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DE LAS UNIDADES SANITARIAS 
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por Augusto Perera A. ',. 
Director del Depar-tamento de Broestadjs-, 

I·;'uoa. - Mtnts ter-f c de satutn-roau PUbl lea 

l~, ~ 

La distribuci6n de las Unidades Sanitarias en Costa Rica esta establecida 
~'!'Ii

de acuerdo a la Divisi6n Territorial del pars; esto es que cada unidad 0 centro 1", 
" 

de salud sirve en un radio de acci6n propio, definido por los Jfmttes politicos del 
~Ji 

cant6n a que pertenece , Desde luego hay excepciones, 'Y estas se refieren alas 
Unidades que sirven a los distritos cuya densidad de poblaci6n justiflca el esta
blecimiento de un centro sanitario para el servic io de esa comunidad, tal es el.' 
caso de varios distritos perifericos a la ciudad capital, como Hatillo, San Se
basttdn, Zapote, Paso Ancho, etc, 

Las lfneas directrices de la polftlca a seguir en las Unidades Sanitarias son 
fijada s por un departamento de Unidades Santtarlas, que forma parte de la Di
recci6n General de Salubridad, en coordinaci6n con los Departamentos de En
fermeras y Materno lnfantil de la m isma direcci6n, La labor que en estas Uni
dades se desarrolla es esenc ialmente de medic ina preventiva; sin embargo, co
mo este concepto de la medic ina preventiva no se ha arraigado arin en el publico 
para lograr establecer en .:lIla diferencia con la medicina asistencial, en la gran 
mayorfa de las unidades se mantiene vivo el servicio de la consulta de Enfermos 
como un recurso para atraer a las personas y aprovechar su asistencia en ca
lidad de enfermos 0 acompafiantes de estos e impartir la educaci6n sanitaria in
dispensable, a fin de conseguir nuevos adeptos a los servicios de medic ina pre
ventiva que se practica en eSOS centros, cuales son las consultas de Gestantes 
y las Consultas de Nino Sano , 

En el primero de e sos servicios, ll arnado comUnmente entre nosotros "Con
sulta Prenatal", se da atenci6n preventiva a las mujeres en estadode embarazo 
que se inscriben en la Unidad espont:'ineamente 0 por persuaci6n de las visita
doras. En la segunda se imparte atenci6n preventiva a los ntnos cuyos padres 
solicitan esos servicios para ellos adn cuando la madre no haya estado bajo con
trol durante su embarazo en la Unidad Sanitaria. 

Esta ultima consulta se divide en tres grupos esenciales que los determina 
la edad del nino; el primer grupo 10 forman los nifios menores de un afio y se 
llama de "Laotante", quienes reciben una atenci6n medica mas estrecha durante 
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su primer afio de vida. 

EI segundo grupo 10 forman los n ifios euya edad va ent re un afio y rnenos de 
6 y se llama el grupo Pre-escolar; un tercer grupo, organtz ado separudamente 
10 constituyen los escolares, los cuales , te6ricamente, deben ser examinados 
todos par mildicos en el primero, tercero y sexto anos cscolares. Desde luego 
existen otras varias funciones a cargo del personal de las Unidades Sanitarias 
que no se describen aqut, ya que no est:ln dentro del objetivo de e ste trabajo y 
que m:ls adelante se dir:l por qu~. 

Informacion del Trabajo 

Toda la labor realizada par el personal de las Unidades Sanitarias esta su
jeta a ser Informada a una oficina central al nivel nacional en el Ministerio de 
Salubridad, en la cual, el director del Departamento de Unidades Sanitarias juz
ga dlcha labor a travds de esos informes. El procedimiento seguido en la ela
borac i6n de tales informes exige que las enfermeras 0 auxiliares de enfermerfa, 
distraigan tiempo de sutrabajo para dedicarlo a papelerfa y 10 que es peor, de
ben elaborar estadfsttcas, aunque en forma elemental, funci6n para la cual no 
e stan capacitadas, 10 que origina una secuela de errores imposibles de detectar 
una vez elaborados los cuadros de los informes que van a servir de orientaci6n 
a los programas sanitarios que al lf se desarrollan. 

Este procedimiento se ha venido siguiendo desde su ortgen, del cual no se 
tiene registro, y cada vez que se modific6 la polftica de trabajo 0 se introduje
ron cambios, 0 se implantaron nuevos metodos de trabajo, a los formularios de 
informes y alos de anotaci6n diaria de la labor, se les iOO agregandonuevos ru
bros, cambiando 0 modificando los existentes hasta llegar a ser harto compl I
cados y diffcil de ser Ilenados en forma satisfactoria y terminaban par carecer 
de utilidad pr:lctica y no lIenaban Ia funci6n para la que habfan sido creados. 

EI Proyecto 

Un estudio previo de esta situaci6n, origin6 el planteamiento de un nuevo sis
tema de recopilaci6n de los datos originales en la fuente misma donde aquellos 
se producen, transforrnando por entero el sistema de elaboraci6nde los infor
mes sobre el trabajo que se realiza en las Unidades Sanitarias. 

EI Ministerio de Salubridad, a traves del Departamento de Btoestadfsttca , 
en estrecha colaboraci6n con el Asesor Estadfsttco de la O. S. P. para la Zona 
III, Centro Amdrtca, realiz6 los estudios correspondientes, Ilegfudose a crear, 
con base en la experiencia obtenida par el Asesor en otros pafses, una f6rmula 
(anexo 1) adecuada para la recopilac i6n de los datos lndividuales de las personas 
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que reciben atenci6n en los distintos servicios que se prestan dentro del local 
de la Unidad, Esta f6rmula contenfa 14 columnas destinadas a suministrar en 
ellas los datos que se reque rfan en la Oficina Central, para conocer mensual
mente, los resultados de la labor realizada y la incidencia de las enfermedades 
diagnosticadas por los mildicos en las consultas de enfermos yexcepcionalmente 
en las de Gestantes y Nino Sano , 

Aplicaci6n del Sistema 

Previo a tomar la decisi6n de su aplicaci6n definitiva en todas las Unidades 
Sanitarias, y condicionado a su buen ilxito, en opini6n de las autoridades supe
riores del Ministerio, incluyendo el senor Ministro, el sistema se someti6 a un 
perfodo de ensayo en la Unidad Sanitaria de Hatillo, un barrio suburbano de la 
capital, de gran dens idad de poblaci6n, la cual a la vez , es Centro de Adiestra
miento te6rico practtco para el personal que se inic ia en las actividades de sa
lud publica y que va a servir a las Unidades Sanitarias del pars. Este perfodo 
de ensayo dur6 poco mas de un mes, tiempo durante el cual estuvo bajo estre
cha vigilancia de parte del personal del Departamento de Bioestadfsttca y del 
Asesor Estadfstlco de la O. S. P. Una vez estudiadas todas las fases del proyec 
to en su aspecto prdctlco y convenidas las formas y procedimientos de su eje
cuci6n, se adoptaron los carnbtos 0 modificaciones que surgieron hasta lograr 
adaptar el sistema a las modalidades de trabajo ruttnario de tal modo que no se 
produjeran cambios en los miltodos de trabajo de la Unidad Sanitaria, antes bien, 
todo con miras a simplificar la labor de papelerfa e informes que se producfan 
en los centros de salud. 

El ensayo tuvo buen exlto, no sin la natural oposici6n de las personas ha
bituadas a la rutina, y su aplicaci6n general fue autorizada por el senor Minis
tro y el senor Director General de Salubridad. Como resultado de esto, el sis
tema fue instaurado en la Unidad Sanitaria de Santa Ana, otro Centro de Adies
tramiento de tipo rural, prdcttco, con el prop6sito calculado de que el personal 
que acudfa a esos centros de adiestramiento, llevara ya los conoc imientos del 
nuevo sistema y evitarse el tener que ser adiestrados de nuevo en esa discipli
na , Esto ocurrfa en el mes de mayo de 1960, y al finalizar ese mismo afio, 20 
Unidades Sanitarias estaban trabajando con el nuevo sistema. 

Es conveniente hacer notar aquf, que la aplicaci6n de este sistema se ha li
mitado a las actividades que se realizan dentro del local de la Unidad. 

Un estudio integral de la papeler-fa e informes debe contemplar tanto la la
bor interna como la externa, esto es las vis itas domiciliarias, visttas a escue
las, etc. y una revisi6n, simplificaci6n y adecuaci6n del contenido y uso de las 
fichas cl fnicas empleadas para registrar en ellas todo el historial de las perso
nasque han recibido atenci6n en la Unidad Sanitaria. Pero este proyectoes gra.!! 
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dey apenas s i se ha comenzado con unafase de ~l alentrar a regir elnuevo sis
tema de informes. 

Como se habra notado no se ha mencionado aquf sino solarnente la labor re
lativa a Unidades Sanitarias, es decir, que no se incluyen los hospitales nacio
nales, ya que estos funcionan bajo un r~gimen separado que se denomina aut6
nomo y tiene su oficina encargada de procesar las Estadfsticas de su espec ial i
dad. Ademas la tendencia entre nosotros se dirigc hacia la separaci6n de am
bas ramas de la medicina: la Preventiva y la Asistencial 0 Curativa. 

los Formularios 

Dada la magnitud del tr-abajo de procesamiento de dicha informaci6n, una 
vez que el sistema estuviese instalado en todas las unidades, desde el principio 
se plane6 su elaboraci6n a t raves de medios mccantcos, empleandose equipo I. 
B. M. Con este fin se dejaron en las f6rmulas, columnas, dcstinadas a anotar 
en elias los c6digos de los datos que asf 10 requerfan. , 

EI disefio de formulario definitivo (anexo 3), consta de 15 columnas excep
tuando las de los c6digos. 

La f6rmula DB-DUS. NO 1: "Relaci6n diaria de personas atendidas", se con
s idera actualmente como definitiva y se lIeg6 a ella despues de unos cuantos en
sayos a partir de la primera (anexo 1). De ~sta se pas6 a otro formulario (ane
xo 2). Esta ultima contenfa una modificaci6n con respecto a la pr-imer-a y que 
consiste en un espacio sombreado en la columna 3, con el objeto de anotar el c6
digo eorrespondiente a los datos de: atendido con cita, sin cita y p~rdida de ci
ta, que se informaban de la s iguiente manera: luego de anotar la !ista de todas 
las personas que habfan s ido citadas para ese dfa, se pasaba una Ifnea azul a 10 
largo de la hoja, despues del titltmo nombre y los anotados despues de esa lfnea, 
se interpretaban como atendtdos sin cita; a las personas citadas que no concu
rrfan ala cita, se las tachaba con una l Inea can l aptz , Con la modificaci6n en el 
formularfo definitivo (anexo 3), se pidi6 a las fuentes de informaci6n que aneta
ran, en Ia zona sombreada, columna 4C, el data de atendido con etta, sin cita 
y perdtda de etta, mediante el uso de una clave numer-ica muy simple: con cita 
1, sin cita 2, y pe rdtda de eita 3. 

Otros c ambios que se produjeron como podra observarse comparando la f6r
mula definitiva (anexo 3) can la del (anexo 2), es que se suprimi61a columna co
rrespondientea "cant6n deresidencia del pae iente", esto en virtud de una moda
Iidad de trabajo que tienen las Unidades Sanitarias, que consiste en que no atien
den sino a personas residentes del cant6n a que pertenece la Unidad, de donde se 
co!ige que ese dato se obtiene del nombre de la Unidad Sanitaria que aparece en 
la identificaci6n del formulario. 
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Este espacio se utiliz6 para abrir una columna destinada a anotar en ella, 
exclusivamente, las inmunizaciones. Aunque este dato corresponde a un ser
vicio impartido pero por razones de metodologfa de c6digos ernpleados, prefe
rimos pedirlo en columna separada. Tambien de la columna "Personas que a
tendieron a l paciente" se suprimi6la inicial V que correspondta a Visitadora 
Social y se dej6 el espacio en blanco para mayor flexibilidad de indicar "otras 
per-sonas" . 

Como podra notarse, observando el formulario (anexo 3), ~ste tiene unas 
columnas sombreadas que corresponden al espacio donde se asientan los c6digos, 
con el objeto de dar una mejor orientaci6n ala operadora de maqutnas, ademas 
de que los c6digos se anotan en color rojo. Par esta raz6n se pide a las fuen
tes que los datos de las columnas 4C y 5C, (anexo 3), los anoten con ldpiz rojo, 
por ser ~stos, por sl solos, cddigos , (EI dato de sexo.se anota de la siguiente 
manera: Hombre: 1; Mujer: 2). 

Funcionamiento 

La aplicaci6n del sistema nuevo a las Unidades Sanitarias se ha venido rea
lizando en una forma radial, por decirlo asr, tomando como centro la capital y 
extendlendose hacia afuera en todos los senttdos , 

Cada vez que el sistema se lleva a una Unidad, un funcionario del Departa
mento de Bioestadfstica reune al personal de dicha Unidad Sanitaria, e imparte 
las instruccionesprecisas sobre su funcionamiento y al siguiente dfa se iniciael 
trabajo con dicho sistema, para 10 cual, otrofuncionario del mismo departarnep 
to se encuentra presente en calidad de usesor, para aclarar dudas que siempre 
surgen por mas clara que haya aido Ia exposici6n te6rica. Este metodo ha re
sultado muy eficaz en la mayorfa de las veces. En algunas oportunidades, Ia 
visita de asesorfa ha tenido que repetirse mas de una vez. 

EI funcionamiento del forrnularto donde se recopilan los datos es como sigue: 

Las columnas 1, 2, 3 y 5C se expl ican por sl solus, en la columna 6C se 
pide el data de edad al tiltfrno cumpleafios, segtln las instrucciones, para 10 cual 
se anotara la cUra de los anos, l1nicamente, sin ninguna inic ia l, .. Si se trata de 
meses 0 dtas , se le agragara a la cifra la inicinl correspondiente: m 6 d. En 
las columnas 7, 8 Y 9 se anotaran, mediante una marca, los datos de si l a per
sona llega par vez primera a la unidad, por primera vez al grupo de consulta 0 
bien si esa consulta 10 es de control 0 repetida. En las columnae 7 y 8 puede ve
nir en ambas la marca, 0 bien, s610 en 1a 8 y 1a 7 queda en blanco. F.stas dos 
columnas son exc1uyentes con respecto a la 9, ya que en esta Ultima se anotara 
una mar-oa solo en los casos en que la atenci6n que raetba esa persona sea de 
control, en el caso de Gestantes 0 Nino Sano, 0 repetida en caso de consulta de 



36 

de Enfermos. La columna 10C se explica adelante. Elobjeto de estas informa
ciones es conocer la gesti6n educativa y de persuaci6n al publico de parte del 
personal de la Unidad y el volumen de consultas de los cases que esttin ya bajo 
control, adernas de permitir conocer en cualquier momenta dado, la proporci6n 
de la poblaci6n especlIica que esta recibiendo los servicios preventivos 0 asis
tenciales, que se imparten en el centro de salud. En la columna 11C se anota
rti mediante iniciales, el grupo de consulta a que pertenece la persona que esta 
recibiendo los servicios. (Vliase la GUIA, anexo 9). 

Hasta el memento, las anotaciones en la hoja de "Relaci6n diaria de perso
nas atendtdas" deben ser hechas el dfa anterior 0 en cualquier mornento antes 
de iniciarse la atenci6n al publico, siempre que se trate de las consultas de Ges
tantes 0 Nino Sano, para las cuales se emplea el procedimiento de citar a las 
personas para determinadas fee has; no asf, para la consulta de Enfermos, ya 
que hasta el momenta de iniciarse la consulta, se ignora quienes son los que van 
a recibir atenci6n. En este caso especial, las anotaciones en la hoja de "Rela
ci6n diaria... " se inician con la consulta. 

El sistema que estamos describiendo supone, para su correcto funciona
miento, el usa de una boleta 0 "PASE PARA LA ATENCION" (anexo 4), el cual 
entra a funcionar en el momento en que la persona se presenta a solicitar aten
ci6n en los servicios de la Unidad y va a ser recibida. En dicha f6rmula, srm
plificada al maxtmo, la secretaria anota la fecha, ntime ro de expediente, orden 
en que va a ser atendida esa persona y grupo de consulta a que pertenece. Este 
"PASE" se adjunta a los expedientes clfnlcos que se envfan al medico, enferme
ra, etc. Contiene adecuado espacio para que el personal que participe en la a
tenci6n del solicitante, anote su intervenci6n individualmente y especifique los 
servicios que se Ie impartieron. Convencionalmente se ha acordado que stern
pre, y esto ocurre la gran mayorfa de las veces, que el servicio impartido sea 
una atenci6n de "Rutina", s610 se hara una marca en la columnilla encabezada 
con R, (anexo 4) a la altura de la palabra que corresponda a cada funcionario. 
AUf mismo, en el espacio contiguo, se hardn las anotaciones de los diagn6sticos 
o atenciones especiales e inmunizaciones, cuando sea del caso, Todas estas a
notaciones en el "PASE" se hacen al mismo tiempo que se imparten los servi 
cios y son enteramente independientes de las que se han de hacer normalmente 
en las fichas c lfntcas del consultante. 

Una vez hechas todas estas anotaciones, el expediente, con su respectivo 
"PASE", regresa a la secretaria, quien se encarga de transcribir la informa
ci6n contenida en iii a las columnas 12, 13, 14 Y 15 de la hoja de "Relaci6n dia
ria... " en sus lfneas correspondientes y en la columna 10C cuando proceda, uti
lizando la columna 15 para motivar el cese. Los motivos de cese son, en Ges
tantes: por aborto, por parto, cambio de residencia, abandono de control, otros; 
en Nino Sano: por abandono de control, cambio de residencia, edad cumplida, 
muerte, otras causas , Ya transcrita esa informaci6n a la f6rmula (anexo 3), el 
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"PASE" se desecha. En las ocasiones en que una persona que ha perdido la ct
ta, caso en elque procede realizar una visita al hogar, 0 bien por prescripci6n 
medica, el reverso del" PASE" se uttltz ara para anotar en ill el nombre de la 
persona a visitar y su direcci6n, y diariamente, estos boletos son pasados a la 
enfermera jefe, quien dete rm ina, de acuerdo con el sector en que res ida la per
sona, asignarle [a visita a una de las enfermeras. Estas anotan en ill, la fecha 
planeada para efectuar tal v is ita y 10 archivan par orden crono16gico. 

La hoja de "Relaci6n diaria ... " una vez completada en todas sus columnas 
se conserva cn [a Unidad Sanitaria para ser enviada semanalmente par correo 
certificado al Departamento de Bioestadfsttca, a San Josil, donde se !leva un cOE 
trol de recibo, se someten a revisi6n, crCtica, codificaci6n, revisi6n de c6digos 
y Iuego se remiten ala Secci6n de Maqutnas para su procesamiento par medio 
de equipo I. B. M., de donde salen los informes mensualeatabulados, listos pa
ra ser mecanografiados. 

Las tabulaciones de que se compane el informe que el Departamento de Bio
estadrstica prepara, se presentan en los anexos 6, 7 Y 8, adernas de un cuadro 
complete de la morbilidad. Estas tabulae tones se presentan mensualmente pa
ra cada Unidad Sanitaria, ademas de extraer de la columna 15 de la hoja de "Re

, 
'! 

laci6n diaria... ", el informe de las enfermedades Infecto-comuntcables de de
claraci6n obligatoria, que se publica par separado semanalmenta, 

EI Archivo 

Simultlineamente con la modificaci6n del sistema de informes se oper6 el 
cambio en los miltodos de archivo de los expedientes clfuicos de [as Unidades 
Sanitarias. 

'I'radtctonalmente en esos centros, se habra venido practicando [a costum
bre de formar un archivo para cada tipo de consulta, siendo asf que las Unida
des que tenran todos los servtctos, mantenfan los siguientes a rchivoe, 

Uno para casos activos de Gestantes 
" " " cesados de Gestantes 
" " " activos de Nino Sano 
II " cesados de Nino Sana11 

" " " de consulta de Enfermos 
" 1I " de Tuberculosis 
" " " de Sffilis 

Este rilgimen de a rchivo, como se podra comprender, es muy detallado, pe
ro engorroso, requiere mucho mobiliario, espacio, y origina un exceso de tra
bajo al tener que repetir informaciones referentes a la famil ia en todos sus m iem 
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bros 0 bien repetir informaci6n pe rrnanente relativa a una misma persona, al 
tener que usar diferentes fichas s i esa persona aststfa ados 0 m:l:s grupos de 
consulta diferentes: ademas de que los historiales clfntcos de la familia anda
ban en diversos cajones, cosa que impos ibilita al medico en la ortentac i6n de 
un buen diagn6stico, al ignorar antecedentes propios 0 familiares. 

Se aprovech6, pucs, la oportunidad para la formaci6n de los expedientes 
familiares en un s6lo archivo, empleando el sistema "Russel! Soundex" para su 
ordenamiento, sistema este que se adapta perfectamente al tipo de archivo fa
miliar, de los expedientes clfntcos de las Unidades Sanitarias. 

En vista de que este sistema "Soundex" es ampliamente conoc ido, se ami
te su descripci6n aquf, pero como su aplicaci6n en cada caso tiene algunas va
riantes, veamos la nuestra. 

La tarjeta fndice (anexo 5) es de cartultna y mide 4! x 3" y en ella se ano
tan los datos siguientes: clave para el primer apell ido, inicial del nombre, ini
cial del segundo apellido y mimero del expediente; fecha de nacimiento y al cen
tro, el nombre completo 0 nombres de la persona y sus apellidos. Las tar je 
tas se colocan en archivadores que tienen el ancho y el fondo ligeramente ma
yor que el tamafio de las tarjetas y una longitud de 0.50 m. 

EI Cambia 

Para pasar de un sistema al otro, en archivo, se opt6 definitivamente, el 
metodo de ir formando el archivo nuevo, sistema "Soundex", con los expedien
tes de las personas que, a partir de la fecha de su instalaci6n, concurrtan a la 
Unidad en busca de servicios, e ir trasladando sus fichas clfuicas en el nuevo 
orden, dando un lapso aproxlmado entre seis meses y un afio, para declarar fue
ra de utilidad, los expedientes de las personas que no se presentaron en ese ter
mino, a la Unidad Sanitaria. 

Cond usiones 

El Departamento de Bioestadfstica considera que se ha dado un paso muy a
vanzado en la consecuci6n de informaciones precisas en relaci6n a la labor de 
las Unidades Sanitarias, tanto en el aspecto de los valores administrativos como 
en la obtenci6n de un cuadro mas cercano a La realidad en 10 que a la morbilidad 
se refiere. En 10 administrativo, como puede inferirse de los anexos 6, 7 Y8. 
se podra evaluar la labor en forma cual itativa y cuantitativa del personal; se P.Q 
dr:l: disponer de cifras verdaderas y un cuadro completo de las inmunizaciones 
en todo el pafs: de los servicios impartidos, de la relaci6n en que el personal 
participa en esos servicios, de la poblaci6n que los utiliza y la frecuencia Con 
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que 10 hace y sobre todo, permitirll obtener tablas de .Morbilidad derivadas de 
los diagn6sticos emitidos por los medicos, los cuales llegan directamente a la 
Oficina, sin sufrir interpretaciones ni agrupaciones de ninguna especie, a los 
cuales eb aplicada la Clasificaci6n Inte rnac ionn! de Enfermedades y CaUSrlS de 
Mue r te , po r un personal adiestrado en esa di sctpl inu, 10 que agrega fidc l Idad 
a las tabulaciones finales. 

Todo esto scrvtra como recurso de o rtentao ion en la fo.rrnuluc irin, modifi
caci6n, camhio a sustentaci6n de los programas sanitarios que estan a cargo 
del Ministerio de Sal ubr idad Ptibl ica de Costa Rica. 

* * * 
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