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A.- ANTECEDENTES DEL PROYECTO 

El diseño del sistema de computación del Sanatorio Guemes desarrollado 
en 1975 preveía la existencia de un conjunto de subsistemas y módulos 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 planteó la viabilidad de un sistema de Historia 
Clínica Computada para la población que forma parte del sistema de atención 
médica por prepago, relativamente estable, al constituir un sistema cerrado 
donde la atención meaica está centralizada en un único lugar y a cargo de 
equipos médicos formados por diferentes especialistas. La viabilidad fue 
analizada tanto para observar la reacción del profesional médico a modificar 
y adaptarse a un modo distinto del tradicional asf como para evaluar los 
recursos que serían necesarios disponer a nivel de procesador, volfimenes de 
archivos, sistema operativo, lenguaje de programación, recursos humanos, 
costos. 

Se desarrolló un modelo de Historia Clínica con la participación de 
profesionales meaicos. definiéndose las características que debía tener la 
entrada de la información y los modos de su recuperación mediante la 
jerarquización y selección de problemas y diagnósticos. 

Se definió un sistema mediante el cual los diferentes términos médicos 
debían ser codificados, pero permitiendo la utilización de textos libres de 
modo de asegurar la máxima libertad para el médico. 
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Se e~uboraron programas de computadora para analizar la estructura de 
informaciun requerida así como para simular distintas salidas que puestas a 
consideración del equipo de meaicos fueron ~tlalizadas y discutidas. 

De~ostrada la viabilidad práctica y en conocimiento de diferentes 
experiencias aisladas en otros centros médicos de Estados Unidos y Europa 
se decidió que el sistema de computación a utilizar en el Sanatorio debía 
prever además del eficiente procesamiento de los datos administrativos, la 
utilización del mismo para las funciones vinculadas a la asistencia médica y 
permitír la gradual incorporación de nuevas funciones sin grandes inversiones 
iniciales. 

La implementación se realizó en minicomputadoras PDP-11 de Digital 
LlUipment Corporation bajo el sistema operativo y lenguaje MUMPS, lenguaje 
desarrollado inicialmente por el Massachusets General Hospital de Bastan y 
>;¡¡vertido actualmente en lenguaje ANSI Standard. Las principales 
:~•·acterísticas de MUMPS reside en la manipulación de bases de datos por 
á··boles balanceados, manipulación simple de textos y velocidad de 
programación y ~uestas a puntos de programas lo que lo hace muy eficiente 
para el diseño 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 Clínica Computada se analizó la manera de desarrollar el sistema 
para satisfacer simultáneamente 1) las necesidades del paciente mediante la 
planificación de su concurrencia a la institució~ y rápido acceso a la 
información con la consiguiente disminución del tiempo de espera así como de 
la confiabilidad de la información; 2) las necesidades de los médicos al 
presentar una Historia Clínica permanentemente actualizada, con los datos 
relevantes rápidamente a su alcance y con distintas posibilidades de 
recuperación de la información de modo de efectuar comparctciones, 
asociaciones y selecciones que faciliten su proceso de conocimiénto y toma de 
decisiones; 3) las necesidades de los administradores del sistema al disponer 
de resOmenes de éctividad asistencial, datos epidemiológicos básicos y proveer 
los datos-fundamentales para-auditoría médica; 4) explorat los datos de la 
Historia Clínica para efectuar correlaciones y tabulados Otiles para los 
médi~:os y Jefes rl;:: Servicios:, 5) simplificar la administración, en los 
aspectos de f'egi <:tf-¡._ i t~.i :_·:: Pac' entes, reserva de turnos médicos, 
organización i ,·, as~·~:ctG'_, núnt:ales del archivo de Historia Clínica. 

Dada l? vast•"Jctd y dificultad de la puesta en marcha de tal sistema se 
decidió efF~t~~r hacia comienzos de 1980 un estudio piloto en el Depart~mento 
de Pediatr 1 a ta1 como se explicará más adelante utilizando un c0njLrt0 de 
programi'b !er·) :;ddC' COSTAR (COmputer Stored Ambulatory Record) s1stema 
des a rro 1 " ¡ q i na 1 ;-,¡ente por e 1 Massachusets Genera 1 Hospita 1 . 
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C.- COSTAR 

l.- ESQUEMA i=UNCIONAL 

Costar comprende un nGmero de módulos cuya funcionalidad aparecía como 
correcta. El esquema general del sistema es el siguiente (fig.l): 
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Todo paciente debe estar identificado y ser registrado con sus datos 
personales básicos, abriendo así su registro médico. Durante la consulta, 
el médico o profesional interviniente anota los problemas. diagnósticos, 
datos del exámen fi'sico, indicaciones médicas, tratamientos, etc, en un 
formulario llamado 11 HOJA DE CONSULTA11 • Esta es ingresada al computador por 
personal administrativo y almacenada en la Historia Clínica Computada. 

La información ast registrada ouede ser desplegada de acuerdo a 
determinados criterios. Previamente a la realización de ulteriores consultas 
se emite un listado denominado 11 INFORME DE ESTAD0 11 donde aparece información 
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. El documento impreso es descartado luego de cada 
consulta puesto que el archivo se encuentra completo y permanent~mente 
actualizado. 

II.- DICCIONARIO DE TERMINOS MEDICOS 

En COSTAR, 1a información meaica se encuentra codificada en un 
diccionario de términos de codificación libre dentro de un esquema de 
caracteres alfabéticos, uno numérico y un carácter verificador. Cada 
institución puede definir el esquema taxonómico deseado. Por ejemplo: podría 
definirse que todos los códigos que comiencen con la letra "M" corresponda 
con un diagnóstico cardiovascular, así "MKAB1 11 representará "HIPERTENSIOW. 
Asimismo, códigos similares aunqu~ no idénticos pueden representarse mediante 
modificadores agregados al código básico. 
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MHAB1-A podrá significar 11 HIPERTENSION SECUNDARIA 11 • 

Los MODIFICADORES pueden usarse para designar diferentes nombres 
comerciales de una determinada droga: o estudios de laboratorio incluidos en 
uno más amplio. Por ej.: NVAA1 sería el código de FORMULA LEUCOCITARIA y 
NVAA1-A el de NEUTROFILOS, NVAA1-B el de LINFOCITOS, etc. 

Para cada código 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 presentación de los datos, que 
incluyen rutinas para casos específicos; 

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

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

III.- HOJA DE CONSULTA 

El llenado de la 11 HOJA DE CONSULTA 11 se materializa calificando el. 
código COSTAR con un 11 ESTAD0 11 dentro de un conjunto de valores posibles 
propios de cada DIVISION. Los códigos de' la división 11 DIAGNOSTICOS 11 pueden 
calificarse como 11 MAYORES 11 , 11 MENORES 11 , 11 ANTECEDENTE 11 , 11 CRONIC0 11 , 

11 PRESUNTIV011 ' 11 DESCARTAD0 11 ' 11 Dr-HTIR DEL INFORME DE ESTAD0 11 ' etc. Esta 
categorización permite ordenar los códigos para su presentación de manera de 
prioritar los relevantes y seleccionar alguno.s a fin de simplificar la 
lectura de la Historia. 

IV.- FORMAS DE PRESENTACION DE·LA HISTORIA CLINICA 

COSTAR prevé tres formas de presentación: 

1) INFORME DE CONSULTA 

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

2) INFORME DE ESTADO 

Es un resúmen sobre e 1 estado actua 1 de. un paciente, en e.l que 
aparecen ordenados por DIVISION cada uno de los códigos registrados que 
no se haya decidido omitir con lo último informado, su fecha, prestador 
y cantidad de consultas en las que se hizo referencia. 



3) CUADROS DE EVOLUCION 

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

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

l.- OBJETIVOS DE LA EXPERIENCIA 

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

Con la experiencia se quisieron alcanzar los siguientes objetivos: 

1) ~valuar 1~ acept~bilidad por 'parte de los médi~os y requisitos 
organizativos para su implementación. 

2) Disponer de un modo conceptualmente correcto para efectuar el análisis 
de detalle del sistema, formas de presentación de la información, 
requerimientos médicos, estadísticos. 

3) Evaluar l~s aspectos de eficiencia y recursos de computación para 
eventu~lmente redisefiar el sistema a fin de eliminar parte de la 
generalidad en beneficio del rendimiento. 

II.- DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA 

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

1) Preparación de 11 HOJAS DE CONSULTA 11 • 

El diseño de las 11 HOJAS DE CONSULTA 11 es uno de los aspectos esenciales 
para el funcionamiento de COSTAR. Debe estar organizada de modo de 
facilitar el trabajo al médico, ser lo suficientemente amplia para que 
aparezcan la mayoría de los códigos que se emplean en la especialidad 
pero lo suficientemente concisa ~ara que s~a fácilmente utilizable. 

Se definieron: 

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

B) HISTORIA PERINATOLOGICA: se registran en ella los antecedentes 
obstétricos, características del parto y 

evolución 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 exámen físico relevantes. 

-Peso, talla, perímetro cefálico, tensión arterial, temperatura axilar, 
datos de desarrollo y alimentación. 

- Un conjunto de diagnósticos presuntivamente más frecuentes. 
- División de procedimientos, inmunizaciones, exámenes y estudios 

complementarios, terapéuticas y btros. 

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

2) CODIFICACION DEL DICCIONARIO 

Se decidió utilizar el esquema taxonómico de COSTAR construyéndose un 
diccionario con todos los términos que figuraban en los formulario. Esto 
requirió un trabajo de análisis considerable ya que las limitaciones del 
sistema obligaban a forzar algunos términos en divisiones que no eran las 
más apropiadas y fue necesario definir previamente los términos utilizados 
en las diferentes especialidades pediátricas. 

Hacia comienzos de junio se comenzó a trabajar con los médicos del 
Departamento. con los distintos instructivos de los formularios, ya que el 
programa los involucraba a todos,los que trabajaban en la unidad de 
internación, en la sala de partos, neonatología y el "rooming-in". 

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

Se fijó como fecha de comienzo el 1° de julio para ir incorporando a Tos 
recién nacidos, lo 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 trabajó en paralelo con 
el sistema antiguo. 

Posteriormente se fueron incorporando nuevas poblaciones que incluyen: 
los niños bajo control que cumplieran un año al 1-10-80 .. 

Se consignó para ellos sus datos relevantes y los registros 
andropométricos trimestrales, maduración, diagnósticos y alimentación 
extraídos de las historias manuales. 

El lo de enero de 1981 se comenzó a registrar los datos de pacientes 
críticos en trabajo conjunto con los especialistas. 

Al 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 emisión de los informes al médico. 
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III.- CONCLUSIONES DE LA EXPERIENCIA 

La experiencia a la fecha puede resumirse así: 

1.- Se verificó que COSTAR cumple en general con 1a funcionalidad para la 
atención médica ambulatoria, creando la suficiente modularidad para 
adaptarse a situaciones de cambio. 

2.- Se requiere un proceso lento de adaptación y cambio en los hábitos del 
médico para el llenado de la Hoja de Consulta y Análisis de la 
información. 

3.- El requerimiento de registrar sólo datos positivos crea problemas por 
el acostumbramiento de los médicos a escrib r datos negativos y 
comentarios extensos. 

4.- Los formularios de las HOJAS DE CONSULTA han estado en permanente 
revisión y siguen estándolo. El objetivo es hacer el formulario y la 
emisión de la Historia Clínica lo más sencilla y comprensible para 
cualquier médico no entrenado y tener formularios adecuados a cada 
circunstancia de prestación médica. 

5.- La presentación de los datos a través de COSTAR es bastante rígida no 
adaptándose a las necesidades del meaico, especialidad y circunstancia 
en que es requerida. 

Asi, para una consulta de control, puede necesitarse un cuadro con el 
desarrollo evolutivo del niHo mientras que para una situación aguda se 
requiere sólo lo relativo a ella sin necesidad de utilizar información no 
relevante en dicha circunstancia. 

Ciertas especialidades sólo requieren información sobre los 
problemas más importantes del paciente y otra de detalle vinculada a esa 
especialidad. 

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

7.- Imposibilidad de llevar historias separadas para el mismo paciente en lo 
relativo a datos de internaciones y de consulta externa. 

8.- Limitación en el nOmero de divisiones de agrupamiento de los códigos 
COSTAR lo que ocasiona dificültades en el ordenamiento de los informes 
emitidos. 

9.- Se decidió desarrollar un sistema que respetando la funcionalidad qeneral 
de COSTAR permitiera resolver los problemas aquí planteados. 
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E.- CARACTERISTICAS DEL SISTEMA EN DESARROLLO 

1.- OBJETIVOS DEL SISTEMA 

1.- Asignar a cada paciente un número de Historia único. 

2.- Mantener en linea para cada paciente, toda la información medica y 
medico-administrativa que ingrese al sistema, tanto para las consultas 
ambulatorias como para la internación. 

3.- Asegurar un sistema de recuperación de información flexible y adaptado a 
las circunstancias de su utilización, creando informes especificas para 
el tipo de consulta y especialidad asi como consultas interactivas en 
distintos niveles de detalle . 

. · 
4.- Identificar a un paciente mediante múltiples claves de acceso; número de 

Historia Clinica, número de afiliado para determinada cobertura, nombre 
y edad, a fin de simplificar la búsqueda y evitar duplicaciones de 
registro. 

II.- BASE DE DATOS 

La Base de Datos del Sistema está 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 atención 
ambulatoria (consultas de consultorio externo, estudios de 
laboratorio, Rx. y otros estudios complementarios, epicrisis de 
internación, turnos solicitados. 

b) Para cada internación o episodio médico completo puede crearse 
otr~s ramas de modo de asegurar la homogeneidad de los datos 
almacenados en cada circunstancia médica. 

RAMA 
A~1BULATORIA 

RAI~A 
INTERNACION 

'RAf~A 
INTERNACION 

EMBARAZO 

Para cada rama los datos se hallan organizados por consulta con 
la redundancia necesaria a fin de facilitar el rápido acceso a 
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determinados capítulos o códigos de datos médicos. 

2.- ARCHIVO DE PRESTADORES 

Contiene datos personáles e información sobre los servicios en los 
cuales trabaja, licencias, horarios de atención, y otra información 
necesaria para la generación automática de planillas de turnos 
disponibles y asignadas. 

3.- ARCHIVO DE TERMINOS MEDICOS 

Se adoptó la codificación de COSTAR habiéndose defirtido la siguiente 
estructura: 

a) DATOS GENERALES 

- Descripción· 

DATOS GENERALES 
ATRIBUTOS DE ENTRADA 
ATRIBUTOS DE SALIDA 
PARAMETROS PARA FACTURACION 
MODIFICADORES 

- Carácter verificado~ 
- Abreviatura. 

División a la que pertenece. Los códigos se organizan en divisiones para 
agruparlos lógicamente de acuerdo a modalidades de procesamiento y 
requisitos de la presentación de la Historia Clínica. Ejemplo de 
DIVISIONES son: Diagnósticos, Procedimientos, Exámen Físico, Terapias 
Medicamentosas, Terapias No Medicamentosas, Administrativos, Desarrollo 
Vital, Inmunizaciones, Hospitalizaciones, Indicaciones Médicas, 
Laboratorio, RX, etc. 

- Parámetro que indica si el código es simple o múltiple. Un código simple 
será por ej. GLUCEMIA. En cambio un código múltiple: HEMOGRAMA que 
incluye HEMATOCRITO, LEUCOCITO, HEMOGLOBINA, FORMULA LEUCOCITARIA, etc. 

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

b) ATRIBUTOS DE ENTRADA 

Incluye los parámetros necesarios para el ingreso del código en la 
HOJA DE CONSULTA: 

- Parámetros de ingreso de un MODIFICADOR en forma obligatoria. 
-ESTADO que se agrega en forma automática: por ejemplo, un DIAGNOSTICO 

de NEOPLASIA es categorizado como "MAYOR" a fin de ser presentado en la 
Historia Clínica en forma relevante. 

-·Exige.texto obligatorio. Por ejemplo: el código de 11 ESTADO GENERAL DEL 
PACIENTE" requiere que se ingrese un comentario libre. 

- Exige resultado en. forma obligatoria: Un código de laboratorio, como 
GLUCEMIA, ~xige un resultado numérico. 

- Valores de razonabilidad del código, expresado en rangos o clases. 
- Valores de normalidad por sexo y edad, expresado en rangos o clases. 
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- Secuencia de códigos a ingresar en caso de tratarse de códigos múltiples. 
- Nombre de rutina que procesa el dato en caso de tratarse de casos 

especiales no contemplados en la generalidad. Por ejemplo: Tensión 
. Arterial requiere varios valores combinados. 

e) ATRIBUTOS DE SALIDA 

Incluye los parámetros necesarios para la emisión de 11 INFORMES DE 
ESTAD0 11 • 

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

- Cantidad de resultados que deben desplégarse en la Consulta Externa. 
- Formato de presentación de resultados: 

Para .cada código, los resultados o información asociada puede 
presentarse en forma vertical u horizontal.· 
Tiempo en meses pasado para omitir el código del iNFORME DE ESTADO, si 
bien sigue existiendo en el archivo y puede aparecer en otros informes. 

- Carácter de repetición. Es frecuente, principalmente en la estructura de 
laboratorio, expresar resultados con algGn carácter especial. Por ej.: 
11 GERMENES EN ORINA 11 tiene el carácter de repetición 11 +11 , si el 
resultado es 3, aparecerá informado: 11 +++ 11 • 

-Unidades en la que se expresa un resultado: Por ej.:GR/LITRO. 
- Secuencia de presentación de códigos en caso de tratarse de-códigos 

múltiples. 
-Rutinas para procesar el código si se requiere una presentación especial. 

d) PARAMETROS PARA FACTURACION 

A fin de sjmplificar el ingreso de datos y no duplicarlos existe una 
interface con el sistema de facturación en aquellos códigos que lo 
requieran. Se ~socia al código médico uno o más códigos del nomenclador 
nacional o cualquier otro que se desee. 

e) MODIFICADORES 

Son términos que sirven para complementar un código principal. 
El modificador puede tener distintos formatos. 

DESPUES: El término asociado al código del modificador aparece a 
continuación del correspondiente al ~ódigo principal. Por 
ej.: MHABl es el código de 11 HIPERTENSION ARTERIAL 11 

El modificador 11 A11 : representa el término: nsECUNDARIA 11 • 

MHABl será 11 HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA ... 
ANTES: Idem pero colocado antes del código principal. 
PARENTESIS: El modificador aparece entre paréntesis al lado del 

nombre principal. Por ej. :VABCl es 11 DIAZEPAN 11 , VABCl-A 
aparecerá como DIAZEPAN (VALIUM). 

RESULTADO: El modificador aparece luego del resultado. Por ejemplo: 
el código CKAVl correspondiente al Peso se informa: 
CKAVl Peso 8 KG. 
Puede indicarse el rango de normalidad asociado mediante 
PERCENTILOS CKAVl-H Peso 8 Kg Percentilo: 60 

NO APARECE: Es utilizado cuando-no-se desea que aparezca el nombre 
asociado al co~igo. El ca~o se presenta por ejemplo en: 
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ABCH2 Profesión 
ABCH2-A Maestro 
ABCH2-0 Otros .•..... (texto libre: deportista). 

GRUPO: Los t~rminos asociados al código forman parte de un grupo. Por 
ejemplo: FORMULA LEUCOCITARIA posee un conjunto de 
modificadores: LINFOCITOS, NEUTROFILOS, etc. que sólo pueden 
definirse conjuntamente con el código principal: 

MLAB3 Fórmula leucocitaria 
MLAB3-A Neutrófilo 
MLAB3-B Linfocito 

F.- EVOLUCION DEL PROYECTO 

En la etapa actual el sistema está en un avanzado nivel de 
desarrollo; habiendo comenzado la implementación de varios módulos y la 
participación de varios equipos médicos en el diseño de HOJAS DE CONSULTA, 
definición de términos médicos y planeamiento de Estudios Pilotos. 
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Anexo "A": "HOJA DE CONSULTA" 

[1 I .11. G ~ O S T I C O 5 

1 IJli@ j f(~DZ 3 

~ DM'<Cl 

l_ cnzw:; 

L QLCDl 

l CHZX7 

l DMr;M1 

~.~- •. 'T(IL '"lr,T A .. ,, '- ~ . 

! DJBA2 

GJATl 

GHM~4 

GHBBé 

1 GHBL3 

' 
GJEW' 

1 GJCEl 

! NKDB 1 

DKFY 

¡ 
1 

G·JBV 

GHOG 

i GLAN 

1 GHGN 

1 GLCB 

GHZA. 

GHZH 

l i GKRO 

iNFFCClfJS.',S 

D- descartado 
P - presuntivo 
T - antecedente 
C - curado 

K - crónico 

Deshidratación L - leve M - moderado G - grave 

Desnutrición 1 - l"grado 2 - Z"'grado 3 - 3~grado 

Hipertermia 

~.al formación congénita (espec. ): •.•.....•.• , ..•.•....... 

Obes1dad 

~etardo de crecimiento 

Sfndrome febril pr.olongado 

Candidiasis 

Celulitis 

Dermatitis oe contacto 

Dermatitis seborre1ca 

Eczema 

Eritt:ma nudoso 

Forúnculo 

Hemangioma capilar cavernoso 

Herpes simole 

Impétigo 

Nevo l'i gmentado 

P;cadura de insecto 

Pitiriasis rosada 

Quemadura solar 

Rash cutáneo 

Sudamina 

Urticaria 

O - no desoleqar en Informe de Estado M - rMyor 

JJ(Jl 

(continuación RcsPJ~ATORIO) 

laringitis {espec.): ......•.... 

1---1-L-JA-C-11 Neomonia (espeo.gecmen y localiz.)o 

J,JGLS Otitis media aguda 

JJGT6 Otitis serosa 

JJGLS-' Otitis supurada 

J.J['Pl Sinusitis (espec.localiz. ): . 

~'3EK1 Anorexia 

QJS"N3 Apendicitis aguda 

QLAU Cólico abdordna1 

I.'GJt .e: .Constipación 

QGAEl Dolor abdominal 

QGAM2 Dolor abdominal '"ecurrente 

QV~l 't l Dianea aquda 

qG.JF2 Diarrea cr6nica 

r---t-"'-'-''-'~· tncopresis 

f---t-'-QH_G_B_9-1 fisura anal 

I----+-~G_F_V_6-ftlemorra'gia rectai 

QJ?'o~R3 Hewator1eqalia 
1--t---

QtEC6 Hernia inguinal 

QLEI/5 Hernia u¡¡¡bilical 
¡---¡----

QHVW3 Icteric~a 

tilde - menor 

1----t-,KM-.-, P,obleo"s alimentados (tmtornos de alimentaoi6n) 
¡---¡----

QHOGZ Sindrome de mala absorción(esoec.): ............... .. 

QGCr--;4 Vóm"itos 

;---+-D_MZ_G--!3 Contacto con enf. infecciosa {espec. ): ...................... 1---+"-r._qc_l--1 Conducto arterioso permeable 

1---1--D-MZ_P--14 Contacto con enf.estreptoc5ccica ~1HPX1 Comunicación interauricular 

Coque luche i':H?C5 Corun1cación interventricular 

En f. viral (espec. ): '1HRD7 Estenosis pulmonar 
f-----j----j 

Erisipela MHABl Hipertensión arterial 

Escarlatina 1----i-,'"-.J-Vl-1 Soplo cacdiaco (grado 
1----1---1 

.... ./6) 

Estomatitis herpétfc.a MHPA8 Tetraloqia de Fallot 

Fiebre reumática NEFRIJlJP.OLOhii\. 

Mononucl eos i s infecciosa '!"JCJS Cistitis 

Pape.ras THNC4 Duplic;¡_ción de uréter 

;--+-D_KE_Y-1 Rubéola TLOQi Estenosis de meato uretral 
1---+---+ 

i---+-0-KE_C..¡ Sarampión ,-l TGEY3 Enuresis 

JHQK TBC (localilación): P- pulmonar M- menfnqea 
i----+---1 O - ósea A - abdominal C - cutánea 

TKNL1 Glumerulonefritis 

DKDC Varicela TGNBl Hematuria 
L__J.._ _ _J 

-r¡PATG"l0 TLFZ4 Hidronefrosis 

i LY.N\-1' Asrna T JCDl lnfeccifin urinaria 
r-
1 LJEZ Bronquitis aguda TLPA5 Insufici.:ncia renal aguda 

1 LJEfl. 5ronauitis cróni~a TLPH6 In.suficiHcia renal crónica 

! LLEL Bronquitis ohstructiva T(,t.Hl Piuria 

i LJ::G- BronqéJiolitis TGPGl Proteinuria 

! JJEVJ CVAS ~P.F'\ 1 Reflujn vesicoureteral 

1 
J..;"E'/1-1 C'vf..S a repetición THDFl Síndrome ndrótico 

1 LSBB" 8isnea TJCL2 SUH (sind,'ome urémico hemolítico) 

1 JSEPr. E oí~ tax 1 s 
1----+----1 

[.__ LG:JC- Es•.ridor ladngeo 

1 J ~E O i Fari nl,oami gdal iti<.; 

J :~r..·l-1 Fa'"ln'j'Jamigdal itis._},;strep,tocóccica (por cultivo) 

.T- 1().'i 



Anexo "B": "INFORME DE ESTADO" 

:.:·~~¡ -i ¡:-, r fl:t r ~E:: .. : t_; I Ct 1 r: 

INF: UF;:?-'iF Dt:: E.~3Tt:DD : .. ; :: ~: 4-=?-?H.L T 
C?li''TUGUE':U,'v'LF:UNIC?, f-i¡:1f':Ir::•f'!(:, (F! n i'!t:é:t:~3 ()/ '/·HoJ 
(1UlNTJ:NO B(JCAY~ 367 F'5 !:AfJ,!·-CI'~ 000() 
fEL_~ [tE L.G CASA!!J1:i.-7261 

:l3/:l/E!:l 

B H i'' ~:; .. ¡. .... ¡<: CU 

C!~!3AF~EA X It!~:s!~F~Ol:··JJ:~CICJ~!. 

)3 H Ni<: :3 ·- ,~, F:NTI::·¡e,¡;::(3 

···-·---------F·ROBL_EMAS Ml~NllRES-···-·--·-"···-·-·-----·· 

CAH12·-E 
CAF'El 
CAMTl 
CAF'S6 
CAJY7 
e M. D:3 

CAI'.:D? 
CALL..4 

ANTECE:DE:NTE:S FAMILIARES PATOLDGICOS 
ABiJEl_A PA·r·I~F~NA ASMATJ:C:A 

PE:SD NIND 
:l.r~ DE::NTICIDN 
i=I . .Ir'1CIDi\J DCI.JL;'''I~ 
CAJ:[I¡; C:Di'':DDN 
1''1::~10 DEL ¡;;N 

:1<)/;?/<:!.l 
:i. {:)_./ l ~;~/so 
l-4./B./BO 
~;_:: :_'_~; .'/ :? . / f3 o 
'?_./)'/so 

PERIMETRD C:RANEAND GEL RN 
··_: .. _.-; .... _...e o 
·:·,c;:/HO 

l)Jlf:¡f'\JI··J(, O 
400 UNIDADES ORAlM [25/7/BO:J 

TRIVISOL 0,3 ML,/DIA 

u. 400 F' ~::_¡o t-1 )'4 
__ ,-~ ¡·-1 Y ¡v¡ C: ·u T O 

-·-,¡:_• ¡::· 
,:). __ !(., . .~ 

r~ .. 

~SAJl VITAMINA A 25/7/80··?··-5/(l/80 
:LOOOO lJN:[IIAlii~S ORAL_ [25t7/8()J 

QWNV2-2 PRDLDNG, LECHE DE VACA FLUIDA 

iJWl.'S4 
ClWN~il 

D:[LU:EI!~ [4/:i.:!.t'BOJ 
INTRDDUCCION DE FRUTAS 
F''ECHD 
15 DIAS POR HIPOGALACTIA 

·tt++++tti·t·tt+++++·t+-~+++·0++-+++t+·t PF~!:lC!~I)J:M:(ENl·o~; ·}·}-1·-0·t·~·t·-f·-t··t-~·-t·f·+~·it·t·+·f·i··~+~~-·}1·+-t-·}·t-f 

HT>íl·Jl üCG ;;:; .. i/i't:l·:> 
A LOS 7 OIAS DE VIDA 

·t++-~·t·t··tt++t·t+++tt·~~--f··ttt-t·0t·0·ti-·}~--~+·+·l· E~s·r·LJI:r.[Q~; ~-·l··t·t·~·+··0t·t-t·t··t+++f··~·t·t·t··~·0·f-·~·~·t·-t··f·t··f·+~·}+·t 

1·1El·if:lTDLDUIPl 
MQAZ1 ABO Y RH 71!/80 

l'"t'::r,c T 1 crc,¡:; ' . .;,:,¡;;:¡: r"1S 

WNBQl DRINA BASICA LDRDENADOJ 6i11780 

J - 104 



c., 

¡....>. 
o 
()1 

IIHI1!1it~D9i!D~IIUHJDtHHtltiltU•t~ltlflttlltltttt CUOLUCION PEDIATRICA FLOWCHAHT lltllfltl~ltHtt11~Ult4~t1tiHDDlltU~HfHIIDtiJiDII¡I 
[I~Tr: ! FTSfi ! TU.U, 1 PC 1 MADIJRACXOII ! INMliiiiZACICJNES ! ¡';UI·1CHTt11; lOfl 

:'":::: ::~ ~·~ ::::::.~1:!'·:-.. :::::r.:::~::::::: :1::::::~-.~:~-::::;¡ ;:1:::~-::~::;:::.:.::~~::.,.-:::;:;::~ :::~:.~:::-:~~~~~.,.:.~:··::~~:~::. • .,:.~:.,~::e:.~-::~::-:~·~=:~:::·:~"""."::-~.·:;. 

7/7/BO ' r·rso nrL RN 
3.900 

1~17.180 1 rrso ~ltNQ 
3.750 
P ~o n 74 

2~/7/80 1 PESO HTNO 
=~. 90ü 
F' 7~:; A 89 

::::/B/80 ! PEGO i·ITND 
·~ • :;, !_('¡ 

P 7~ ~ A9 
14.'8/00 ! PESCJ NirlO 

4(6~0 

r so ~ 74 
25/9/80 ! PESO Ntt~O 

::s, 6:::o 
r· ~:~o ~~~ 74 

.J.·:tJ/>'10 1 ru:o 1Hr1u 
! ¿.,;';()() 

1 p '·'0 A 74 
1 

rJ/'1 t/f.10! F'ESlrl t/INO 
6. 7í.'0 
F' ~j() J~ 7 4 

16/12/SO! PESO NINO 
1 7.~50 

p 50 (\ 74 

13/l/8.1 _PESO. NINO 
n.ooo 
r· so A 74 

J0./~/81 PE~O fJINO 
El .4·:!0 
f• 50 (\ 74 

iTC:CIOI·!:: 

1 To'1Ll .. A DEL f~N 
52 

! T~LLA NIND 
52.5 P 75 n 
87 

TALLA NINO 
~'i2, 5 F' 75 A 
G9 

1 Tl\l.l .. rl fiiPD 
~i4.~:; F" 75 fl 
n9 

! f"Ef<IilETr;CJ 
CRo~NEANO DEL 
f.; N 
:55.5 

! F'C NH!CJ 
;3{, f' 7:::; A f:J9 

! PC NINO ~IJACION OCULAR 
36.5 P 75 A 15 DI~S 
8V CAlDA CORDON 

9 

PC NTNO 
37 F' 75 ·A 89 

TI\LLA NINO ! F'C NINO FI .J,~C ION .OCIJUoR 
57 P 75 A 89 ! 38.5 P 75 A 1i:J [IIi'~S 

89 ... 
Uoi.U·, NlNO ! PC NINO 

~.:.8 F' ~iO A 74 ! 40 F· 7::.:; (.¡ FJ9 

! Ttil..l.f1 NI~·ICl ! F'C NIND 
62 P ~:;o A 74 ! )¡ 1. P ?~~.; A El~J 

! TAtl~ t!T~IO ! PC NINO 
¿3 P SO A 74 ! ~1.5 P 75 A 

89 

1 TAI.LA MINO ! PC NINO 
65 P 50 A 74 ! 43.5 P 75 A 

89 
! . 

CAJ:•E:ol\ EI'(E:CTA 
:3r1 

! [iOiJI~: l S.-) DOG J o=lL 
:?N Y i"i!;:[IIQ. 

L:,V~E1\ tlEVIA 
~M. 

!' TOMA OBJETOS 
! 411 

lA DC::Nfll:lON 
<\M Y ME[IJO 

., 

! 
_Tl;LLil 1/H/O_. ____ .L PC NitJO ... _ .. ____ , _____ J._ ·--·· --·· ---· -·--·---.! 

~6.5 P ~O A ! 11.~ P 7S A 
74 89 

! TALLA NIND PC NINO 
67 P 50 A 74 44 F' 75 A 89 

!.li:NTADO SOLt.l 
7M 

nr"¡r··I.F"IItd·:· f!(iTO!~ tiEf.ITCOS Of'CirH·I > 

~G 

~ l.fJS 7 DIAS DE 
VI 111\ 
[CHORfJ 

.St;~~}N 1 

... T:;/(.~'/tl\'> 
.. C:.iHUF:TJ 

DPT 1 
1.::;;~'/f:lCo 

[ "HOfiT J 
UlUUtl 2 

CGIIOf<lJ 
DF'T ~i 

[SIIf!F:T:l 

!iAf<.!N 1 2 3 
lA DlJSIS 15/9 2A 
[10S]f-: t:J'tl 

[IF''l 1 ~: 3 
1r1 no;:\J::; l~::;,'f"' :.~.'\ 

!.I[J!:,:f:) :·~::i/10 :;,-~ 

rro~·:1s :~G/11 

[. SHOr~T .. 

fu\L1IN .3~- -------
U;'L.·:~t 

[8HDRTJ 
snDJN 3 

"/1/01 
LB~mRrJ 

H'CIIIJ 
! L[CI·If: i1t-d r:m~ l (.:t\J.lA 
1 C.:fi/OF'l.TiiENTf.l 
1 PCCIIfJ 

¡~; ))/'(,,,: f•(.)l; 

Hif'[)¡;,~f .. ~i:Tlf, 
LCCIIE llA 1 Enr/I ;:t,[)A 

IJ(¡j-1 

l.ECI il': 1-in lD:NllAVA 
. DTL UI!I,~ 

! !r-11 r::ul•L:t:'L :1 Wl DL 
IJL r.l., M .. r.n 

INTfWl':f.!CCWiJ ~~r. 
FI·.'IJl't'\~; 

U:CIII'. [1[ \'M:r. FLI.Il fin 
(fJIIClf\'1'] 

lNTf':r:wucqrm VE 
ccr::ct,L Ff~ 
: .. fl 

lHli::Dl•ULTJ 1.11~' !JE 
'·n~cr r.t n.: 
:.;¡¡ 

! IN 1"1\IJJ"illi-;( J fltl l:lL 
HIJCVI] 
:':H1 

! !1/TF:!.!!IUC!:'.l il/' ror 

j_ g~"NE {JU§X1E}S 

S' 
m 
X o 
:: 

o 

:: 
o 
§; 
t::J 

~ 
t::J 
M 

M 
<: 
o 
!:""' 
e 
o 
H 
o 
~ 


