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A.- ANTECEDENTES DEL PROYECTO

E1 disefio del sistema de computacidn del Sanatorio Guemes desarrollado
en 1975 preveia la existencia de un conjunto de subsistemas y mddulos a
integrarse gradualmente para cubrir las necesidades organizativas, tanto
administrativas como asistenciales y de acuerdo a prioridades que se fueran
fijando de acuerdo al ritmo de crecimiento institucional.

Desde el origen se planted Ta viabilidad de un sistema de Historia
Clinica Computada para la poblacion que forma parte del sistema de atencidn
médica por prepago, relativamente estable, al constituir un sistema cerrado
donde Ta atencion medica estd centralizada en un dnico lugar y a cargo de
equipos médicos formados por diferentes especialistas. La viabilidad fue
analizada tanto para observar la reaccidn del profesional médico a modificar
y adaptarse a un modo distinto del tradicional asi como para evaluar los
recursos que serian necesarios disponer a nivel de procesador, voldmenes de
archivos, sistema operativo, lenguaje de programacidn, recursos humanos,
costos.

Se desarrol1d un modeio de Historia Clinica con la participacién de
profesionales medicos, definiéndose las caracteristicas que debia tener
entrada de Ta informacion y 1os modos de su recuperacién mediante Ta

jerarquizacion y seleccidon de problemas y diagndésticos.

la

Se definid un sistema mediante el cual los diferentes términos médicos
debian ser codificados, pero permitiendo Ta utilizacidn de textos libres de
modo de asegurar la maxima libertad para el médico.
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Se ejuboraron programas de computadora para analizar la estructura de
informacion reguerida as? como para simular distintas salidas que puestas a
consideracion del equipo de medicos fueron wnalizadas y discutidas.

Demostrada l1a viabilidad practica y en conocimiento de diferentes
experiencias aisladas en otros centros médicos de Estados Unidos y Europa
se decidid que el sistema de computacidon a utilizar en el Sanatorio debia
prever ademds del eficiente procesamiento de Tos datos administrativos, la
utilizacidn del mismo para las funciones vinculadas a la asistencia médica y
periiitir 1a gradual incorporacion de nuevas funciones sin grandes inversiones
iniciales.

La implementacidon se realiz6é en minicomputadoras PDP-11 de Digital
L1uipment Corporation bajo el sistema operativo y lenguaje MUMPS, Tlenguaje
desarrollado inicialmente por el Massachusets General Hospital de Boston y
~invertido actualmente en lenguaje ANSI Standard. Las principales
-vacteristicas de MUMPS reside en la manipulacion de bases de datos por
a~boles balanceados, manipulacidon simple de textos y velocidad de
programacion y puestas a puntos de programas lo que 1o hace muy eficiente
para el disefio de sistemas complejos que requieren numerosas adaptaciones.

Asimismo, existe la posibilidad de crear una red de computadores con
acceso transparente para el usuario y poder crecer de modo practicamente
ilimitado.

B.- OBJETIVOS GENERALES

Una vez decidida la factibilidad del procesamiento de un Sistema de
Historia Clinica Computada se analizd la manera de desarrollar el sistema
para satisfacer simultaneamente 1) las necesidades del paciente mediante la
planificacion de su concurrencia a la institucion y rapido acceso a 1la
informacidon con la consiqguiente disminucién del tiempo de espera asi como de
la confiabilidad de 1a informacidn; 2) las necesidades de los médicos al
presentar una Historia Clinica permanentemente actualizada, con los datos
relevantes rdpidamente a su alcance y con distintas posibilidades de
recuperacion de la informacion de modo de efectuar comparaciones,
asociaciones y selecciones que faciliten su proceso de conocimiénto y toma de
decisiones; 3) las necesidades de los administradores del sistema al disponer
de resiimenes de actividad asistencial, datos epidemioldgicos basicos y proveer
los datos fundamentales para-auditoria médica; 4) explorar los datos de la
Historia Clinica para efectuar correlaciones y tabulados Gtiles para los
médicos y Jefes e Servicios: B) simplificar la administracidn, en los
aspectos de regictr: il ' Pacientes, reserva de turnos médicos,
organizacidn o ool

sianiales del archivo de Historia Clinica.

Dada 1& vaste~uad y dificultad de la puesta en marcha de tal sistema se

decidid efr.t.-r hacia comienzos de 1980 un estudio piloto en el Departamento
de Pediatviz 127 como se explicard mas adelante utilizando un conjurtsy de
programas =i~ ad> COSTAR (COmputer Stored Ambulatory Record) sistema

desarrol <« iginatiente por el Massachusets General Hospital.



C.- COSTAR
I.- ESQUEMA rUNCIONAL

Costar comprende un nimero de mddulos cuya funcionalidad aparecia como
correcta. E1 esquema general del sistema es el siguiente (fig.1):
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Todo paciente debe estar identificado y ser registrado con sus datos
personales basicos, abriendo asi su registro médico. Durante la consulta,
el médico o profesional interviniente anota los problemas, diagnésticos,
datos del examen fisico, indicaciones médicas, tratamientos, etc, en un
formulario 1tamado "HOJA DE CONSULTA". Esta es ingresada al computador por
personal administrativo y almacenada en 1a Historia Clinica Computada.

La informacién asi registrada puede ser desplegada de acuerdo a
determinados criterios. Previamente a la realizacidn de ulteriores consultas
se emite un listado denominado "INFORME DE ESTADO" donde anarece informacidn
resumida relativa a los datos ingresados en consultas anteriores. Para las
consultas de urgencia, dicho informe puede obtenerse por terminal de video o
bien por impresora. E1 documento impreso es descartado luego de cada
consulta puesto que el archivo se encuentra completo y permanentemente
actualizado.

IT.- DICCIONARIO DE TERMINOS MEDICOS

En COSTAR, 1a informacidon medica se encuentra codificada en un
diccionario de términos de codificacidon libre dentro de un esquema de
caracteres alfabéticos, uno numérico y un cardcter verificador. Cada
institucidn puede definir el esquema taxonémico deseado. Por ejemplo: podria
definirse que todos los cddigos que comiencen con la letra "M" corresponda
con un diagndstico cardiovascular, asi "MHAB1" representard "HIPERTENSION".
Asimismo, co6digos similares aunque no idénticos pueden representarse mediante
modificadores agregados al cd6digo basico.
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MHAB1-A podra significar "HIPERTENSION SECUNDARIA".

Los MODIFICADORES pueden usarse para designar diferentes nombres
comerciales de una determinada droga: o estudios de Taboratorio incluidos en
uno mas amplio. Por ej.: NVAA1l seria el cddigo de FORMULA LEUCOCITARIA y
NVAA1-A el de NEUTROFILOS, NVAA1-B el de LINFOCITOS, etc.

Para cada cddigo se definen:

1) un conjunto de atributos vinculados a la entrada de los datos, tales como
formato del dato, valores de normalidad o razonabilidad;

2) un conjunto de atributos vinculados a la presentacidn de los datos, que
incluyen rutinas para casos especificos;

3) un conjunto de atributos vinculados a la facturacidon y nomencladores
asociados.

Todos Tos datos que forman parte del diccionario se hallan agrupados en
DIVISIONES, tales como DIAGNOSTICOS, PROCEDIMIENTOS, EXAMEN FISICO, ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS (LABORATORIO, RX), ADMINISTRATIVOS. Este agrupamiento es
utilizado para presentar los datos en 1los documentos emitidos o en el
despliegue en terminal de una manera ordenada.

IIT.- HOJA DE CONSULTA

E1 1lenado de la "HOJA DE CONSULTA" se materializa calificando el .
c6digo COSTAR con un "ESTADO" dentro de un conjunto de valores posibles
propios de cada DIVISION. Los cddigos de la divisién "DIAGNOSTICOS" pueden
calificarse como "MAYORES", "MENORES", "ANTECEDENTE", "CRONICO",
"PRESUNTIVO", "DESCARTADO", "OMITIR DEL INFORME DE ESTADO", etc. Esta
categorizacidn permite ordenar los cddigos para su presentacidon de manera de
prioritar los relevantes y seleccionar algunos a fin de simplificar la
lectura de la Historia.

IV.- FORMAS DE PRESENTACION DE-LA HISTORIA CLINICA
COSTAR prevé tres formas de presentacion:
1) INFORME DE CONSULTA

Se despliegan en é1 los datos registrados en una consulta, incluye
diagn6sticos con los textos asociados, estudios complementarios
solicitados, etc.

2) INFORME DE ESTADO

Es un resimen sobre el estado actual de un paciente, en el que
aparecen ordenados por DIVISION cada uno de los cddigos registrados que
no se haya decidido omitir con 1o Gl1timo informado, su fecha, prestador
y cantidad de consultas en las que se hizo referencia. '



3) CUADROS DE EVOLUCION

Es un listado cronoldgico de un conjunto de datos médicos presentados
en forma de cuadro comparativo.

D.- PLAN PILOTO DE HISTORIA CLINICA COMPUTARIZADA EN EL DEPARTAMENTO DE
PEDIATRIA.

I.- OBJETIVOS DE LA EXPERIENCIA

COSTAR es un sistema muy general, desarrollado teniendo en cuenta las
necesidades y modalidades de la atencidon médica ambulatoria en Estados
Unidos. :

Con la experiencia se quisieron alcanzar los siguientes objetivos:

1) Evaluar la aceptabilidad por parte de los médicos y requisitos
organizativos para su implementacidn.

2) Disponer de un modo conceptualmente correcto para efectuar el analisis
de detalle del sistema, formas de presentacion de la informacion,
requerimientos médicos, estadisticos.

3) Evaluar Tos aspectos de eficiencia y recursos de computacion para
eventualmente redisefiar el sistema a fin de eliminar parte de la
generalidad en beneficio del rendimiento.

IT.- DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

Hacia marzo de 1980 se decidid la puesta en marcha de la experiencia
con las siguientes etapas:

1) Preparacion de "HOJAS DE CONSULTA".

E1 disefo de Tas "HOJAS DE CONSULTA" es uno de los aspectos esenciales
para el funcionamiento de COSTAR. Debe estar ordganizada de modo de
facilitar el trabajo al médico, ser 1o suficientemente amplia para que
aparezcan la mayoria de los c6digos que se emplean en la especialidad
pero 1o suficientemente concisa para que sea facilmente utilizable.

Se definieron:

A) HOJA DE APERTURA: formulario con los datos de identificacidn del paciente
y su caracterizacién socio-familiar.

B) HISTORIA PERINATOLOGICA: se registran en ella los antecedentes
obstétricos, caracteristicas del parto y
evolucion del recién nacido hasta su egreso del Sanatorio.

C) HOJA DE CONSULTA PEDIATRICA: este formulario se utiliza para las consultas
‘ de consultorio externo, donde figuran:



- Un encabezamiento administrativo.

- Datos del exdmen fisico relevantes.

- Peso, talla, perimetro cefdlico, tensidn arterial, temperatura axilar,
datos de desarrollo y alimentacion.

- Un conjunto de diagndsticos presuntivamente mas frecuentes.

- Divisidn de procedimientos, inmunizaciones, exdmenes y estudios
complementarios, terapéuticas y btros.

En cada una de las divisiones se dejan espacios en blanco para agregar
los cddigos que no estédn preimpresos asi como textos libres para efectuar
comentarios o explicaciones complementarias.

2) CODIFICACION DEL DICCIONARIO

Se decidid utilizar el esquema taxondmico de COSTAR construyéndose un
diccionario con todos los términos que figuraban en los formulario. Esto
requiridé un trabajo de anadlisis considerable ya que las limitaciones del
sistema obligaban a forzar algunos términos en divisiones que no eran las
mas apropiadas y fue necesario definir previamente 1os términos utilizados
en las diferentes especialidades pediatricas.

Hacia comienzos de junio se comenz6 a trabajar con los médicos del
Departamento. con Tos distintos instructivos de los formularios, ya que el
programa 10s involucraba a todos,los que trabajaban en la unidad de
internacion, en la sala de partos, neonatologia y el "rooming-in"

Y a los del area ambulatoria, tanto en consultorio externo como en
guardia interna y consultas a domicilios.

Se fijo como fecha de comienzo el 1° de julio para ir incorporando a Tos
recién nacidos, 1o que representaba la apertura de seis Historias diarias.

Inicialmente se supervisaron y revisaron todas las HOJAS DE CONSULTA
completadas por los médicos y durante dos meses se trabajd en paralelo con
el sistema antiguo.

Posteriormente se fueron incorporando nuevas poblaciones que 1nc1uyen
lTos nifos bajo control que cumplieran un ano al 1-10-80.

Se consignd para ellos sus datos relevantes y 1os registros
andropométricos trimestrales, maduracidn, diagnésticos y alimentacidn
extraidos de las historias manuales.

E1 1° de enero de 1981 se comenzd a registrar los datos de pacientes
criticos en trabajo conjunto con Tos especialistas.

A1 28/2/81 los pacientes incorporados al sistema y manejados
exclusivamente con la Historia Computada suman 1700.

Se dispone para ello de una terminal para ingreso de datos y una terminal
para la emisidon de los informes al médico.
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ITI.- CONCLUSIONES DE LA EXPERIENCIA

La experiencia a la fecha puede resumirse asi:

Se verificd que COSTAR cumple en general con la funcionalidad para la
atencidn médica ambulatoria, creando la suficiente modularidad para
adaptarse a situaciones de cambio.

Se requiere un proceso lento de adaptacidn y cambio en los habitos del
médico para el 1lenado de la Hoaa de Consulta y Analisis de la
informacidn.

E1 requerimiento de registrar sélo datos positivos crea problemas por
el acostumbramiento de los médicos a escribir datos negativos y
comentarios extensos.

Los formularios de las HOJAS DE CONSULTA han estado en permanente
revision y siguen estandolo. E1 objetivo es hacer el formulario y la
emisidn de ia Historia Ciinica To mas sencilla y comprensibie para
cualquier médico no entrenado y tener formularios adecuados a cada
circunstancia de prestacidn médica.

La presentacidon de los datos a través de COSTAR es bastante rigida no
adaptandose a las necesidades del medico, especialidad y circunstancia
en que es requerida.

Asi, para una consulta de control, puede necesitarse un cuadro con el
desarrollo evolutivo del nifio mientras que para una situacidon aguda se
requiere s6lo 10 relativo a ella sin necesidad de utilizar 1nformac1on no
relevante en dicha circunstancia.

Ciertas especialidades sélo requieren informacién sobre Tos
problemas mds importantes del paciente y otra de detalle vinculada a esa
especialidad.

La generalidad del sistema COSTAR no 1o hace aplicable directamente a
sistemas de poblaciones amplias como la presente por 1o que el tiempo
de respuesta y la performance del sistema no son adecuados para su
implementacidn masiva.

Imposibilidad de 1levar historias separadas para el mismo paciente en To
relativo a datos de internaciones y de consulta externa.

Limitacion en el nimero de divisiones de agrupamiento de Tos cédigos
COSTAR 1o que ocasiona dificultades en el ordenamiento de los informes
emitidos.

Se decidid desarrollar un sistema que respetando la funcionalidad general
de COSTAR permitiera resolver los problemas aqui planteados.
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E.- CARACTERISTICAS DEL SISTEMA EN DESARROLLO

[.- OBJETIVOS DEL SISTEMA

1.- Asignar a cada paciente un namero de Historia finico.

2.- Mantener en l1inea para cada paciente, toda la informacion medica y

medico-administrativa que ingrese al sistema, tanto para las consultas
ambulatorias como para la internacion.

3.- Asegurar un sistema de recuperacidon de informacidon flexible y adaptado a
las circunstancias de su utilizacidn, creando informes especificos para
el tipo de consulta y especialidad asi como consultas interactivas en
distintos niveles de detalle.

N
]

Identificar a un paciente mediante mGltiples claves de acceso; nlmero de
Historia Clinica, nlimero de afiliado para determinada cobertura, nombre
y edad, a fin de simplificar la bidsqueda y evitar duplicaciones de
registro.

IT.- BASE DE DATOS

La Base de Datos del Sistema esta organizado con tres archivos
principales y algunos auxiliares.

Los archivos principales son:
1.- Archivo de Pacientes
2.- Archivo de Prestadores
3.- Archivo de Términos Médicos

1.- ARCHIVO DE PACIENTES
Se encuentra organizado en ramas:

a) Una rama contiene los datos necesarios para la atencidn
ambulatoria (consultas de consultorio externo, estudios de
laboratorio, Rx. y otros estudios complementarios, epicrisis de
internacidn, turnos solicitados.

b) Para cada internacidn o episodio médico completo puede crearse
otras ramas de modo de asegurar la homogeneidad de Tos datos
almacenados en cada circunstancia médica.

DATOS DE
—_ 7 ~
RAMA RAMA RAMA EMBARAZO
1AMBULATORIA INTERNACION I INTERNACION I

Para cada rama los datos se hallan organizados por consulta con
la redundancia necesaria a fin de facilitar el rapido acceso a
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determinados capitulos o c6digos de datos médicos.
2.- ARCHIVO DE PRESTADORES

Contiene datos personales e informacidn sobre los servicios en los
cuales trabaja, licencias, horarios de atencidn, y otra informacidn
necesaria para la generaci6n automatica de planillas de turnos
disponibles y asignadas.

3.- ARCHIVO DE TERMINOS MEDICOS

Se adoptd la codificacidn de COSTAR habiéndose defirnido la siguiente
estructura:

DATOS GENERALES

ATRIBUTOS DE ENTRADA
ATRIBUTOS DE SALIDA
PARAMETROS PARA FACTURACION
MODIFICADORES

a) DATOS GENERALES

- Descripcion:

- Caracter verificador.

- Abreviatura.

- Divisidn a Ta que pertenece. Los cddigos se organizan en divisiones para
agruparlos logicamente de acuerdo a modalidades de procesamiento y
requisitos de la presentacion de la Historia Clinica. Ejemnlo de
DIVISIONES son: Diagnésticos, Procedimientos, Examen Fisico, Terapias
Medicamentosas, Terapias No Medicamentosas, Administrativos, Desarrollo
Vitai, Inmunizaciones, Hospitalizaciones, Indicaciones Médicas,
Laboratorio, RX, etc.

- Pardmetro que indica si el cddigo es simple o miltiple. Un cddigo simple
serda por ej. GLUCEMIA. En cambio un c6digo miltiple: HEMOGRAMA que
incluye HEMATOCRITO, LEUCOCITO, HEMOGLOBINA, FORMULA LEUCOCITARIA, etc.

- Parametro de actividad del cddigo, indica si el término puede ser
ingresado a través de la "HOJA DE CONSULTA" o se encuentra INACTIVO.

b) ATRIBUTOS DE ENTRADA

Incluye los pardmetros necesarios para el ingreso del cédigo en la
HOJA DE CONSULTA:

- Parametros de ingreso de un MODIFICADOR en forma obligatoria.

- ESTADO que se agrega en forma automdtica: por ejemplo, un DIAGNOSTICO
de NEOPLASIA es categorizado como "MAYOR" a fin de ser presentado en la
Historia Clinica en forma relevante.

-"Exige texto obligatorio. Por ejemplo: el cddigo de "ESTADO GENERAL DEL
PACIENTE" requiere que se ingrese un comentario Tibre.

- Exige resultado en forma obligatoria: Un cédigo de Taboratorio, como
GLUCEMIA, exige un resultado numérico.

- Valores de razonabilidad del cddigo, expresado en rangos o clases.

- Valores de normalidad por sexo y edad, expresado en rangos o clases.
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Secuencia de cddigos a ingresar en caso de tratarse de codigos miltiples.
Nombre de rutina que procesa el dato en caso de tratarse de casos
especiales no contemplados en la generalidad. Por ejemplo: Tensidn
Arterial requiere varios valores combinados.

c) ATRIBUTOS DE SALIDA

IncTuye los parametros necesarios para la emision de "INFORMES DE

ESTADO" .

Cantidad de resultados que deben desplegarse si el paciente estd
internado.

Cantidad de resultados que deben despiegarse en la Consulta Externa.
Formato de presentacidn de resultados:

Para cada cdodigo, los resultados o informacid6n asociada puede
presentarse en forma vertical u horizontal.:

Tiempo en meses pasado para omitir el coédigo del INFORME DE ESTADO, si
bien sigue existiendo en el archivo y puede aparecer en otros informes.
Caracter de repeticidon. Es frecuente, principalmente en la estructura de
laboratorio, expresar resultados con algln caradcter especial. Por ej.:
"GERMENES EN ORINA" tiene el cardcter de repeticion "+", si el

resultado es 3, aparecera informado: "+++".

Unidades en Ta que se expresa un resultado: Por ej.:GR/LITRO.

Secuencia de presentacion de cdédigos en caso de tratarse de.cddigos
maltiples. -

Rutinas para procesar el cddigo si se requiere una presentacidon especial.

PARAMETROS PARA FACTURACION

A fin de simplificar el ingreso de datos y no duplicarlos existe una

interface con el sistema de facturacion en aquellos cddigos que 1o
requieran. Se dsocia al cddigo médico uno o mds cddigos del nomenclador
nacional o cualquier otro que se desee.

MODIFICADORES

Son términos que sirven para complementar un cddigo principal.

E1 modificador puede tener distintos formatos.

DESPUES: E1 término asociado al cédigo del modificador aparece a
continuacidén del correspondiente al c6digo principal. Por
ej.: MHABI es el codigo de "HIPERTENSION ARTERIAL"

E1 modificador "A": representa el término: "SECUNDARIA".
MHAB1 serd "HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA".

ANTES: Idem pero colocado antes del cédigo principal.

PARENTESIS: E1 modificador aparece entre paréntesis al lado del
nombre principal. Por ej.:VABC1 es "DIAZEPAN", VABCI1-A
aparecera como DIAZEPAN (VALIUM).

RESULTADO: E1 modificador apnarece luego del resultado. Por ejemplo:

el c6digo CKAV1 correspondiente al Peso se informa:
CKAV1 Peso 8 KG.

Puede indicarse el rango de normalidad asociado mediante
PERCENTILOS CKAV1-H Peso 8 Kg Percentilo: 60

NO APARECE: Es utilizado cuarde no se desea que aparezca el nombre

asociado al cucigo. E1 cazo se presenta por ejemplo en:
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ABCH2 : Profesidn

ABCH2-A : Maestro

ABCH2-0 : Otros ~ ....... (texto libre: deportista).

GRUPO: Los términos asociados al cddigo forman parte de un grupo. Por

ejemplo: FORMULA LEUCOCITARIA posee un conjunto de
modificadores: LINFOCITOS, NEUTROFILOS, etc. que s61o pueden
definirse conjuntamente con el cédigo principal:

MLAB3 : Formula leucocitaria

MLAB3-A : Neutrofilo

MLAB3-B : Linfocito

F.- EVOLUCION DEL PROYECTO
En la etapa actual el sistema estd en un avanzado nivel de
desarrollo, habiendo comenzado 1a implementacidn de varios médulos y la

participacidon de varios equipos médicos en el disefio de HOJAS DE CONSULTA,
definicidon de términos médicos y planeamiento de Estudios Pilotos.
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Anexo '"A": "HOJA DE CONSULTA"

DIAGNOSTICOS
e TE——

0 - descartado K - cronico 0 - no desolegar en Informe de Estado M - mayor
P - presuntivo tilde - menor
T - antecedente
C - curado .
{continuacidn RESPIRATORIO)
2IC0 JICIT Laringitis (€SPEC.)iuuereeiiunneneanannnnns N
CLFTL| Deshidratacién L - leve M - moderado 6 - grave LJAC1| Neumonia (espec.germen ¥ 10Caliz. )i, .. vuueeerrnneracnancnnns
QLDZ3| Desnutricién 1 - 1°grado 2 - 2°grado 3 - 3°grado JJGLS | Otitis media aguda
DMNC3| Hipertermia JJGT6 | Otitis serosa
CHZMS| Malformacidn congénita (espec.)i....ceceunvnunans el JIGL5-Z Otitis supurada
QLCD1| nbesidad Sinusitis (espec.localiz.):......coivnivnnn.n., Ve
CHZX7| Retardo de crecimiento
GMEM1} Sindrome febril prolongado Anorexia
ATOLOGIA QUSN3 |Apendicitis aguda
DJBAZl Candidiasis QUAE1 | CBlico abdominal
GJATY Celulitis 26JL % |Constipacidn
GHAN4 Dermatitis de contacto QGAEL |Dolor abdominal
GHBES| Dermatitis seborreica QGAM2 |Dolor abdominal recurrente
GHBLY Eczema oJ71 |Diarrea aguda
GJEWS Eritema nudoso . QGJFZ |Diarrea crdnica
GJCEY Fordnculo GGGT3 !Encopresis
NKDBL Hemangioma capilar cavernoso QHGBY [Fisura anal
0KFY Herpes simple QGFVE |Hemorragia rectal
\ GJBV7 Impétigo QJINR3 |Hevatomegalia
GHOG1 Nevo pigmentado ' QINI2 |Hepatitis
GLANS Picadura de insecto QLECE |Hernia inguinal
GHGN3 Pitiriasis rosada QLEVS |Hernia umbilical
GLCBY Quemadura solar QHVW3 |Ictericia
GHZAJ Rash cuténeo YKMM4 | Problemas alimentarios (trastornos de alimentacién)
GHZHA Sudamina QHDG2 |Sindrome de mala absorcidn(espec.)i....coiviieiiiunnunnnaannnes
GKROY Urticaria QGCN4 | Vomitos
JNFFCC}QS_AS_ CARDIAASCULAR
OMZG3 Contacto con enf.infecciosa (espec.):....... et HEC1 | Conducto arterioso permeable
DMZP4l Contacto con enf.estreptocdccica . MHPX1 | Comunicacion interauricular
DHFPY Coqueluche MHPCS [ Comunicacin interventricular
DMZXS Enf. viral (5PEC.)Iceruueeeennreennnereunnerenennnnnaenns MHRD7 |Estenosis pulmonar
GJEP3 Erisipela MHAB1 |Hipertensidn arterial
DHAPY Escarlatina MHJIV1 [Soplo cardfaco (grado:........c.covvvnennsn /6)
KIJHNL Estomatitis herpética MHPAB |Tetralogia de Fallot
MIFVEH Fiebre reumitica NEFROUROLOGTA
DKPTZ Mononucleosis infecciosa TICIS |Cistitis
DKMQY Paperas THNC4 |Duplicacion de uréter
DKEYY Rubéola TLOR: |Estenosis de meato uretral
BKECY Sarampién . A TGEY3 |Enuresis
DHQKY TBC (localizacidn): P - pulmonar M - meningea TKNL1 |Glumerulonefritis
0 - dsea A - abdominal C - cutédnea
DKDCA Varicela TGNB1 [Hematuria
SATCRIO TLFZ4 |Hidronefrosis
LENWT Asma . TJCO1 {Infeccién urinaria
Liezy .Bronquitis aguda . TLPA5 [Insuficiencia renal aguda
LJEMH Bronquitis cronica TLPHE |lInsuficiencia renal crénica
LLELd Bronquitis obstructiva TGEMT |Piuria
LJEGY Bronguiolitis TGPG1 [Proteinuria
JIEVI CvAS THFR1 {Reflujo vesicoureteral
CJEVI-1 CVAS a repeticién THOF1 |Sindrome nefrético
LGBBY Disnea TICL2 [SUH (sindrome urémico hemolitico)
JGERA Epistaxis TLOWI |[Vejiga neurdaena
! LGDCH Estridor laringeo SEQW2 |vdlvulas uretrales
J3801| Faringoamigdalitis :
2ieel-1 Faringoamigdalitig gstreptococcica (por cultivo)

T - 103
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