” y “disquet” (la Ultima edicién del DRAE
recoge “disquete”), o entre “complianza” y “compliancia”, prefe-
riremos las segundas formas. Deberan admitirse los préstamos
que presentan serie derivativa, como “estrés”, “estresar” y
“estresado”, aunque existen casos en que se cumple esta con-
dicién pero el préstamo es innecesario, como “randomizar”,
“randomizacion” y “randomizado”. Rechazaremos los extranjeris-
mos para los que la lengua receptora ya posee una palabra
propia; asi, 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 mantendran
las dos formas, como “inhalar” y “esnifar”. A veces el extranje-
rismo se utiliza para mostrar un deseo de distincion social, afan
de notoriedad, estar a la moda o por puro eufemismo. Se re-
chazaran los extranjerismos que presenten dificultad de inte-
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gracion gréfica, fonética o morfolégica, como brainstorming, o
tormenta de ideas.

Cuando aparece un nuevo concepto, Gutiérrez Rodilla’?
aporta, por su parte, varias soluciones: a. crear un neologismo
en inglés; b. aceptarlo en espafiol tal cual o sustituirlo por otro
mas 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 cuestion de si se adapta a la grafia y fonética
espafola o se mantiene en su forma original inglesa.

Los términos autdctonos tienen la ventaja de resultar fa-
miliares, descriptivos, claros y faciles de recordar, mientras que
los extranjerismos suelen carecer de estas caracteristicas vy,
ademas, pueden plantear problemas gramaticales al conjugar-
se 0 al formar géneros y niimeros gramaticales (icudl es el
plural de test y relax?). Por otra parte, su incorporacién no
debe ser anarquica sino consensuada, para evitar que cada re-
gién o grupo de influencia escoja diferentes términos para de-
signar el mismo concepto?.

Sierra Valenti!4 presenta algunos problemas en el lenguaje
dermatolégico, como la utilizaciéon de “bulloso” en lugar de
“ampollar”, la utilizaciéon de anglicismos como patch-test en
lugar de “pruebas epicutaneas”, o de punch en lugar de “saca-
bocados”. Insiste en que el latin debera usarse para identificar
especies vivas (bacterias, hongos, vegetales, animales, etc.) y
éstas no deben precederse de articulo 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 traduccion por falsos amigos

Navarro!>!° ha publicado varios articulos con el titulo de
“palabras y expresiones de traduccion engafiosa” 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 expres6 algo totalmente diferente.
En la revista Medicina Clinica se han publicado varias listas de
estos falsos amigos en inglés, francés y aleman, asi como en la
Revista Espafiola de Reumatologia y en Actas Dermosifilio-
graficas. En el caso del francés predominan las palabras termi-
nadas en -aje, aunque algunas se encuentran ya plenamente
incorporadas a nuestro lenguaje. Respecto al aleman, las
interferencias de este idioma son menos frecuentes que las del
inglés y francés debido a la lejania geogréfica, al escaso nime-
ro de traducciones procedentes de este idioma y a que los tra-
ductores suelen tener una formacion linguistica mas sélida. Al-
gunos ejemplos habituales de palabras inglesas, francesas y
alemanas de traduccion engafiosa se presentan en la Tabla 3.

Una serie de autores dedican breves comentarios a este
tipo de problemas de traduccion de palabras concretas, como
Sufé Arbussa?®?! (respecto a la palabra “rango” y “estandar”),
Abreu Galan?? (respecto a booster y drug) y Mufioz?® (respecto
a drug y severe), Olivé?*25 y Varona?®. Por su parte, Cano?’, en
una seccion de la Revista de Neurologia titulada “El asedio de

la lengua”, expone la mala traduccién de numerosas palabras
inglesas. En la misma seccién, Segura®® 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 traduccién y
aprovecha el contexto para exponer algunas diferencias entre el
espafol americano y el de Espafa (por ejemplo, “computadora”
y “fluoroscopia” en nuestro pais reciben el nombre de “ordena-
dor” y “radioscopia”, respectivamente). Entre los defectos mas
llamativos cita tanto el abuso como la no utilizacién del gerundio,
la personalizacion de verbos irregulares, el abuso de la voz pa-
siva y el “que” galicado.

Los defectos de traduccion proceden, en ocasiones, de
los medios de comunicacién. Un ejemplo reciente, producido a
proposito de las denuncias de UNSCOM sobre la posibilidad de
que lrak tenga en reserva como arma bioldgica el germen pro-
ductor del carbunco, es la traduccion que se suele hacer del
término inglés anthrax, traducido errbneamente al espafiol por
antrax?°:

inglés espafol germen
anthrax carbunco bacillus anthracis
carbuncle antrax staphylococcus aureus

Uno de los defectos de traduccién del inglés maés 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 preposicion (insufi-
ciencia de corazon), o sustituir el segundo sustantivo por un
adjetivo (insuficiencia cardiaca). En la Tabla 4 se presentan

Tabla 1. Ejemplos de términos procedentes de otros idiomas

Lenguas de origen Vocahlos actuales

Aleman bismuto, blogueo, cinc, cuarzo, estribo, éster, mastocito, vaselina

Arabe alcali, alcohol, alquimia, aziicar, elixir, jarabe

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

Griego acné, afta, apoplejia, carcinoma, dermatologia, diarrea, erite-
ma, herpes, lepra, psicologia, pirpura, sincope, sindrome

Hebreo abad, fariseo, sabado

Holandés droga, escorbuto, esprue

Idiomas africanos kwashiorkor, mosca tse-tse, uabaina

Idiomas asiaticos agar, beriberi, bezoar, kala-azar, tab(, tatuaje, té

Inglés bypass, coctel, comité, laser, escaner, shock
[taliano bateria, belladona, influenza, malaria, pelagra, petequia
Latin absceso, célula, erupcion, forinculo, nevo, piel, tifia, ufia,

verruga, virus
L. amerindias cacao, cobaya, cumarina, guanina, ipecacuana
L. prerromanas izquierda, pestafia, sabafion

Portugués albinismo, fetichismo, sarpullido
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Tabla 2. Ejemplos de extranjerismos de uso frecuente

Extranjerismo Término propuesto Extranjerismo Término propuesto

Abstract Resumen Nodal Ganglionar

Addendum apéndice, adenda Output Gasto

Audits, auditacion auditoria Password Contrasefia

Autdlogo Autdgeno, autotrasplante Planning Planificacion, programa

By-pass anastomosis quiriirgica, derivacion Pool Mezcla, unidn, conjunto, grupo, remanso, reserva
Clusters conglomerados, agregados Randomizado Aleatorio

Contraceptivo Anticonceptivo Rango (rank) Intervalo, amplitud, recorrido, limites

Balance Equilibrio Ranking Clasificacion, lista, categoria, posicion
Borderline Limitrofe, intermedio, fronterizo Rash Exantema, erupcion cutanea

Buffer Amortiguador Rate Tasa

Click Chasquido Ratio Razon, proporcion

Core Centro, niicleo, corazon Relax Relajacion, distension, descanso

Cribaje Cribado, seleccion Rol Papel, cometido, funcion

Depleccionado Mermado, desprovisto, empobrecido Score indice

Dip Bache, bajon Screening Cribado, seleccion, deteccion sistematica
Distress Angustia, sufrimiento, malestar, tension Severo Serio, grave

DNA ADN (no existe consenso) Shock Choque

Despistaje Seleccion, deteccion Shunt Derivacion, cortocircuito, comunicacion, anastomosis
Dossier Expediente, informe Software Soporte ldgico, programa informatico
Electroshock Electrochoque o choque eléctrico Spray/espray Aerosol, atomizador, pulverizador

Emergencia Urgencia Staff Plantilla, personal, equipo técnico

Esnifar Aunque admitido, se prefiere inhalar Stand Pabelldn, puesto, caseta

Fatal Mortal Standard Estandar (admitido)

Feedback Retroalimentacion Stress Estrés, tension, esfuerzo, agresion

Half life Se prefiere semivida a vida media Surmenage Sobrefatiga

Handicap Obstaculo, desventaja, minusvalia, impedimento, dificultad Tags Etiquetas

Hardware Equipo informatico, soporte fisico Test Prueba, examen, andlisis, ensayo, experimento
Host Anfitrion, huésped, servidor Tisular Histico

Inmunocomplejos Complejos inmunes Training Adiestramiento, entrenamiento, perfeccionamiento
Kit Equipo, juego (de reactivos, por ejemplo) Trazas Indicios

Lobar Lobular Versus Contra, frente a

Marketing Mercadotecnia Workshop Seminario, reunion de trabajo, taller de trabajo

algunos ejemplos de defectos de traduccién en este tipo de
construcciones®°.

También se producen numerosas traducciones del inglés
de anglolatinismos innecesarios como cértex por corteza,
simposium por simposio, tinnitus por acufenos y versus®!. El
uso inadecuado de versus esta muy extendido y en espafol sig-
nifica “hacia”, pero la traduccion correcta del inglés es “frente
a”, “contra”, “comparado con” (por lo tanto, la frease clinical
study of rifampim versus placebo debe traducirse por “estudio
clinico de la rifampicina comparada con placebo”)3?.

Algunos casos muy comunes: “evidencia cientifica”,
“enfermo puntual”, “resultados dramaticos”, “revisiones
rutinarias”, etc.

Miguel Garcia33, a proposito del auge que esta teniendo
el concepto de “evidencia cientifica” y la “medicina basada en
la evidencia” presenta la definicion de “evidencia” como la
“certeza clara y manifiesta y tan perceptible de una cosa que

nadie puede racionalmente dudar de ella”. En su opinion, el
adjetivo “cientifica” se utiliza para reforzar esta evidencia pero
la contradice, pues lo cientifico nunca sera, por definicién,
evidente. En este contexto, otros autores34 indican que de nuevo
se ha producido una traduccién engafosa o falso amigo del
término inglés evidence, ya que evidence significa prueba,
hallazgo, y tiene un matiz objetivo, mientras que la traduccién
que de este término se ha hecho al espafiol tiene un matiz
subjetivo y significa algo que no precisa demostracion, desde
el punto de vista de quien habla. Propone que seria mejor
utilizar “medicina basada en pruebas, demostraciones o expe-
riencias”.

Otros casos muy frecuentes de falsos amigos3® se produ-
cen al traducir “enfermo puntual” cuando se refiere a un enfer-
mo concreto, “resultados dramaticos” en lugar de importantes,
“pacientes programados” para referirse a que estan preparados
para las intervenciones, “revision rutinaria” o “pruebas de rutina”,
esta Ultima traducida incorrectamente de routine procedures
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Tabla 3. Ejemplos de defectos de traduccién por falsos amigos

Término en inglés

Falso amigo

Traduccion correcta

actual, actually

actual, actualmente

real, realmente

application aplicacion solicitud

bulla bulla ampolla, vesicula

condition condicion estado, afeccion, enfermedad

dramatic dramético impresionante, espectacular,
considerable

pathology patologia anatomia patoldgica

protrusion protrusion protuberancia, saliente

severe Severo grave, intenso, fuerte

Término en franceés Falso amigo Traduccidn correcta

bizarre bizarro extrafio, raro

clampage clampaje pinzamiento

constipé constipado estrefiido

despistage despistaje cribado

glande glande glandula

oreille oreja oido, oreja

tirage tiraje depresion respiratoria

ballon baldn globo

cabinet cabina consultorio, consulta

charlatan charlatan curandero, sacamuelas

collocation colocacion clasificacion

Término en aleman Falso amigo Traduccidn correcta

abusus abuso toxicomania, drogadiccion

alt alto anciano, viejo, antiguo

ambulanz ambulancia ambulatorio

balance balance equilibrio

dose dosis caja

herba hierba plantas medicinales

hypertonie hipertonia hipertension arterial

labor labor laboratorio

sodomie sodomia bestialismo, zoofilia

Tabla 4. Ejemplos de defectos de traduccion
por mala construccion de la frase

Incorrecto

Depresion postparto
Estudio caso-control
Vacuna antihepatitis

Variabilidad intraanélisis
Carcinoma de células pequeias
Infeccion VIH

Comité ético

Experimentos animales
Cromatografia liquida

Correcto

Depresion puerperal

Estudio de casos y controles

Vacuna antihepatica o contra la hepatitis

Variabilidad intraanalitica
Carcinoma microcitico
Infeccion por el VIH

Comité de ética

Experimentos con animales
Cromatografia en fase liquida

cuando se quiere dar a entender que no son pruebas rutinarias
sino sistematicas, reglamentadas y establecidas®!6:3¢, También
es mas apropiado traducir to suggest por denotar, apuntar o
indicar que por sugerir®’; patologia o patogénesis para referirse
a patogenia; patofisiologia por fisiopatologia®2.

Un caso muy frecuente de falso amigo se produce con
la traduccion de severe, adjetivo inglés que no corresponde a
nuestro “severo”, que en espanfol significa “serio” o “riguroso”
y sirve Unicamente para calificar el caracter de una persona.
En muchos textos médicos se utiliza en el sentido de “grave”,
pero en otros deberfa traducirse por “intenso” o “fuerte”, se-
gun el contexto (por ejemplo, severe dysnoea no debera
traducirse por disnea severa, sino intensa y he sustained a
severe blow on the head se traducird por “recibié un fuerte
golpe en la cabeza"3°.

La denominacién de los lugares geograficos y la traduccion
de nombres propios

Sanchez Jus® y Navarro*® establecen un debate en torno a
la conveniencia o no de utilizar topénimos traducidos. La tra-
duccion debera llevarse a cabo cuando: a. el nombre original no
esta escrito en caracteres latinos; b. aquellos que ya tienen una
forma consagrada histéricamente. También se sefala que es
obligado utilizar el nombre castellano de las ciudades en las
referencias bibliograficas. Por lo tanto, es erréneo escribir
London, USA, Geneva, Texas, The Hague, Hawaii, etc. Como
ventajas de la traduccién se indica que ésta facilita la forma-
cién de gentilicios. Por ejemplo, de Austria es facil formar aus-
triaco, pero de Osterreich resulta dificil. Por otra parte se plan-
tea el problema de que el castellano no es la Unica lengua en la
gue se puede expresar el nombre de una ciudad (¢{Alicante o
Alacant?).

Respecto a los nombres propios de personas, se suele
admitir que Gnicamente 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 grafia original,
y los escritos en caracteres chinos, cirilico, arabe, griego y
hebreo deben transcribirse al alfabeto latino y adaptarse
fonéticamente a cada idioma3!4!,
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CARTAS AL DIRECTOR
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Esta seccion incluye las observaciones cientificas y de
opinién formalmente aceptables sobre trabajos publicados
recientemente en la revista, u otros temas de relevancia y
actualidad en Documentacion Médica.

Sr. Director:

Parece que se avecina una nueva edicion de los “Top 20",
No es mi intencion sumarme a aquellos que -en editoriales,
articulos o ponencias- han polemizado sobre la metodologia de
trabajo®? o la conveniencia de la difusion de sus resultados®.
Quisiera solamente llamar la atencién sobre determinadas opi-
niones que, a raiz del primer “Top 20", han pasado a primer
plano, aunque ya se habian expresado en otros foros®,

La manipulacion fraudulenta, la practica del DRG-creep
y del upcoding por un lado y la incapacidad de etiquetar co-
rrectamente a los pacientes®3® por otro sobresalen en las va-
loraciones sobre la utilizacion del CMBD para este tipo de
proyectos.

Una mala interpretacion, por parte de clinicos y gesto-
res, puede llevar a una pérdida de la credibilidad de nuestro
trabajo en la codificacion y explotacion del CMBD. Pero seria
aln mas preocupante que se llegase a poner en duda la
profesionalidad, el buen hacer y la ética de los profesionales
de la documentacion.

Los que trabajamos con la Clasificacion Internacional de
Enfermedades somos los primeros en senalar sus limitaciones.
De igual forma, conocemos los problemas que surgen cuando

se utiliza el sistema agrupador GRD. 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 documentacién, pienso gue no
debemos permanecer al margen de esta polémica. Creo que la
SEDOM deberia difundir, si la comparte, la preocupacion por
estos temas entre los profesionales y, quiza, plantearse una
estrategia de actuacion como sociedad.
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1. Garcia-Eroles, llla C, Arias A, Casas M. Los Top 20 2000:
objetivos, ventajas y limitaciones del método. Rev Calidad
Asistencial 2001;16:107-16.

2. Meneu R. Top be or not Top be. Rev Calidad Asistencial 2001;16:
83-5.

3. Peird S. Los mejores hospitales. Entre la necesidad de informa-
cién comparativa y la confusién. Rev Calidad Asistencial 2001;
16:119-130.

4. Maiz E. La difusion de resultados y la mejora continua de la
asistencia sanitaria. Rev Calidad Asistencial 2001;16:86-89.

5. Peird S. Impacto de los problemas de calidad del sistema de
informacion clinica. Acciones para la garantia de calidad. Libro
de ponencias de las [X Jornadas Nacionales de Documentacion
Médica. Barcelona, 2000.

Carlos Menéndez Losada
Responsable de codifitacién.
Hospital de Jove, Gijon (Asturias)
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El litio (II)

Sergi Vives*, Josep Marin**

*Licenciado en Biologia por la Universidad de Barcelona **Licenciado en Quimica por la Universidad Autonoma

de Barcelona

El litio en la sangre

Fue en 1876 cuando se detecto la presencia del litio en la
sangre y su funcionamiento en el organismo. Todavia no se
conoce exactamente, pero se sabe que actia en el proceso de
algunos sistemas biogquimicos y ademas afecta al metabolismo
de los hidratos de carbono en varios puntos.

A partir de los estudios realizados por Cade, el litio paso a
ser un agente terapéutico importante por su accién especifica
sobre |las manias depresivas, no obstante anteriormente fue uti-
lizado con otras enfermedades. Ahora, es innegable la eficacia
y la inocuidad del tratamiento con sales de litio para prevenir
las manias y los ataques de enfermedades maniacodepresivas.
Respecto a la dosis terapéutica, es necesario efectuar contro-
les analiticos regulares a los pacientes sometidos a este trata-
miento, para poder evitar sintomas tdxicos que pueden ser oca-
sionados por niveles ligeramente superiores a los normales.

En dichos estudios se realizaron unas investigaciones para
aclarar la actuacion del litio en la psicosis maniacodepresivas
que nos condujeron a dos posibles mecanismos, la accion sobre
las membranas bioldgicas y la accidn sobre el metabolismo de
las monoaminas biogénicas implicadas en la fisiopatologia de
los trastornos animicos. Actualmente las investigaciones se de-
cantan mas hacia los efectos del litio sobre la sintesis y funcion
del neurotransmisor serotonina y de la norepinefrina, pasando a
un segundo plano la interaccion del litio a nivel de membrana.

El litio posee la capacidad tanto de aumentar la liberacion
de serotonina como la de inhibir la de neropinefrina y dopamina.
Ademas, puede alterar levemente |a recaptacion y el almace-
namiento presinaptico de las catecolaminas en direcciones com-
patibles con la inactividad incrementada de las aminas.

Hoy en dia, estudios e investigaciones destacan el impor-
tante papel del trifosfato de inositol y los diacilglicéridos como
segundos mensajeros. Estos compuestos se liberan por hidrolisis
de los fosfatidilinositdsidos de la membrana por activacién de
los receptores para muchas neurohormonas.

El ion litio inhibe a la hidrdlisis del mio-inositol-fosfato en
el encefalo y otros tejidos. Como consecuencia, el litio puede
reducir el contenido de fosfatidilinositésido de las células, y a su
vez, este hecho puede reducir la capacidad de reaccion de las

neuronas a los estimulos colinérgicos musacarinicos, alfa-
adrenérgicos o de otro tipo. Tedricamente, el tratamiento can
ion litio haria variar la funcion de las neuronas hiperactivas que
influyen al estado maniaco.

Farmacocinética

La manera mas corriente de administrar el litio es en cap-
sulas y comprimidos convencionales o de cesion sostenida. En
las clinicas, las sales de litio mas 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 distribuirda en 2 o mas dosis
diarias, en lugar de una sola dosis elevada, ya que ésta puede
producir picos sericos altos que no son previsibles con la medi-
da de la concentracion 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 los indivi-
duos, una dosis que para unos puede producir efectos taxicos,
para otros puede ser aceptable terapéuticamente. De aqui, la
importancia del control de los niveles séricos de cada paciente.

El litio es absorbido totalmente a lo largo del tracto
gastrointestinal siguiendo una cinética de orden uno, y los nive-
les plasmaticos maximos llegan entre las 2 y las 4 horas, aun-
que varia segln la forma de administracion, comprimidos con-
vencionales o de cesion sostenida.

Aungue no existen estudios que lo demuestren, se cree
que la absorcion de comprimidos convencionales es mas com-
pleta, ya que los comprimidos de cesién sostenida pueden eli-
minarse en parte por las heces. Sin embargo, este sistema
tiene una ventaja en caso de sobredosificacion intencionada, la
aspiracion y lavado gastrico es mas eficaz y las posibilidades de
recuperacion se incrementan.

El litio se distribuye en la practica 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 musculos y hue-
s0s. Asi pues, el tiempo de vida oscila entre las 10 y 40 horas
y el equilibrio estacionario se consigue entre los 3 y 6 dias,
segun la funcion renal del individuo.
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Hesicn ann
IMPLEMENTATION OF
HEALTH INFORMATION

CVSTEMS

Design and
Implementation of Health
Information Systems

T. Lippeveld,

R. Sauerborn, C. Bodart
Editors. Geneva, World
Health Organization, 2000

Esta obra responde, seglin los autores, a la necesidad de
recoger en una publicacion la situacion actual acerca del dise-
fio e implantacion de los sistemas de informacion sanitarios, en
especial en los paises en vias de desarrollo.

Como en el propio libro se afirma “el fin dltimo de un
sistema de informacidn sanitaria no es obtener informacion sino
mejorar la accion”. Esta obra se centra en la cuestion de como
transformar los sistemas de informacion existentes en sistemas
de ayuda a la gestion.

La hipétesis gque subyace en los planteamientos que los
autores desarrollan a lo largo del texto se concreta en |a idea de
que el desarrollo de sistemas habituales de informacién
estructurados de forma racional contribuye a una mejora gene-
ral en la capacidad de gestion de los servicios sanitarios.

Los autores de los diversos capitulos cuentan con una dila-
tada experiencia en el asesoramiento y planificacion de siste-
mas de informacion 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 informacion: su estructura y analisis de
componentes; el uso de la informacion y su papel en la toma de
decisiones; la utilizacion de indicadores; los metodos rutinarios
y especiales de recogida de datos; la calidad, el procesamiento
y la transmisién de datos; la gestion de los sistemas de informa-
cion; y la incorporacion de las herramientas informaticas.

Uno de los elementos novedosos del libro es la presencia
de un capitulo sobre los sistemas de informacion geografica y
su aplicacion en el contexto de los sistemas de informacion
sanitaria.

Si hay que poner algun pero al libro es que se queda corto
en algun capitulo, concretamente, en el de la evaluacion de los
sistemas de informacion.

Ello no quita gque el libro resulte una lectura recomendable
para toda persona que trabaje o se halle interesada en el area
de los sistemas de informacion.

J. Renau
Hospital General de Castellon

Fons d' informacio en Ciéncies de la Salut

A. de la Cueva Martin, R. Aleixandre Benavent,
J. Manuel Rodriguez Gairin

Valencia, Universitat de Valencia

Col.leccio Educacié. Serie Materials,

ne 48, 2001, 212 pags. ISBN: 84-370-5145-2,

La superabundancia de informacién es una caracteristica
de nuestra época que, en ocasiones, en vez de beneficiar y
facilitar la obtencién de la informacion la bloquea sobre todo,
cuando el usuario no tiene unos criterios claros acerca de las
caracteristicas y modo de uso de los recursos existentes.

En este sentido, el libro que se presenta debe ser visto
como una referencia basica que permite explotar, en todas sus
posibilidades, las principales fuentes de informacién cientifico-
médicas. Es el resultado de afos de docencia en la asignatura
Fuentes de informacién en ciencias de la salud y, por ello,
aporta un matiz didactico que permite una aproximacion clara y
precisa a la descripcion de las fuentes y a los procedimientos
para la busqueda sistématica de informacion.

Este manual esta estructurado en doce capitulos. Tras un
capitulo introductorio, se dedican dos a la descripcion de las
principales caracteristicas de las fuentes primarias, esto es:
revistas, libros y series de revision, con especial énfasis en la
literatura gris. Las fuentes de consulta y referencia son objeto
de otro capitulo. Los capitulos del cinco al doce estan dedica-
dos a las bases de datos. Asi, en el numero cinco se plantean
las caracteristicas de las bases de datos y los fundamentos de
la recuperacion de informacion. El resto de capitulos ofrece una
amplia panoramica de las fuentes de informacién disponibles de
mayor uso en ciencias de la salud, de una forma meticulosa
pero a la vez sencilla. Se dedican capitulos especificos a las
fuentes Index Medicus/Medline, Excerpta Medica/Embase, Indi-
ce Médico Espanol/IME, Current Contents y al Science Citation
Index y Journal Citation Report de las que se desgrana su ori-
gen, estructura interna y funcionamiento. Ademas se dedica un
capitulo especifico a las fuentes de informacion en ciencias de
la salud existentes en Internet.

Sin duda, se trata de un libro muy Util como referencia,
recopilacion o compendio de la diversidad de fuentes de infor-
macién disponibles en la actualidad. En este sentido, permitira
disponer tanto a los médicos
documentalistas como a cli-
nicos y estudiantes de una
guia de cabecera para adap-
tar las estrategias planteadas
para la busqueda de informa-
cién a las distintas fuentes.
Esta obra sélo plantea el pe-
quefio inconveniente de estar
escrita en catalan.

M@ F. Abad Garcia
Instituto de Historia de la
Ciencia y Documentacion
Lopez Pinero (CSIC-
Universitat de Valéncia)
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CURSOS

XVI Curso de Indizacion de diagnosticos
y procedimientos. Utilizacion de la CIE-9-MC

Organiza: Fundacio Doctor Robert Universidad Auténoma
de Barcelona.

Coordinacion: Pilar Navarro Arranz y Maria Rovira Barbera
(Servicio de Documentacion Médica del Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau de Barcelona).

Fechas de realizacion: 14, 15y 16 de noviembre de 2001.
Horas lectivas: 20

Dirigido a: Profesionales sanitarios que realizan las tareas
de indizacion y codificacion de diagnosticos y procedimien-
tos, mediante la CIE-9-MC.

Informacién: Fundacié Doctor Robert

Tel.: 934 335 000 - Fax: 934 335 006

E-mail: sec.academica@fdrobert.org

4? Edicion del Master/Diploma de Postgrado
en Documentacion digital

Organiza: Universitat Pompeu Fabra de Barcelona.
Direccion: Cristofol Rovira (Profesor titular de Sistemas
de Informacion Documentales) y Lluis Codina (Profesor ti-
tular de documentacion).

Fechas de realizacion: enero a julio de 2002 (a distancia)
Horas lectivas: 400

Dirigido a: a. Profesionales de la biblioteconomia,
documentalistas y archiveros con necesidades de mejorar
sus habilidades y conocimientos sobre la documentacion
digital; b. Titulados en carreras técnicas que quieran es-
pecializarse en |a explotacion y gestion de recursos digitales
de Internet; c. Titulados de carreras de humanidades que
necesiten buscar informacion en Internet y gestionar su
propia documentacion (tesis, trabajos de investigacion...);
d. Titulados en Ciencias Politicas y de Gestion y Adminis-
tracion Publica que quieran especializarse en la gestion de
informacion digital; e. Profesionales de cualquier ambito
con necesidades en la busqueda y gestion de fuentes de
informacion digital.

Informacion: http://docdigital.upf.es

6? Edicién del Diploma de Documentacion
en enfermeria

Organiza: Instituto de Historia de la Ciencia y Documenta-
cion Lopez Pifero (Universidad de Valencia- CSIC) y Es-
cuela de Enfermeria (Universidad de Valencia).
Direccion: Maria Soledad Barreda Reinés (Catedratica de
la Escuela Universitaria de Enfermeria).

Fechas de realizacion: noviembre de 2001 a mayo de 2002.
Horas lectivas: 150

Dirigido a: Diplomados de Enfermeria, ATS, Diplomados

de Documentacian y estudios afines.

Informacion: Fundacion Universidad Empresa ADEIT
Tel.: 963 983 939 - Fax: 963 983 933
http://www.adeit.uv.es

Documentacion cientifica en Biomedicina. Fuentes

de informacién en ciencias de la salud. Repertorios y
bases de datos bibliograficos. Internet como herramienta
para la recuperacion de la informacion

Organiza: Instituto de Historia de la Ciencia y Documenta-
cion Lopez Pinero (Universidad de Valencia- CSIC) y Es-
cuela de Enfermeria (Universidad de Valencia).
Direccion: Maria Soledad Barreda Reinés (Catedratica de
la Escuela Universitaria de Enfermeria).

Fechas de realizacion: noviembre de 2001 a febrero de 2002.
Horas lectivas: 45

Dirigido a: Diplomados de Enfermeria, ATS, Diplomados
de Documentacion y estudios afines.

Informacioén: Fundacion Universidad Empresa ADEIT

Los Documentos clinicos. Analisis documental
de la historia clinica. Codificacién de diagnésticos
y procedimientos terapéuticos. Manejo de la CIE-9-MC

Organiza: Instituto de Historia de la Ciencia y Documenta-
cion Lopez Pinero (Universidad de Valencia- CSIC) y Es-
cuela de Enfermeria (Universidad de Valencia).
Direccion: Maria Soledad Barreda Reines (Catedratica de
la Escuela Universitaria de Enfermeria).

Fechas de realizacion: noviembre y diciembre de 2001 y
marzo de 2002.

Horas lectivas: 55

Dirigido a: Diplomados de Enfermeria, ATS, Diplomados
de Documentacion y estudios afines.

Informacioén: Fundacién Universidad Empresa ADEIT.

Los Sistemas de Informacion Sanitaria. Organizacion de
los servicios de salud. Indicadores de actividad asistencial

Organiza: Instituto de Historia de |a Ciencia y Documenta-
cion Lopez Pinero (Universidad de Valencia- CSIC) y Es-
cuela de Enfermeria (Universidad de Valencia).
Direccién: Maria Soledad Barreda Reines (Catedratica de
la Escuela Universitaria de Enfermeria).

Fechas de realizacion: noviembre de 2001, abril y mayo
de 2002.

Horas lectivas: 50

Dirigido a: Diplomados de Enfermeria, ATS, Diplomados
de Documentacion y estudios afines.

Informacion: Fundacion Universidad Empresa ADEIT.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Papeles Medicos publica trabajos originales, comunicaciones breves, articu-
los de revision, cartas al director y otros articulos especiales referentes a todos los
aspectos relacionados con los Sistemas de Informacién y la Documentacion Medi-
ca. Los manuscritos deben elaborarse siguiendo las recomendaciones del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (Vancouver) con las especificaciones
que se detallan a continuacion.

Remision de trabajos

Se enviara dos copias del manuscrito a; Papeles Médicos. Ediciones Nexus,
Sicilia 364, entlo. 0B025 Barcelona.
Junto al articulo debera enviar:
- Carta de presentacion firmada por todos los autores en la que se indique
expresamente gue el trabajo es original, y que no ha sido previamente
publicado ni remitido a otro medio para su publicacion,

- Disquete informatico con el texto, tablas y figuras, especificando los
nombres de los archivos y programas utilizados.

Proceso editorial

1. Papeles Médicos acusa recibo de los trabajos remitidos.

2. EI Comité de Redaccion realiza una evaluacion de los trabajos recibidos
con respuesta en un tiempo maximo de un mes, tras lo que se comunica al autor
responsable de la correspondencia la decision acerca del manuscrito (aceptacion
sin'cambios, revision, no aceptacion)y los pasos que los autores deben seguir para
la aceptacion final del manuscrito.

3. Correccitn de pruebas: Se enviara una prueba de composicion del articulo
al autor responsable de la correspondencia. La prueba se revisara cuidadosamente
y se marcaran los posibles errores, devolviendo las pruebas corregidas a la redac-
cion de la revista en un plazo de 48 horas. El Comité de Redaccion se reserva el
derecho de admitir o no las correcciones efectuadas por el autor en la prueba de
impresién,

4, El autor responsabie de |a carrespondencia recibira tres ejemplares de la
revista en la que se publigue su trabajo, inmediatamente a su publicacién. En caso
de desear mayor numero de ejemplares debera comunicarlo a la editorial, al remitir
las pruebas corregidas.

5. Los articulos que sean aceptados para publicacion en la revista quedaran
en poder permanente de Papeles Médicos y no podran ser reproducidos ni total ni
parcialmente sin su permiso.

6. Papeles Médicos se reserva el derecho de realizar cambios o introducir
modificaciones en el manuscrito en aras de una mejor comprension del misma, sin
que de ello se derive un cambio de su contenido.

7. Politica editorial: Los juicios y opiniones expresados en los articulos y
comunicaciones publicados en |a revista son exclusivamente del autor o autores,
Tanto el Comité de Redaccion como la empresa editora declinan cualquier responsa-
bilidad sobre el material publicado. Ni el Comité de Redaccién ni la empresa editora
garantizan o apoyan ningun producto que se anuncie en la revista, ni garantizan las
afirmaciones realizadas por el anunciante sobre dicho producto o servicio.

Secciones

Originales

Trabajos de investigacion sobre cualquier tema de interés en Documentacion
Médica que tengan forma de trabajo cientifico con los siguientes apartados: intro-
duccion, métodos, resultados y discusion, Se recomienda que la extension del texto
no sobrepase las diez hojas DIN-A4, mecanografiadas a doble espacio, admitiéndo-
se hasta un maximo de siete figuras o tablas. Los trabajos originales incluirdn un
resumen que no exceda de las 250 palabras Se recomienda no sobrepasar las 35
referencias bibliograficas.

Comunicaciones breves

Esta seccion tiene como objetivo comunicar experiencias de practica profe-
sional en los diversos ambitos de la Documentacidn Médica que contengan compa-
nentes novedosos y relevantes para el ejercicio profesional, La extension maxima del

texto sera de cinco hojas DIN-A4, mecanografiadas a doble espacio, admitiendose
hasta tres tablas o figuras y diez referencias bibliograficas.

Cartas al director

Pretende incluir las observaciones cientificas y de opinion formalmente acep-
tables sobre trabajos publicados recientemente en la revista, u otros temas de
relevancia y actualidad en Documentacion Médica. La extension maxima sera de
dos hojas DIN-A4, mecanografiadas a doble espacio, admitiéendose una tabla o
figura y hasta cinco referencias bibliograficas.

Revisiones

Trabajos de revision sobre temas relevantes y de actualidad en Documenta
cion Médica. La extension maxima del texto sera de quince hojas DIN-A4, mecano-
grafiadas a doble espacio, admitiéndose hasta un maximo de siete tablas o figuras
y un maximo de 100 referencias bibliograficas. Los trabajos de revision incluiran un
resumen maximo de 250 palabras.

Otras secciones

La revista incluye ademas las siguientes secciones: Editorial, Articulos espe-
ciales, Formacion continuada, Temas de actualidad, Agenda y Resena bibliografica.
Los trabajos de estas secciones son, normalmente, encargados por el Equipo de
Redaccion.

Preparacion del articulo

El autor debe enviar dos juegos completos del manuscrito, mecanografiados
a doble espacio en todas sus secciones. Se emplearan hojas DIN-A4 con margenes
laterales, superior e inferior de 2,5 cm y numeracion consecutiva empezando por la
pagina del titulo en el dngulo inferior derecho.

Papeles Médicos publica los articulos en castellano y cualquiera de Jas
distintas lenguas oficiales de las Comunidades Autdnomas del Estado. Los articulos
escritos en estas ultimas lenguas deberan ser remitidos junto con su version comple-
ta en castellano, La correccion y equivalencia de ambas versiones es responsabili-
dad de los autores.

- Pnimera pagina: pagina del titulo

Debe contener: a) el titulo del trabajo, b) Apellidos de cada autor seguidos
por las iniciales del nombre, ¢) Nombre (s) cel (los) departamento(s) y lals)
institucion(es) donde se haya realizado el trabajo, d) Nombre compieto,
direccion postal, numero de teléfono y fax, y direccién de carreo electronico
del autor responsable de la correspondencia.

Segunda pagina

En la segunda pagina figurara un resumen (de no mas de 250 palabras)
En la misma hoja aparecera una relacion con las palabras clave (maximo
de cinco).

- Tercera pagina
Se inciuira la traduccion al inglés del titulo, resumen y palabras clave del
articulo.

Texto

Como se ha citado anteriormente, los oniginales deberan contener los siguien-
tes apartados: Introduccion, Material y Métodos, Resultados y Discusion. En el
resto de los articulos podran figurar apartados diferentes a los mencionados.

Introduccion

Presentara los objetivos del articulo y se resurmira la justificacion del trabajo.
En esta seccion del articulo se incluira unicamente las reterencias bibliograficas
estrictamente pertinentes y no se incluiran datos o conclusiones del trabajo.

Métodos

Describa con claridad la seleccion de los sujetos o elementos objeto del
estudio. Se identificaran los métodos, los equipos y los procedimientos con suficien-
te detalle para que otros investigadores puedan reproducir los resultados.
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Normas de publicacion

Resultados

Presente los resiltados en el texto, tablas y graficos siguiendo una secuencia
{ogica. No repita en el texio los datos de las tablas o Ilustraciones; destague 0
resuma lan solo las observaciones mas importantes.

Discusion

Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos e importantes del estudio y en las
conclusiones que se deriven de ellos. Explique el significado de los resultados, las
limitaciones de! estudio, asi coma, sus implicaciones en futuras invesligaciones.
Compare los resultados del estudio con los obtenidos por otros autores.

Agradecimientos

En este apartado podran reconocerse: a) contribuciones que necesitan
agradecimiento pero no autoria: b) agradecimiento por ayuda tecruca; c) agradeci-
miento de apoyo material o financiero especificando la naturaieza de dicho apoyo,
y d) relaciones financieras que puedan causar conflicto de intereses.

Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas se identificaran en el texto con la correspon-
diente numeracion correlativa mediante nimeros arabigos en superindice,

Las comunicaciones personales no deben aparecen en la bibliogratia (se
pueden citar entre paréntesis en el texto).

Las abreviaciones de las revistas se ajustaran a las que utiliza el Index
Medicus de |a National Library of Medicine o el ndice Médico Espafiol

Las citas bibliograficas son responsabilidad de los autores y deben ser
verificadas escrupulosamente por los mismos.

Las citas tendran el tormato propuesto por el Grupo Vancouver.

A continuacion se dan unos ejemplos de referencias normalizadas para las
tipologias documentales mas usuales:

Revistas:

1, Articulo de revista habitual (citar todos los autores cuando sean seis o
menos; si son siete 0 mas, citar los seis primeros y afadir et al),
Vega KJ, Pina |, Krevsky B, Black RJ, Masuyer E, Ivanov E, et al. Heart
transplantation is associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med 1996; 124 (11): 980-3.

2. Autor institucional.
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress
testing. Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164: 282-4.
3. Sin autor.
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; B4: 5-6.
4. Suplemento de una revista
Shen HM, Zang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational
lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 1: 275-82.
5. Nimero sin volumen
Turan |, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscopic ankle arthrodesis in
rheumatoid arthritis. Clin Orthop 1995; (320): 110-4,

Libros y otras monografias

6. Autor{es) personalles)
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2" ed.
New York: Delmar Publishers; 1996,

7. Directorles) de edicion o compilacion como autar{es)
Norman |J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly peaple. New
York: Churchill Livingstone; 1996.

8. Capitulo de un libro
Phillips SI, Whisnant JP Hypertension and stroke. |n: Laragh JH, Branner
BM, editors. Hypertension: pathophysiology. diagnosis, and management,
27 ad. New York: Raven Press; 1995, p, 465-78.

9. Ponencia publicada
Sanz MA. La proteccion de datos y segundad en la historia clinica
informatizada. En: Sanchez C, editor. Libro de Ponencias del 2" Congreso
Nacional de Documentacion Médica; 1992 Sep 6-10: Granada. Espana
Sociedad Espanola de Documentacion Medica: 1992, p, 35-40.

10. Tesis doctoral
Martin JP La calidad de Ja informacion en las historias clinicas [tesis docto
tall. Madrid: Universidad Autonoma de Maand: 1995

Otros trabajos publicados

11. Articulo de periddico
Lee G. EI gasto hospitalario: situacion actual. EI Pais 2000 Feb 28: p. 37
(col. 1-2).

12. Paginaen internet
Departamento de Histologia, Universidad de Granada. Buscador de revistas
meédicas en Internet |citado 3 Nov 19991, Disponible en: URLhttp://
www.histolii.gr.

13, Articulo de revista en formato electronico
Marse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infact Dis
|edicion electranica) 1995 [citado 5 Jun 1996); 1 (1): 124 pantallas], Dispo-
nible en: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

Trabajos no publicados

14, En prensa
Gonzalez JL, Leshner Al, Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl
J Med. En prensa 1996.

Tablas

Iran numeradas de manera correlativa. Escritas a doble espacio en hojas
separadas se identifican con un nomero arabigo y un titulo en la parte superior,
Deben contener las pertinentes notas explicativas al pie

Figuras

Se entenderan como figuras las fotografias, graficos. dibujos o esquemas. Las
figuras no repetiran datos ya presentados en el texto o en las tablas. Las leyendas de
la figura se escribiran a doble espacio y las liguras se dentificaran con numeros
arabigos que coincidan con su orden de aparicion en el texto. El pie contendra la
informacidan necesaria para interpretar correctamente la figura sin recurrir al texto,
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Tarifas Extranjero N° suelto
Anales de Cirugia Cardiaca y Cirugia Vascular (4 n(imeros/afo) 6.200 116% 1.700
Enfermedades Emergentes (4 nimeros/ano) 6.000 115% 1.700
Ginecologia Clinica y Quirdargica (4 nameros/ano) 5.200 110% 1.700
ORL Dips (4 nimeros/afo) 6.000 115% 1.700
Ortodoncia Clinica (4 nimeros/ano) 5.200 110% 1.700
Revista de Calidad Asistencial (8 nimeros/afo) 8.000 125% 2.500

Instituciones 12.000 190% 2.500
Revista de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de Barcelona (6 nim./ano) 6.200 116% 1.700
Revista Espafiola de Nutricion Comunitaria (4 nameros/afio) 7.000 118% 1.700
Revista Multidisciplinar de Gerontologia (4 numeros/ano) 9.000 140% 1.700
Ideas y Trabajos Odontoestomatolégicos (2 niimeros/afio) 1.500 24% -

joveadades!

Annals d’Oftalmologia (idioma: castellano) (4 niimeros/afio) 8.000 125$ 1.700
Papeles Médicos (4 nimeros/afo) 6.000 115% 1.700
Revista El Peu del Colegio Oficial de Podélogos de Catalunya (castellano) (4 niim./aiio) 6.000 115% 1.700
Como realizar su suscripcion
POR FAX: 934 590 283 (= PORTELEFONO: 934 503 492 i '\‘ POR CORREO: RELLENE esta orden de
ENVIE la orden de suscripcion adjunta No deje escapar esta ocasion. L 4 ‘suscripeion, recorte por la linea de qu\tos
con todos los datos actualizados g LLAMENOS ahora mismo y enviela hoy mismo a nuestra direccion

Nexus, S.L. - Sicilia 364, Entresuelo - 08025 Barcelona

Susdatos serdn registradosen un fichero de NEXUS EDICIONES, S.L., Sicilia 364, E o, 0BO25 B tionar la suscripeion. Podra recibir publicidad sobre otras revistas de REXUS EDICIONES, asi como informacion dep deterceras emp que pusdan serdo su
interés profesional. Sino consionte o tratamisnto de sus datos con fines publicitanos marque una cruz [ . Usted consiente L cesion de sus datos a empresas editoriales del grupo editor con fines publicitarios y de prospeccion comercial, en caso contrario marque la casilla [, Podtd
ejorcitarsus darechos de acceso, rectificacion; cancetacion y aposician por escrito dingiéndose a NEXUS EDICIONES an la direccién indicada: Segin lo establecidoan la Ley Orgénica 15/99 del 13 dediciembre do proteccién de datos de carficter personal
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2t Dy Si tus datos (domicilo o n° de cuenta) han variado o todavia no
* (o eres socio, corta y rellena este Boletin y remitenosio a:
o =
2 = Sociedad Espafiola de Documentacion Médica
= = SEDOM
- 2= Apartado de Correos 1.593
> > 50080 Zaragoza
o .
§ o N

SEDOM

BOLETIN DE INSCRIPCION

DATOS PERSONALES

MNoMBEeeY APRIMEOE ... it s e sl ss 53 s o s b i oy i i 4 b s i kb s s o b o sl
U130 TR PISS Ry YL CO. o S R e |3 RS ESE S p LS TR omidesndisesepnesmns mn s
COHHIR0 POSEAD .......omvssrmresinssassmunsresnns PODIBICIEN wrcvr savivrie s s s veem e T e B Provincia ......ccooeuu S
DATOS LABORALES
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Codigo cuenta cliente
(es el numero que aparece en los talonarios o libretas)

Entidad Sucursal B, N° de cuenta

Muy Sr. mio:
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 Espanola de Documentacion Médica (SEDOM), en caoncepto de cuota de Socio/a a nombre de:

Firma del titular




A IRON MOUNTAIN"

Lider en Gestion y Custodia de Informacion

un mundo de servicios documentales a su disposicion

Depésito y custodia

Gestion de historias clinicas y
documentacion médica

Gestion integral de archivos internos y
externos

Automatizacion e informatizacion
de archivos clinicos

Transporte especializado

Expurgos selectivos

Servicio de Digitalizacién

Servicio de Codificacion Clinica
Destruccion confidencial
Inventarios a medida

Traslado de fondos

Consultas documentales

Soluciones ad-hoc
(a medida del cliente)

Contacte con nosotros en DOCUMENTALIA — DOCUMENTACION CLINICA C/ Fundicion n. 8
(Pol. Ind. Sta. Ana) 28529 Rivas Vaciamadrid, Madrid Tel. 91-666-85-38 / Fax 91-666-83-93
www.ironmountain.es  documentalia.info@ironmountain.es




CARPETA PARA HISTORIA CLINICA

T T
N

= i

POLIGONO INDUSTRIAL CATEX-MOLE NAVE
08640 OLESA DE MONTSERRAT (BARCELON
TELF: 93 - 778 43

FAX: 93 - 778 55
http://www.infonegocio.com/jore
e-mail: tjordan@teleline

PLASTICOS INYECTADOS

CARPETA PARA HISTORIA CLINICA

Carpeta para historia clinica , incorporando fastener de pldstico fabricado en dos durezas, pldstico
blando para la base del gusanillo, ofreciendo asi una cémoda flexibilidad, para archivar los
 documentos y pldstico duro para la tapa y el puente, ofreciendo asi una sélida sujecion.

- Cartulina de 250 gr.

- Personalizacion de la carpeta segtn indicaciones del CENTRO HOSPITALARIO

- Sujecion 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




