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Auditoría Quirúrgica con Ayuda del Computador
Programa "CIRSIS" , Versión 1.0.
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Se presenta de manera global un programa de computa-
dor que permite almacenar electrónicamente y de manera
cod!ficada los datos más importantes referentes al ingreso
y subsiguiente atención de pacientes por parte de un ser-
vicio de cirugía general. Para capturar la información, se
utiliza un formato parcialmente precod!ficado para algu-
nos datos, con espacio para registrar la información de
carácter propiamente médico-quirúrgico que luego se co-
d!fica mediante el uso del SNOMED (Systematized NO-
menclature of MEDicine) y con la posiblidad de agregar
dos notas individuales de texto libre bajo la fórma de ob-
servaciones. Este formato es una síntesis de la nota qui-
rúrgica con algunos datos generales propios de la epicri-
siso El paquete busca incorporar las enormes posibilida-
dades que brinda el uso del computador a la auditoría
quirúrgica, una actividad de indudable beneficio para el
mejoramiento permanente de la atención que se presta a
los pacientes, la cual, sin embargo. no se realiza de ma-
nera adecuada en nuestro medio. Como un beneficio adi-
cional, el programa genera u/la nota de egreso para clI1e-
xar a la historia clínica, archivar en el servicio y. a la vez,
enviar al médico o institución remitente.

INTRODUCCION

La auditoría quirúrgica es una actividad orientada a me-
jorar [a calidad de la atención brindada a los pacientes (1-
10); desde la década anterior, se han hecho diversos in-
tentos en distintas partes del mundo para realizarla con la
ayuda del ordenador (2, 3, 11-16), Y existen actualmente
en el mercado internacional diversos programas comercia-
les para tal fin (17, 18); Castleden et al, mencionan como
ejemplo, 22 en el Reino Unido y 2 en Australia, en 1991;
Y en Estados Unidos ya para 1986 existían al menos 18
( 1). En este trabajo se hace una descripción global de un
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programa desarrollado localmente con este objetivo, que
consideramos aplicable en cualquier servicio o departa-
mento de cirugía.

Hay dos aspectos que dificultan enormemente la realiza-
ción de cualquier propuesta en ese sentido: e[ gran volu-
men de información que se genera con la atención de un
paciente (3, 14, 19-23), Y una enorme variedad y com-
plejidad de [a misma (14, [9,21,22,24). Para solucionar
el primero, se procedió a elaborar un formato precodifi-
cado que establece una selección de datos para guardar y
que hemos llamado "Resumen Simplificado de Atención
Quirúrgica" (RSAQ), el cual reúne los elementos más im-
portantes de la nota quirúrgica con otros de la epicrisis (2,
5,14,15,17,21). El segundo aspecto lo hemos acometido
eligiendo la Systematized Nomenclature of Medicine
(SNOMED) (25) por considerar que constituye un sistema
adecuado para codificar información médica con miras a
su almacenamiento electrónico (26- 30), para lo cual fue
desarrollado por el College ()f America/l Pathologists
(CAP).

El propósito de nuestro trabajo es crear un instrumento
que permita no sólo realizar una auditoría quirúrgica ágil y
eficiente en nuestro medio, sino atender otras necesidades
igualmente importantes que también redundan de manera
directa e indirecta en el buen manejo global de los pa-
cientes, como lo son la elaboración de una nota de egreso
(2, S, 9, 15, 24); el seguimiento del desempeño global e
individual de los cirujanos (3, 4, 9), de especial interés en
Hospitales Universitarios para la formación de los residen-
tes (S, 16); Y la realización de estudios epidemiológicos (4,
6,8, 14).

MATERIALES Y METODOS

I. "Resumen Simplificado de Atención Quirúrgica"
(RSAQ) (Formato W 1). Consta de 8 ítems principales,
cada uno de los cuales se compone de diversos datos, y
que son: l. Identificación del paciente. 2. Datos del in-
greso actual. 3. Descripción y codificación de diagnósticos
globales. 4. Datos de la intervención. S. Descripción y co-
dificación de diagnósticos y hallazgos operatorios. 6. Des-



C. A. GONZALEZ el al

------------------------------------

UNIVERSIDAD DE CALDAS· FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO "RAFAEL HENAO TORO"

DE LA CRUZ ROJA DE MANIZALES - DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA
PROGRAMA ·CIRSIS v. 1.0" - RESUMEN SIMPLIFICADO DE ATENCIONES (Hoja: 1/2)

INFORME NUMERO: Ano r:r=r Mes r=r=r Secode:
Mun. I I I Depto.-------'--'-~

I I 1

rrr
l. IDENTIFICACION
cc I I I
Historia I I I I I I _1 Ano Nacimiento o=r Sexo: 1 TI Hom 2 TI Muj
.•..L-",I~I ;-'-1-;i1•....•...•....17""'-1~1 ......LI_I,--,-I--'I~~"-I ...•...I I I I I I I I I 1 I I I I ( I I 1 hTINombre (s) Primer apellido Segundo apel11do
2. INGRESO ACTUAL Nro. r:r

D1a Mes Ano
Fechas: Ingreso H.I.U. r=r=r r=r=r r=r=r Egreso H.I.U.
Procedencia: Municipio I 11 Depto._______ ._---'--.L...-L

D!a Mes Anor=r=r III III
rrr

Dia Mes Ano
LOo=r rII

2 TI Consulta Ext.
2 r=r Quirórgico

D

Fechas: Ingreso Depto.
D!a Mes Ano

Egreso Depto. r=r=r III r=r=r
3 1-; otro Servicio
3 TI Ninguno

D
:o

Ingresa por:1 Urgencias
Tratamiento: 1 Médico
Nórnerode Cirug!as Practicadas:
Salida: 1 r=r Dornicil. 2 TI Otro Servo 3 TI Otra Inst. 4 TI Muerte

DIAGNOSTICOS GLOBALES3. DESCRIPCION y CODIFICACION DE
Motivo de -ID Consulta:

ID M-I I I I I IT- TI.--'-....1.-~1E- .•...I--"-....L-J...--LI F-..I..I---L.-~-'---l...o....1.lD- ..•..I--'---'--L..--L-Ip-..•..I--L-.....L.-.L---L

Diagn6stico deID Inrreso al HUC:
ID M- I I I I IT-I I 1 -1 E - .•...1 --"-.....L.-,,-,-,-I F - 1'-1

Dx. Global Defini-
III tivo del Servicio:
IQI M-I I I I I IT-I I I I 1 IE-O I I I F-I 11 1I1 D-L I I 1 IP-LLIl~
(NOTA: si el paciente fue intervenido quirórgicamente durante la presente

hospitalizaci6n ES NECESARIO LLENAR ~ ADICIONAR ~ ESTA HOJA EL
FORMATO CORRESPONDIENTE (PUNTOS ~ UNO POR CADA INTERVENCION.

OBSERVACIONES:

cód1goNombre Fecha
D!a Mes Ano
lIT :o:=I :co:D-ra- Mes Al'lo

III III rII
Diligenció :_~ ~ _ nTI=r

LII::TICodificó:--------------
Publicacione!!l Unlver~¡dad de Caldas

'--------------------------------_._---------'
Formato N° 1. Modelo del "Resumen 5implUicado de Atención Quirúrgica" (R5AQ), l/sado en el fJrogmll1a "C1R5/5"
versión / ,O,
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UNIVERSIDAD DE CALDAS - FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO "RAFAEL HENAO TORo"

DE LA CRUZ ROJA DE MANIZAlES - DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA
PROGRAMA "CIRSIS v. 1.0" - RESUMEN SIMPUFICAOO DE ATENCIONES (Hoja: 212)

Historia 1 I I I l. 1 I AGREGAR AL INFORME NUMERO:
Mes Oia Secuencial
I I I-ITI-I /11 I 1

.l..1.....J1....•...1..;1:;-11-:-+-1...11--;-l-;1:--1-1-.1....1:--1-1-.1....1:--I-I-.I....:--I-I--l....I.J..1l· 1 I 1 I l. I I I I
Nombre (s) PrImer apellIdo II1 I 11 1 1 o=rSegundo apell1do

Oia Mes A"o
4. DATOS DE LA INTERVENCION NUMERO: IJ: Fecha: l· 1 _ I r::::LIr::::LI
INICIO: Hora: r=r=r Minuto: r::::LI TERMINACION: Hora: l. I 1 Minuto: r=r=r
Tipo: 1 r=r Urgente 2 r=r Electiva
Anestesia: 1 r=r Local 2 r=r Regional
Herida: 1 r=r Limpia 2 r=r Limpia Cont. 3 r=r contamino 4 r=r Sucia

3 TI Raquidea 4 TI General

Cirujano: ~ -,-- _ Codigo I I .1
Codigo I .\. 1

Complicaciones? Y r=r si N r=r No

ler. Ayudante: .,....-

Patologia Asociada? Y r=r si N r=r No
Se envia(n) pieza(s) a Anatomia Patol6gica? Y r=r si N r:r No
5. DESCRIPCION y COOIFICACION DEL DIAGNOSTICO Y HALLAZGOS OPERATORIOS

DIagn6sticom Global:
O M-I 1 1 I 1 I.T-l I IE-I 1F-I ' 1_ I 1 10-1 I Ip-I

HallazgosID ESfecificos:
1 IE-I IF-I L 10-1 Ip-I1 M- I I I 1 IT-I

ID M-I IT-D IE-I IF-I 10-1 Ip-I

ID IT-IM-I IE-I IF-I 10-1 Ip-I

ID IF-I ID-L 1M-I IT-I IE-I Ip-I

ID M-I IF-I 10-1 Ip-IIT-I IE-I

ID 10-1 I ~p-IM-I IT-I IE-I I '1 IF-I

ffiM-1 10-1 Ip-I [}IT-J IE-I IF-I

ID M-I 10-1 Ip-IIT-LJ IE-I IF-I

ffiM-1 Ip-IIT-I I I : I 1 E-:-I] I : I F-I ID-I
Formato N° 1. (COnfin.) Mo(fl>/o del "Resumen Simp/(ficado de Atención QuirúrKica" (RSAQ), usado en el proKrwna
"ClRS/S" i1ersión f.O.
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m M-I IT-I IE-I IF-I 10-1 Ip-I

ffiM-1 IT-I IE-I IF-I 10-1 Ip-I

6. DESCRIPCION y CODIFICACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Procedimientom Global:O p-I ,1 I I I M-I T-I .1 I E-I F-I
Procedimientosm Esyeclficos:

IM T-I ' I 1 E-I F-IP- ,1 .1 I I

ffi p-I IM T-I E-I F-I

m p-I M-I T-I E-I F-I

,ffi p-I I T-IM 1 ,1 E-I F-I

m p-I '1 M""¡ T-I E-I F-I

m p-I M-I T-I E-I F-I

ID p-I M-] T-I E- [ F-I [

m p-I M-I T-I E-I F-I

m p-I M-I T-I E-I F-I
7. PATOLOGIA ASOCIADA DEL PACIENTE RELACIONADA CON LA INTERVENCION ACTUAL

8. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PRESENTADAS POR EL PACIENTE

ID M_'I---r-"'-'['I--r.1T=---:L-=":'I~~-:-='~~Ir;:E;-_'I--'Ir-r-'-'I-;::;F-_:-1~~':~-=--=-~~ID;::---:I~':-~'_-:"-...Lr;1p;::---:'I~~-:-=-':-~

ffi H_T] -r-'-'I -r-I'I-=T--=I=======:1 ";:;'E--.L'¡'::===:=~I-;:;F--=I======:=~I-;::-D--::-I~=:==--=-I-;::;p:--=I=:=:-=:,~-=
OBSERVACIONES:

Nombre CÓdigo Fecha
Ola Mes Ano
TII ITJ LO-ora- Mes Ano
IIIIIIIII

Diligenci6: _
Codificó: _

Publicaciones Univellid.d d. Cald.lI

Formato N° 1. (Contin,) Modelo del "Resumen Simplificado de Atención Quirúruica" (RSAQ), usado en el pro[?rama
"CIRSIS" versión /.0.
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1

PROGRAMAS Y
ARCHIVOS
AUXILIARES

2

ALIMENTACION
DE LA BASE
DE DATOS

3

INFORMES
PERIODICOS

FIJOS

4

CONSULTA DE LA
BASE DE DATOS

j---------------------------------------------\1. Municipios
2. Microglosario
3. Frases médicas
4. Cirujanos
5. Recuperación de índices
6. Realización de copias de Seguridad
7. Recuperación de copias de Seguridad
8. Archivarjrecuperar Informes de Salida

\--------------------------------------------j
j--------------------------------------------\1. Adicionar Registros

2. Modificar Registros
3. Eliminar Registros
4. Validar Registros
5. Aprobar Informes
6. Almacenar Registros
7. Visualizar estado de los Registros\---------------------------------_._---------j

j--------------------------------------------\
1. Salida de Pacientes
2. Procedencia
3. Servicio de Ingreso
4. Programa Asignado
5. Tipo de Anestesia
6. Tipo de Herida
7. Individual de Cirujano
8. Procedimientos Quirñrgicosjcirujano
9. Global del Cirujanos

\--------------------------------------------j
j--------------------------------------------\1. Por Nñmero de Historia

2. Por datos del paciente
3. Por Nñmero de Informe
4. Por parAmetros libres

\--------------------------------------------j
Figura N° 2. Diagrama de bloques del programa "CIR515" versión 1.0.

cripción y codificación de procedimientos quirúrgicos. 7.
Patología asociada del paciente relacionada con la inter-
vención. 8. Complicaciones postoperatorias. De los ante-
riores. los tres primeros ítems se llenan por cada paciente,
mientras los cinco restantes se hacen por cada cirugía que
se practique durante cada hospitalización. Para cada uno
de estos grupos existe un campo de observaciones donde
se puede consignar información de carácter general, la
cual no es codificada; todos los demás datos lo son. salvo
el nombre del paciente.

n. SNOMED (2a edición de 1979, actualización de 1982).
Este sistema se describe como una nomenclatura multi-
axial que abarca la totalidad del sistema de atención en

salud diseñado para el manejo electrónico codificado de
información médica. Se compone de siete ejes indepen-
dientes. a saber: l. Topografía. 2. Patología. 3. Etiología.
4. Función. 5. Enfermedad. 6. Procedimiento. 7. Ocupa-
ción (clasificación patrocinada por la Organización Inter-
nacional del Trabajo (OIC) en Ginebra). Los códigos de
cada eje empiezan y se diferencian así de los otros. por la
letra inicial del nombre del eje en inglés (T-, M-, E-. F- .
0-, P- y J-. respectivamente).

IlI. "Microglosario de Cirugía General". Extracto de
códigos de los diversos ejes del SNOMED, de utilidad en
un servicio de cirugía general, traducidos al español por
uno de los autores.
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IV. "Manual de Frases y Conceptos Médico-quirúrgicos",
Cada frase o concepto está conformado por la unión de
dos o más códigos del SNOMED de varios ejes diferentes
(máximo uno por cada eje), Como ejemplos de esto te-
nemos que laparotomía exploratoria es la unión de los
códigos correspondientes a exploración quirúrgica (P-
1(10) del abdomen (T-Y41(0), colecistectomía es la unión
de los códigos de excisión quirúrgica (P-II (0) de la ve-
sícula biliar (T-57000),

V, Sistema de códigos de ciudades colombianas utilizado
por el DANE (31).

VI. Microcomputador AT-IBM-Compatible (microproce-
sador 286), con memoria RAM de 655 KB, disco duro de
20 MB, unidad para disquetes de alta densidad (1.2 MB),
pantalla Samsung monocromática, impresora Epson FX-
1050.

VII. Programa "CIRSIS", versión 1.0 de 1992, CClRSIS"
es la abreviatura de "CIRugía y SIStemas", nombre origi-
nal del proyecto y es un programa ejecutable compilado en
Clipper).

La secuencia seguida en el proceso comenzó con la se-
lección de los datos por incluir en el RSAQ y el diseño del
mismo; luego siguió la decisión de utilizar el SNOMED,
después de discutir el pro y el contra de un sistema propio
para codificación de la información médico-quirúrgica (19,
24) y descartar el uso de la Clasificación Internacional de
Enfermedades versión 9 (CIE-9), por su obsolescencia hoy
internacionalmente reconocida (5, 24, 26, 32). Con lo an-
terior, se diseñó el programa (estructura, archivos y fun-
ciones) y se contrató un grupo de programadores de com-
putadores independientes para su escritura. Paralelamente
se comenzó el proceso de elaboración del microglosario y
del manual de frases y conceptos médico-quirúrgicos. Con
el programa a punto, se hizo una corrida de prueba a co-
mienzos de 1992 con una muestra de 64 pacientes aten-
didos por el Servicio de Cirugía General del Hospital Uni-
versitario de Caldas (Manizales, Colombia).

RESULTADOS
El programa cuenta con tres bloques principales: el pri-
mero maneja los archivos auxiliares donde están conteni-
dos los distintos códigos con su respectiva descripción
(microglosario. manual de frases y conceptos médico-qui-
rúrgicos, ciudades de Colombia, cirujanos del servicio);
también contiene unas subrutinas útiles para el funciona-
miento general del programa (indización de archivos, co-
pias de seguridad). El segundo bloque permite alimentar y
manejar la base de datos propiamente dicha (códigos de
los RSAQ, texto de las observaciones y nombre del pa-
ciente). El tercero permite obtener, como informe número
I y de manera automatizada, la nota de egreso de cada
paciente; el programa decodifica la información y la con-
vierte en texto, como se aprecia en el ejemplo mostrado;
igualmente permite obtener una serie de informes de for-
mato fijo, pero en los cuales se pueden condicionar '11-
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gunas variables a gusto del usuario. como el período que
abarquen (definido entre dos fechas). criterios de ordena-
ción y otros.

DISCUSION
En la prueba piloto realizada. no se encontraron mayores
dificultades técnicas para el diligenciamiento. codificación
y posterior recuperación de la información contenida en
los RSAQ. El programa funciona sin tropiezos y creemos
que al implantarse en un serivicio de cirugía. la auditoría
puede desarrollarse de una manera eficiente y será, de pa-
so, de enorme utilidad para labores de educación, inves-
tigación y administración, como lo informan otros autores
(l. 2, 5, 6. 12. 14. 15. 33). Los mayores inconvenientes
para hacerlo son la falta de recursos materiales, humanos y
económicos. Los primeros son los menos difíciles de so-
lucionar. no así los humanos y de dinero. requeridos para
capturar y procesar la información. El llenar el formato
precodificado (RSAQ). sólo implica tiempo. preferible-
mente del cirujano que atendió a cada paciente o de un
médico que Jo conozca (interno. residente o Jefe del ser-
vicio); la codificación de los diagnósticos y procedimien-
tos requiere cierto adiestramiento. pero es una tarea sen-
cilla cuando éste se adquiere. El manejo del programa es
fácil y no se requiere tener conocimientos especiales de
computación. Se ha intentado realizar una corrida del pro-
grama de manera oficial, pero se tropieza con la falta de
tiempo y motivación por parte del personal que necesa-
riamente se ve involucrado. para vencer la inercia y difi-
cultades iniciales propias de su instalación, factor que no
deja de ser de suma importancia (2, 3, 5, 6, 15). Actual-
mente (octubre de 1994). el programa se utiliza en el De-
partamento de Cirugía Pediátrica del Hospital Infantil Uni-
versitario de la Cruz Roja "Rafael Henao Toro", y se es-
pera publicar próximamente los resultados de la ex-
periencia.

Los informes generados permiten hacer un diagnóstico
global de la calidad de la atención prestada por el servicio
(número de cirugías, promedio de estadía, morbilidad y
mortalidad postoperatoria. infección de la herida quirúrgi-
ca limpia, promedio de estadía hospitalaria) y detectar po-
sibles fallas que luego pueden rastrearse y remediarse a
partir del análisis del desempeño individual de cada ci-
rujano del servicio (3. 4, 9. 16). Para efectos administra-
tivos hay datos que permiten un análisis de comporta-
mientos y tendencias con repercusión en la administración
de los recursos disponibles (procedencia de los pacientes,
cirugías electivas y de urgencia. número de cirugías por
cirujano, porcentaje de utilización de camas). Si en el ser-
vicio hay cirujanos en proceso de formación (médicos re-
sidentes), el programa constituye una herramienta invalua-
ble para el seguimiento individual de cada uno de ellos
(procedimientos realizados como ayudante y como ciruja-
no principal, desempeño general). Una vez se disponga de
un número mínimo de registros (pacientes), obtenidos en
un lapso mayor de l año, la base de datos se convertirá en
una fuente permanente de trabajos de investigación en ni-
vel epidemiológico, lo que permitirá establecer un diag-
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27-10-94 15:56:06
HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO RAFAEL HENAO TORO

DE LA CRUZ ROJA DE MANIZALES
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA

INFORME NUMERO 9405013 DE SALIDA DE PACIENTE
El DEPARTAMENTO
UNIVERSITARIO,
certifica que:

DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL
por medio del (la) Médico cirujano abajo

INFANTIL
firmante,

La nifta E. R. R., nacida en 1.993, con Documento de identidad
que no conocemos, e Historia Clinica No. 213282,
ingres6 al Hospital por el Servicio de Urgencias el dia 26-04-94,
procedente de FRESNO (TOLlMA), y fue admitida al Departamento el
dia 27-04-94.
La nifta RINCON recibi6 tratamiento quirúrgico, siendo sometida a 1
intervenci6n.
La paciente fue dada de alta de este Departamnto el dia 05-05-94 y
del Hospital el dia 05-05-94, con destino a su domicilio.
Duraci6n de la hospitalizaci6n: 9 dias, de los cuales
permaneci6 8 en este Departamento, con un post-operatorio
intrahospitalario de 2 dlas.
El motivo de consulta de la paciente fué:
VOMITO.
El diagn6stico de ingreso al Hospital:
INFECCION URINARIA.
El diagn6stico global definitivo de salida de la paciente fué:
REFLUJO VESICOURETERAL.
NOTAS: Se anexan los resumenes de cada una de las intervenciones a
que fue sometida la paciente durante su hospitalizaci6n.
El formato de fechas en el presente informe es DIA-MES-ANO.

Médico que elabora el presente Informe:

F. A. L.

Ejemplo de una nota de egreso generada de manera automática por el programa "CIR515" versión /.0. Los datos
corresponden a los registrados en el R5AQ (ver Formato N° /).
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Numero de intervencion: 1 de 1.
Nombre de la paciente: E. R.
Historia N~mero: 213282.

R.
Informe N~mero: 9405013.

27-10-94 15:56:13
HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO RAFAEL HENAO TORO

DE LA CRUZ ROJA DE MANIZALES
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA

RESUMEN DE INTERVENCIONES

Esta intervenci6n se practic6 con carActer electivo el dia 03-05-
94, bajo anestesia general. El tipo de herida se consider6 como
limpia. Duraci6n de la cirugia: 2 horas.
Diagn6stico operatorio global:
REFLUJO VESICOURETERAL.
Nombre del procedimiento global:
REIMPLANTE URETERAL BILATERAL.
Hallazagos operatorios especificos:
REFLUJO VESICOURETERAL.
Procedimientos especificos hechos en el Departamento:
REIMPLANTE URETERAL BILATERAL.
La paciente NO presentaba patologia asociada al ser intervenida.
La paciente NO tuvo complicaciones post-operatorias.
OBSERVACIONES:
NO se envian piezas a Anatomia Pato16gica.
Lich-Gregoir.
Cirujano: Primer ayudante:

R. V. H. F. G. A.

Ejemplo de una nota de egreso generada de manera automática por el programa "CIRSIS" versión 1.0. Los datos
corresponden a los registrados en el RSAQ (ver Formato N° 1).
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mation, a partiallv pre-coced format is used in order to
store the medical and surRical information ohtained which
is suhsequently coden through the usage of SNOMED
(Systematized NOmenclature qf MEDicine) with the possi-
bility of sotirng two individual text notes under ohserva-
tions. Thisjórmat is a synthesis of the surgical record with
some Reneral data obtained from the diismissal chart. The
package seeks to incorporate the enormous possihilities
available through the use of a computer into the surgical
audit, an activiy (Jf unquestionable benefis for the perma-
nent improvement of the medical assistance to patiens,
greatly needed in our environment. As am addotopma;
bemefot, the program generates a dismissal summary to be
annexed to the patients medical record, to be sabed in the
service 's flle or lO be sent to the referring physician or
institution.

nóstico de morbilidad qUlrurgica en la población atendida
(características y tendencias), de indudable valor para tra-
zar políticas y mejorar las estrategias de atención.

Finalmente, la nota de egreso generada por el computador
es de indudable interés para el médico o institución que
remite al paciente, y queda en la historia clínica del mismo
y en el archivo del servicio. Al momento de realizar es-
tudios retrospectivos, se puede obtener de nuevo como he-
rramienta para la investigación.
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n/ost important data referring to the admission and follow
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pecializado en el manejo del programa. Este incluye algu-
nos indicadores de calidad como el índice de infección de
la herida. aunque no es claro en el artículo cómo recopila
esta información. Sería de gran utilidad poder incluir in-
dicadores de calidad como estancia hospitalaria. tiempo de
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Sin duda en un futuro cercano va a ser indispensable tener
sistemas de bases de datos para captar la información en
las salas de cirugía con el objeto de llevar la auditoría qui-
rúrgica desde el punto de vista de la pníctica profesional.
así como los indicadores de calidad en el proceso de me-
joramiento continuo.


