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Resumen

El presente trabajo final aborda la conservacién preventiva
de las historias clinicas activas de internacién en el periodo de
2010 a 2015 del Departamento Archivo Médico del Hospital
de Clinicas “José de San Martin”, un hospital Publico Univer-
sitario de la Ciudad Auténoma de Buenos de Aires. Se plantea
una metodologia de investigacién que examina la conservacién
preventiva y la labor archivistica.

Se plantea una investigacién de disefio no experimental,
presenta un alcance metodoldgico y cardcter descriptivo. Su
enfoque es cuantitativo, se utiliza el método estadistico para el
andlisis de la muestra. Se realiza una planilla de observaciones di-
rectas y entrevistas que permiten conocer el estado de conserva-
cién preventiva. Se determina como poblacién todas las historias
clinicas activas de internacién del Archivo Médico. Asimismo,
la muestra se establece en el periodo 2010-2015 en forma no
probabilistica por conveniencia como unidad de anilisis. Siendo
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una poblacién infinita, la muestra es basada en la férmula de
universos infinitos, otorgada por Sierra Bravo (2001, p. 61).

Se describen las variables segtin los factores de deterioro:
ambiental, almacenamiento y manipulacién. Dentro del anilisis
de datos, el resultado que mds preponderancia tuvo es del ulti-
mo factor de deterioro, el de manipulacidn, el cual nos permitié
diagnosticar que el estado de conservacién preventiva de las his-
torias clinicas no es satisfactorio. Por consiguiente, la manipula-
cién inconsciente o indebida causa perjuicios irreversibles a los
documentos. La manipulacién errénea ayuda a la acumulacién
de sustancias grasas. Las grasas acostumbran oxidarse y oscure-
cerse con la época, dando paso al incremento de microorganis-
mos. El mal producido a los documentos es acumulativo. (Enri-
que & Alfonso, 2017, p.35).

La finalidad del presente trabajo consiste en tratar de ins-
taurar en el dmbito institucional medidas de conservacién pre-
ventiva para los documentos de historias clinicas activas de inter-
nacién con valor asistencial, académico, histérico y legal, consi-
derados como fuente de informacién de futuras investigaciones
médicas. Como asi también analizar el estado de conservacién
de los mismos, dada la vulnerabilidad y exposicién a los diferen-
tes factores de deterioro como ambientales, de almacenamiento
y manipulacién.

Palabras Claves: - Diagnéstico de Conservacién - Con-
servacién Preventiva- Historias Clinicas- Archivo Médico- Patri-
monio Documental- Factores de Deterioro



Preventive conservation in the Medical Archive Department
of the “José de San Martin” Clinical Hospital

Abstract

The present final work deals with the preventive conserva-
tion of the active clinical histories of hospitalization in the pe-
riod from 2010 to 2015 of the Medical Archive Department of
the Hospital de Clinicas “José de San Martin”, a Public Universi-
ty Hospital of the Autonomous City of Buenos Aires. A research
methodology is proposed that examines preventive conservation
and archival work.

A non-experimental design research is proposed, it presents
a methodological scope and descriptive character. Its approach
is quantitative, the statistical method is used for the analysis of
the sample. A form of direct observations and interviews is made
that allow knowing the state of preventive conservation. All the
active clinical histories of hospitalization of the Medical File are
determined as a population. Likewise, the sample is established
in the period 2010-2015 in a non-probabilistic way for conve-
nience as a unit of analysis. Being an infinite population, the
sample is based on the formula of infinite universes, granted by
Sierra Bravo (2001, p. 61).

The variables are described according to the deterioration
factors: environmental, storage and handling. Within the data
analysis, the result that had the most preponderance was the last
factor of deterioration, that of manipulation, which allowed us
to diagnose that the state of preventive conservation of medical
records is not satisfactory. Consequently, unconscious or impro-
per manipulation causes irreversible damage to the documents.
Wrong handling helps the accumulation of fatty substances. Fats
tend to oxidize and darken with age, giving way to the increase
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of microorganisms. The damage done to the documents is cu-
mulative. (Enrique & Alfonso, 2017, p.35).

The purpose of this work is to try to establish, in the insti-
tutional sphere, preventive conservation measures for the docu-
ments of active medical records of hospitalization with health-
care, academic, historical and legal value, considered as a source
of information for future medical research. As well as to analyze
the state of conservation of the same, given the vulnerability and
exposure to the different factors of deterioration such as envi-
ronmental, storage and handling.

Keywords: - Conservation Diagnosis - Preventive Con-
servation- Clinical Histories- Medical Archive- Documentary
Heritage- Factors of Deterioration
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1. El tema

Diagnéstico de conservacién preventiva de las historias
clinicas activas de internacién en el periodo de 2010 a 2015 del
Archivo Médico del Hospital de Clinicas “José de San Martin”
de la Ciudad Auténoma de Buenos de Aires.

1.1 La justificacién del tema

Los hospitales, tanto publicos como privados poseen Ar-
chivos Médicos donde su fondo documental son las historias
clinicas. Este tipo de archivo estd integrado por aquellas historias
clinicas que constituyen un sistema especial de custodia y alma-



cenamiento, ya que su principal funcién es la de proteger los
documentos legales de salud. La Ley 26.529 de Argentina define
a la Historia Clinica como el documento “obligatorio, cronolé-
gico, foliado y completo en el que consta toda actuacién reali-
zada al paciente por profesionales y auxiliares de la salud, cada
institucién establecerd protocolos de utilizacién y conservacién”.

Como bien senala Herrera Heredia la Archivistica es una
disciplina relativamente moderna y, con el nombre de Archivolo-
gia, nace en el siglo XIX como una técnica empirica para arreglo
y conservacion de los archivos “Podemos definir a la Archivistica
c6mo: «la ciencia que estudia la naturaleza de los archivos, los
principios de su conservacién y organizacién y los medios para
su utilizacién»” (Herrera Heredia, 1991, p.30). La prdctica ar-
chivistica estd compuesta por las técnicas y procedimientos em-
pleados para la conservacién1 activa de los documentos y para la
difusién de la informacién.

Es indispensable el cuidado preventivo y adecuado de las
historias clinicas como un documento legal de salud en los Ar-
chivo Médicos, los deterioros que puedan producirse causardn
un dafo irreversible de vida o muerte como primera instancia al
paciente, ya que la historia clinica depende de las actuaciones del
profesional que lo asistird y a la Institucién. De modo que deben
ser consideradas de mayor interés para la investigacién puesto
que pasan a integrar el patrimonio documental permanente y no
tienen fecha final porque la conservacién de los documentos es
indefinida. (Vizquez Murillo, 2006, p.76)

La importancia de este documento de archivo tiene un pa-
pel protagdnico fundamental y en ocasiones definitivo en todos
los procesos de responsabilidad médica, asistencial, administrati-
vay juridica. Se trata de un documento de existencia obligatoria
y, por lo tanto, siempre va a estar sujeto a la posibilidad de que
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sea solicitada como valor de medio probatorio documental (Del
Rio, M. T. C., 1999, pp.24-28).

La conservacién preventiva es un aspecto a considerar
dado que la funcién archivistica ve reforzada su posicién conser-
vacionista, de custodia y garantista. Desde el punto de vista de la
técnica archivistica o de los requisitos para la organizacién de los
documentos, las estrategias deberfan centrarse en los requisitos
de disefio, uso y conservacién de los documentos, interviniendo
en esas fases (Cruz Mundet, 2003, p.7).

En el Archivo Médico donde se conservan documentos
sanitarios de forma fisica, es decir, historias clinicas en papel,
por su naturaleza y al estar frecuentemente expuestos a factores
ambientales y mecanismos de alteracién, los documentos sufren
constantes cambios en su composicidn fisica, afectando su fun-
cionalidad y poniendo en peligro la informacién contenida en
los mismos. Los documentos orginicos envejecen naturalmente
y comienzan a deteriorarse desde su génesis. Los factores de de-
terioro mecdnicos son los relacionados con las condiciones de
almacenamiento, proteccién y manipulacién de los documen-
tos. El resultado de ello podria ser la rotura de las hojas, apa-
ricién de manchas de grasa, sudor, saliva, desprendimiento de
sus bordes, rasgados y perforaciones del papel. Todo esto resulta
en una disminucién de la capacidad de resistencia mecénica del
documento, exponiéndolo con mds facilidad a otros factores y
mecanismos de alteracién.

Los factores de deterioro en las historias clinicas de activas
de internacién, ejercen una gran influencia en el fondo docu-
mental producto de la aceleracién de un medio ambiente adver-
so y como medida de prevencién es necesaria la realizacién de
una conservacion preventiva.

A lo largo de este trabajo se han considerado como re-



ferencias la investigacién realizada sobre “Politicas y Planes de
Preservacién y Conservacién en las Bibliotecas de la Universidad
Nacional de Cérdoba” por Silvia Fois (2009) y la investigacién
de Paola Raquel Area, (2018) sobre “Diagnéstico de la Situa-
cién de Conservacién Preventiva en los Fondos Antiguos y Ra-
ros que integran el Catdlogo Nacional Unificado en Argentina”
para la Universidad Nacional de Mar del Plata, de la Facultad de
Humanidades.

Asimismo, se ha examinado también la tesis de Rodriguez
S., Angely M. (2015) quien presenté como requisito ante la Es-
cuela de Bibliotecologia y Archivologia de la Universidad Central
de Venezuela para optar al titulo de Licenciada en Archivologia
“Propuesta para la Reorganizacién del Archivo de Historias Cli-
nicas de la Fundacién Cardiovascular de la Asamblea Nacional”.

2. El problema de investigacion

;Cudl es el estado de conservacién preventiva y los factores
de deterioro ambiental, de almacenamiento y de manipulacién
en las historias clinicas activas de internacién en el periodo 2010
22015 del Archivo Médico del Hospital de Clinicas “José de San
Martin” de la Ciudad de Buenos Aires?

2.1 Los objetivos

2.1.1 Objetivo general

Analizar el estado de conservacién preventiva y los factores
de deterioro ambiental, de almacenamiento y manipulacién en
las historias clinicas activas de internacién en el periodo 2010 a
2015 del Archivo Médico del Hospital de Clinicas “José de San
Martin” de la Ciudad de Buenos Aires.
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2.1.2 Objetivos especificos

Identificar los factores de deterioro ambiental de las
historias clinicas activas de internacién en el periodo
2010 a2015.

Evaluar los factores de deterioro de almacenamiento
de las historias clinicas activas de internacién en el pe-
riodo 2010 a 2015.

Examinar los factores de deterioro de manipulacién de
las historias clinicas activas de internacién en el perio-
do 2010 a 2015.

Determinar el estado de conservacién preventiva y el
mayor factor de deterioro que afectan a las historias
clinicas activas de internacién en el periodo 2010 a

2015 del Archivo Médico.

3. Institucion: Hospital de Clinicas “José de San Martin”

Misién: El Hospital de Clinicas “José de San Martin” es un
hospital Pablico Universitario dependiente de la Universidad de

Buenos Aires, que tiene como misién el cuidado de la salud, la

docencia y la investigacién.

Visidn:

Proporcionar atencién médica de alta calidad humana
y técnica.

Formar profesionales con vocacién de servicio.
Establecer pautas diagndsticas y terapéuticas de refe-
rencia.

Generar nuevos conocimientos.

Contribuir informacién para usos de investigacién y
docencia para la formacién profesional



3.1 Resenia historica: Hospital de Clonicas “José de
San Martin”

El Hospital de Clinicas “José de San Martin” yace sus ini-
cios en el barrio de Recoleta, en la Avenida Cérdoba de la Ciu-
dad de Buenos Aires desde el afio 1877, sin embargo, el actual
edificio data de 1970.

Sus inicios se fusionan para concretar la asistencia sanita-
ria, la docencia y la investigacién. Para cumplir con la misién, se
apoya en valores como la tradicidn, el conocimiento, la calidad,
el compromiso, la ética y el servicio. La Institucién funciona
como ente publico que brinda atencién a la poblacién de su
zona de influencia. Asimismo, prepara profesionalmente a los
integrantes de esta comunidad universitaria para que se despe-
fien en la docencia e investigacién.

La importancia de la gestién hospitalaria se divide en las
funciones de: Planear, Organizar, Dirigir y Controlar; como asi
lo define Fayol quien habla de Planeamiento, Organizacién,
Mando y Control (Mintzberg, H .1992).

Los hospitales son, de todas las empresas publicas o pri-
vadas, las instituciones mds complejas para administrar. Existen
identificados mds de trecientos empleos diferentes, distribuidos
en una diversidad de unidades o departamentos, en general in-
dependientes, los cuales si no estdn bien conducidos se transfor-
man en servicios de salud ineficientes.

Pero, al margen de su finalidad asistencial, existen otras
utilidades de esta herramienta, también de gran trascendencia,
como es desde luego la investigacién. La historia clinica es cru-
cial para el trabajo de los profesionales vinculados a la asistencia
del paciente, que tienen un derecho-deber de registrar y consul-
tar los antecedentes clinicos; para la Administracién sanitaria, de
cara a configurar las politicas de salud publica; para la realizacién
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de estudios epidemiolégicos y de calidad asistencial; para la do-
cencia de los alumnos en formacién, tanto de los que cursan el
grado como de los que se hallan bajo el sistema de residencia;
para dilucidar la responsabilidad profesional cuando solicitan
sus datos los tribunales de justicia dentro de una reclamacién;
para la Inspeccién sanitaria en orden a constatar el cumplimien-
to de la normativa.

3.2 Departamento de Archivo Médico del Hospital de Cli-
nicas “José de San Martin”

El Departamento de Archivo Médico pertenece a la Direc-
cién de Estadistica y Archivo Médico que, a su vez, cuenta con
4 departamentos mds. (Central, Internaciones y Egresos, Revi-
sién y Codificacién). En el Departamento Archivo Médico se
encuentran las historias clinicas de internacién de los pacientes
que acuden a la Institucidn, las cuales se conservan en formato
papel, ya que no existe un respaldo tecnoldgico que revele infor-
macién de las mismas sobre su movimiento dentro del hospital.
El departamento de Archivo Médico almacena mds de 100.000
historias clinicas de internacién. Recibe egresos hospitalarios de
sus 31 especialidades diferentes.

Nuestro objeto de estudio, el Archivo Médico de historias
clinicas activas de internacién, es uno de los sistemas de apoyo
que tienen un mayor impacto en el funcionamiento general de
la institucién debido a que posee un soporte documental de in-
formacién tan trascendental que se nutren de ella la asistencia,
investigacién, docencia, gestién econdmica, litigios juridicos y la
mejora de la calidad.

Empleando las palabras de Ferndndez (2001:108):

De la calidad intrinseca de la documentacién clinica
va a depender el que sea posible o no la realizacién de



determinados estudios e incluso la asistencia adecuada hacia
el paciente. Pero antes de todo esto existe una necesidad mds
primaria a la que no se le presta la suficiente atencién: que la
historia esté disponible cuando y donde se precise para una
correcta asistencia.

Actualmente, nos encontramos haciendo la gestién docu-
mental sobre la identificacién, valoracién, seleccién y transfe-
rencias de las historias clinicas que hayan cumplido su vigencia
administrativa (plazo de 10 anos, desde su tltima internacién en
la institucién- Decreto 536/99). Como hospital universitario,
nos vemos en la ética de conservar las historias clinicas mds all4
de sus plazos de retencién legal. Es por el cual se desarrolla la
depuracién de las mismas, conservando a través de una tabla de
retencién documental a aquellos valores primarios y/o secun-
darios que pudieran resurgir como investigacién cientifica y/o
social futura.

No obstante, el Archivo Médico padecié perdidas irrecu-
perables de su fondo documental donde se encontraban histo-
rias clinicas de afos anteriores, desde su inicio hasta el 2002,
en dos grandes inundaciones donde se almacenaba el archivo
pasivo (otro archivo que se ubicaba en el segundo subsuelo de la
institucién).

El departamento de Archivo Médico ocupa 330 mts?, con-
tiene 37 estanterfas metdlicas, 3 computadoras, 8 escritorios, 8
sillas, 2 teléfonos, 3 armarios de madera con historias clinicas
de internacién que se guardan bajo llave por diferentes acciones
judiciales y 2 armarios metdlicos para uso del servicio. Su ubica-
cién es Av. Cérdoba 2351, entre piso. Su acceso estd permitido
a los profesionales de la Salud que acrediten dicha identidad y
profesién, y al personal asistencial del Hospital que tenga rela-
cién con el circuito de la historia clinica.
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3.2.1 La misidn del Archivo Médico

El Departamento Archivo Médico se dedica a custodiar y
recolectar toda la informacién generada de los procesos de aten-
cién que se brinda a los pacientes conformando el flujo docu-
mental, con la finalidad de concentrar informacién estadistica
que contribuya a la toma de decisiones estratégicas de este hos-
pital, todo esto realizado por personal capacitado y actualizado
en las normativas vigentes (Ley 26.529 Derechos del Paciente y
Ley 25.326 Datos Personales). El departamento Archivo Médi-
co contribuye a informacién biomédica que se define como el
conocimiento explicito obtenido de la investigacion cientifica,
clinica o de evaluacién de los servicios sanitarios que se publi-
ca de manera formal o como articulos cientificos en las revistas
biomédicas, como revisiones sistemdticas o narrativas, guias de
préctica clinica o como informes de agencias de evaluacién.

3.2.2 Los objetivos del Archivo Médico':

La exclusividad, originalidad y utilidad de la informacién
que contiene la HC hacen de éste un documento muy valioso y
tnico que es necesario custodiar.

El archivo debe garantizar su subsistencia a lo largo del

tiempo, y para ello deben cumplir los siguientes objetivos:

— Garantizar el mantenimiento de una HC por paciente
y su conservacion preventiva.

— Custodiar y conservar las historias clinicas. Para ello
se ha de poder compaginar la demanda con las dispo-
nibilidades de espacio, recursos y tecnologia a nuestro
alcance.

' El departamento de Registros Médicos, Guia para su Organizacién, Serie
PALTEX para Técnicos Medios y Auxiliares N° 19 ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina
Regional de la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.1990.



Organizar y prestar la documentacién clinica necesaria
tanto para la prictica asistencial como para cubrir los
objetivos de docencia, investigacidn, control de cali-
dad, apoyo a la planificacién y gestién hospitalaria, asi
como para la defensa de los intereses del paciente y/o
del hospital.

Clasificar y mantener ordenada la documentacidn cli-
nica de acuerdo con los principios de funcionalidad,
uso que los profesionales hacen de ella, y disponibili-
dad de infraestructuras.

Asegurar la transferencia al archivo de aquellos expe-
dientes clinicos que van a permanecer en situacién de
inactividad tras el alta hospitalaria del paciente o bien
tras su utilizacién en consultas ambulatorias para el se-
guimiento del proceso asistencial.

Extraer la informacién contenida en los expedientes
clinicos mediante herramientas de indizacién y codifi-
cacién, para poder posteriormente llevar a cabo la rea-
lizacién de estudios estadisticos, de gestidn, histdricos,
etc.

Fomentar la dotacién de instalaciones convenientes
(locales y equipamientos) que permitan garantizar la
adecuada conservacién de la documentacién clinica
del hospital a través del tiempo.

Asegurar que todas las funciones y cometidos que
competan al archivo central de historias clinicas, que-
den firmemente establecidas y garantizadas mediante
un reglamento de régimen interno del hospital.
Promocionar la utilizacién exhaustiva de la documen-
tacién custodiada en el archivo clinico como recurso
basico de informacién al servicio de los usuarios del
centro para: Prdctica asistencial, Docencia, Investiga-
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cién, Control de calidad, Apoyo a la planificacién y
gestion hospitalaria, Defensa de los intereses del pa-
ciente y / o del hospital.
El autor Tejedor (2001:08) hace hincapié en la problemd-
tica puntual de estos tipos de archivos
En general, existe un amplio desconocimiento en el personal
sanitario sobre la complejidad funcional de un archivo de
historias clinicas y, con frecuencia se equipard aquella a la
de un almacén de documentacién. Esto quizds explique el
hecho de que se haya confiado con demasiada frecuencia la

gestiéon documental a personal administrativo, no siempre
con la cualificacién, ni formacién adecuada.

De lo expresado previamente en el contexto de la presente
investigaci6n se puede apreciar una escasa aplicacién de medidas
de conservacion preventiva para las historias clinicas. Asimismo,
Cano Arroyo (2015:255), argumenta que es imprescindible ges-
tionar la conservacién preventiva concientizando a los actores
involucrados del archivo en cuestién.

Las propuestas que se requieren para aplicar un plan

de conservacién preventiva eficaz son tan variadas

profesionalmente que requiere la sensibilizacién e implicacién
de todos los trabajadores vinculados con la institucién

(direccidn, personal especifico, personal externo, personal

de mantenimiento, usuarios, asesores externos, cuerpos de

seguridad, emergencias y proteccién, etc.). Se trata de un
trabajo multidisciplinar desarrollado en equipo.

Estas recomendaciones deben aportar una visién esclarece-
dora sobre cuales con las prioridades a tener en cuenta. En este
sentido se prevé establecer los factores deterioro de las historias
clinicas activas de internacién en el marco de la conservacién
preventiva, a fin de prevenir la integridad fisica al considerar el
valor patrimonial institucional, como asi también revalorizar la



memoria de la Institucién de Salud. Sin dudas la conservacién es
la profesién dedicada a la preservacién de bienes culturales para
el futuro. Las actividades de conservacién incluyen estudio, do-
cumentacién, tratamiento, y cuidado preventivo, apoyado por la
investigacién y la educacién. (Toby J. Raphael, 2009:13)

4. El archivo y los documentos de salud

El objetivo principal de la recopilacién documental en una
historia clinica es la atencién médica. Por tanto, su finalidad es
incluir los cuidados que recibe el paciente y las instrucciones de
cuidados que puede utilizar el instrumento para cubrir sus nece-
sidades clinicas. Ademds de esta orientacién asistencial, también
tiene otros efectos juridicos, entre los que hay que citar su papel
principal como prueba en el campo de los procedimientos.

En todos los procesos de responsabilidad médica, la his-
toria tiene un papel de protagénico fundamental y en ocasiones
decisivo. Es un documento obligatorio, por lo que el juez siem-
pre puede ordenar la visualizacién de su contenido. Tiene las
condiciones que la hacen satisfactoria: el cardcter descriptivo de
sus notas, la unidad de las distintas inquietudes que recibe, su ri-
gor cientifico y la exactitud de su inclusién. Sin dudas, la historia
clinica es un documento probatorio juridico.

Este conjunto de documentos tiene las caracteristicas de
prueba preestablecida, tiene un valor en la fase probatoria y suele
ser el mds relevante en el procedimiento. La prueba se conside-
ra garantia procesal. El interviniente tiene este derecho y puede
proponer y solicitar los medios que se consideren relacionados
con el sustento de su reclamacién. De hecho, el motivo para
incorporar este documento al proceso puede ser la decisién del
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juez o la solicitud del demandante o el representante legal, el
propdsito de cada uno es diferente, lo cual es obvio.

Un documento de archivo es la informacién contenida en
cualquier soporte y tipo de documento generado o recibido, asi
como cualquier registro de informacién que no tenga nada que
ver con soporte fisico. El archivo contiene uno o mds documen-
tos, que son acumulados por individuos o instituciones en el
proceso natural, y respetan el orden de su generacién. El pro-
posito es servir como testigos y brindar fuentes de informacién
o instituciones, en general, o como fuente de informacién de
investigacién histdrica.

Los documentos retenidos en una institucién de salud
pueden haber perdido el valor principal de la organizacién, pero
conservan el valor secundario. Estos valores secundarios inclu-
yen: valor de la informacién, que se refiere a la utilidad perma-
nente de los documentos que aportan grandes cantidades de da-
tos para la investigacién en cualquier campo del conocimiento.
Tiene valor cientifico, cuando los documentos pierden interés
en las instituciones, su uso ya no es institucional sino social.
Valor probatorio, es decir, el uso permanente del documento,
porque reflejan la evolucién del organismo administrativo que
cred el documento. Una de las funciones bésicas de este proce-
so de archivo es la correcta valoracién de la importancia de los
documentos.

Una formacién suficiente en el drea relevante a la conser-
vacién preventiva permitird identificar y clasificar la informacién
contenida en el archivo para su depuracién. Es decir, decidir qué
documentos conservar y qué documentos desechar. Varios auto-
res discutieron el tema de considerar documentos clinicos, do-
cumentos e informes que pueden considerarse fuentes histéricas.



El deseo de preservar los documentos de salud de manera
histérica juega un papel importante, pero a veces, el simple paso
del tiempo, la oportunidad o la falta de manipulacién humana
desfavorecen su persistencia. La ausencia de politicas ptblicas en
técnicas archivisticas congestiona mds el acervo documental del
archivo

4.1 La archivologia en el drea de la salud

Introduciéndonos en los conceptos de la archivologia, An-
tonia Heredia Herrera (1991:28) una archivera espafiola, docen-
te y tedrica de referencia en materia archivistica, argumenta que:
“La Archivistica es una disciplina relativamente moderna y, con
el nombre de Archivologia, nace en el siglo XIX como una técni-
ca empirica para arreglo y conservacién de los archivos”

Mientras que Arévalo Jorddn, V. (2002:12) describe a:

La Archivologia como ciencia tiene sus variantes
metodolégicas, adecuando las posibilidades de gene-
realizacién al tipo de institucién o entidad que produce
los documentos, o al punto de vista con que se lo enfoque,
siempre que ese enfoque guarde relacién con el objetivo
trazado.

Esta nueva disciplina que ha llegado para quedarse, la
archivologia, ha sabido ganarse espacios dentro de la adminis-
tracion publica y privada. Sus técnicas archivisticas denotan la
importancia de los archivos médicos de historias clinicas. Reto-
mando lo valioso de la documentacién sanitaria en concordancia
con estas definiciones dadas, comprendemos entonces que el do-
cumento es la base de partida, no sélo para la Archivologia, sino
para las Ciencias de la Documentacién. Resumiendo, observa-
mos que todas las definiciones, de alguna u otra manera, contie-
nen tres elementos: a) Un elemento de caricter probatorio. B)
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Un elemento tangible, soporte. C) Un elemento informativo. A.
Jord4n, 2002:22)
En el 4mbito de la salud se trata la infinidad de términos,
sin embargo, citaremos algunos autores.
Desde el punto de vista de Gonzdlez Rodriguez, R& Car-
dentey Garcia, J. (2015:655) sostienen que:
La historia clinica médica es aquella que refleja de forma
fidedigna todas las caracteristicas clinicas del paciente y
su evolucién periddica. Es importante que los médicos
interioricen la necesidad de reflejar todo el pensamiento

profesional, durante la atencién del paciente, para lograr
mayor calidad de la misma.

Sdnchez-Cascado (2009:107) define el archivo médico
como la:

unidad operativa que se encarga del préstamo, archivado
y custodia de la historia clinica, tras la utilizacién por el
personal autorizado. El archivo debe ademds garantizar la
integridad fisica y técnica de la historia clinica, por lo que
se puede decir, que es un servicio encargado de integrar y
mantener la informacién médica del paciente.

Dentro de las funciones del archivo de historias clinicas se
generan procedimientos administrativos. Informes diarios: prés-
tamo de registros médicos; conservacién de registros de devolu-
cién, recuperacién de informacién, mecanismo de control (se-
guimiento, recuperacién y codificacién de informacién médica);
mantenimiento de registros médicos, indicadores de calidad de
documentos (disponibilidad de registros médicos). En términos
generales, el disefo y estandarizacién de historias clinicas, la for-
mulacién de regulaciones de historias clinicas (la formulacién de
normas de operacién de documentos, la garantia de confidencia-
lidad de la informacién, la bisqueda de soluciones a problemas
espaciales, el control de calidad de historias clinicas y el acceso
rapido a informacién).



Retomando los conceptos, la Organizacién Panamericana
de la Salud (1985), declara que la historia médica es

reunir en un solo documento debidamente identificado,
toda la informacién concerniente a la salud de un paciente,
sus alteraciones y evoluciones a través de toda su vida. Es
el documento principal de un sistema de informacién
hospitalario, necesario para la asistencia y administracién.
Ademds, constituye un registro completo de la atencién
prestada al paciente durante su enfermedad, de lo que deriva
su trascendencia como documento legal.

Como bien estipula en la ley 26.529, Cap. IV ARTICU-
LO 18:

Inviolabilidad. Depositarios. La historia clinica es inviolable.
Los establecimientos asistenciales publicos o privados y
los profesionales de la salud, en su calidad de titulares de
consultorios privados, tienen a su cargo su guarda y custodia,
asumiendo el cardcter de depositarios de aquélla, y debiendo
instrumentar los medios y recursos necesarios a fin de evitar
el acceso a la informacién contenida en ella por personas no
autorizadas. A los depositarios les son extensivas y aplicables
las disposiciones que en materia contractual se establecen
en el Libro II, Seccién 111, del Titulo XV del Cédigo Civil,
“Del depésito”, y normas concordantes. La obligacién
impuesta en el parrafo precedente debe regir durante el plazo
minimo de DIEZ (10) afos de prescripcién liberatoria de la
responsabilidad contractual. Dicho plazo se computa desde
la Gltima actuacién registrada en la historia clinica y vencido
el mismo, el depositario dispondrd de la misma en el modo y
forma que determine la reglamentacién.

Este articulo atribuye sin dudas la practica archivistica, ya
que, a partir de la fecha de su dltima consulta o atencién en
salud deben generarse archivo. Continuando con los lineamien-
tos de la archivologia, Cano (2002: 49), menciona el tiempo de
retencién, que obliga a guardar por lo menos veinte afos, conta-
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dos a partir de la fecha de su tltima consulta o atencién en salud.
Este tiempo es distribuido de la siguiente manera: cinco afos,
dentro del archivo de gestién, y los quince restantes en el archivo
central; luego de este tiempo la institucién estd autorizada para
destruir la historia.

4.2 Conservacion Preventiva

Como bien nos detalla Mujica (2002:8), la conservacién
preventiva trabaja de forma paralela a la organizacién y al ser-
vicio, pretende la formacién de equipos de trabajo, proyectos a
corto, mediano y largo plazo, voluntad institucional y recursos.
Sin dudas la integridad fisica de las historias clinicas debe ser
resguardada en el tiempo ya que es fundamental para la asisten-
cia médica al ser solicitada de forma asistencial, investigacién,
docencia o legal.

La conservacién preventiva implica una intervencién con-
tinua e integral, debido a que existen factores que afectan a los
documentos, ellos son el edificio, la guarda de los documentos
junto al acceso a los mismos, y el hombre como agente de dete-
rioro (Bergaglio & Pené, 2007: 02).

Debido a que los archivos de gestién almacenan docu-
mentos con valor legal y probatorio, en este caso las historias
clinicas, la pérdida puede traer prejuicios a la Institucién de sa-
lud y a sus profesionales. Por consiguiente, se deberd considerar
crear condiciones adecuadas para el almacenamiento de la docu-
mentacién. Los diagndsticos de conservacién documental que
combinan varias herramientas garantizan que los resultados que
se obtengan sean lo mds certeros posibles. Debe potenciarse la
combinacién de métodos y procederes para garantizar una ade-
cuada gestién documental enfocada en la conservacién preventi-
va de documentos. (Enrique &Alfonso, 2017:02).



Delgado (2008:01), afirma que por su caricter constitutivo
y al estar frecuentemente expuestos a factores y mecanismos de
alteracion, los documentos en soporte de papel sufren constantes
cambios en su composicion fisica y funcional, lo cual pone en
peligro la informacién consignada en ellos. Cabe sefialar que en
el Hospital de Clinicas “José de San Martin”, las internaciones
de los pacientes, son mds de 12.000 por afno, incluyendo nuevos
y reingresos de pacientes, es decir un paciente puede contener
en una historia clinica, mds de una internacién. Se debe tener
en cuenta que cuanto mds volumen de internaciones haya, a lo
largo del tiempo mds afectado serd el riesgo o agente de deterioro
en cuanto a su gravedad.

La necesidad de incorporar la planificacién a largo plazo
utilizando metodologias acordes al concepto de conservacién
preventiva va a asegurar la calidad de la historia clinica médica
por su valor en el diagnéstico preciso, como herramienta del
método clinico y como documento médico legal, pues en ella
se refleja de forma fidedigna todas las caracteristicas clinicas del
paciente y su evolucién periédica. Los profesionales de medici-
na deben reflejar todo el procedimiento clinico médico durante
el tratamiento del paciente, a fin de lograr mayor calidad en la
misma (Gonzdlez Rodriguez & Cardentey Garcia,2015: 652).

4.2.1 Factores de deterioro.

El deterioro de los fondos documentales se ha convertido
en un problema, debido algunas causas interrelacionadas como:
oscilacién quimica relativa a los componentes de los materiales
de archivos y bibliotecas, inapropiadas condiciones ambientales
en las dreas donde se organizan las colecciones, rutinas de alma-
cenamiento y uso inadecuado de los fondos, desastres naturales,
robo y violencia. Las condiciones ambientales y las formas de al-
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macenamiento ejercen gran influencia en la conservacién de los
libros y los documentos. El control del ambiente y las acertadas
formas de almacenamiento constituyen las principales medidas
de prevencién.

Las causas internas o intrinsecas de deterioro, son las que
nacen con el documento. Unas pueden ser erradicadas, como
presillas y encuadernaciones de mala calidad, otras pueden ser
atenuadas mediante técnicas de restauracién, como la acidez, y
existen algunas contra las que no se puede actuar por ser practi-
camente incurables, como la utilizacién de un material fibroso
de mala calidad en la fabricacién del papel (Ledn Castellanos,
2002:6).

Las causas externas o extrinsecas son todos aquellos fac-
tores externos que alteran el medio ocasionando reacciones me-
diatas o inmediatas en los documentos. En general se dividen en
tres grandes grupos fisicoquimicos, bioldgicos y mecdnicos. Las
fisicas son las relacionadas con el microclima imperante en las
dreas donde se conservan los documentos. Son tres las variables
que inciden en el microclima: la luz, la humedad y la tempe-
ratura. Las quimicas son las que tienen que ver con elementos
quimicos (oxigeno, nitrégeno, ozono, carbono, etc.) que permi-
ten la combustién, fermentacién, hidrélisis y oxidacién de los
documentos. A esto se afnade la polucién y la contaminacién
ambiental. Las biol6gicas se refieren a la presencia de agentes que
producen alteraciones en los documentos: los microorganismos
(hongos y bacterias), los roedores e insectos bibliéfagos, que con-
sumen papel y madera, e incluso el hombre mismo. Las causas
mecdnicas, por ultimo, son las relacionadas con las condiciones
de almacenamiento, proteccién y manipulacién de documentos
(Crespo y Vinas, 1984:21-25).

— Factores de deterioro ambiental: Efectos causados por



el clima o, mds exactamente, microclima en que viven
nuestros libros y documentos. No se posee Termohi-
grometro, un instrumento para medir temperatura y
humedad ambiente de forma continuada. Tres son los
factores ambientales bdsicos que afectan a la conserva-
cién del papel: humedad, temperatura y luz. (Pené &
Bergaglio, 2009)

— Factores de almacenamiento: Las condiciones fisicas
que poseen los sitios donde se guardan o almacenan
los archivos, asi como a las modalidades de guardado.
Aglomeracién de las historias clinicas, falta de mante-
nimiento de las géndolas metélicas, limpieza profunda
y cuidadosa (Delgado, M. A. C., 2008)

— Factores de manipulacién: El hombre es, en cierto
modo, la causa directa o mediata de todos los proce-
sos degradantes de nuestros documentos aun cuando,
también por otro lado, contribuya a su conservacién y
sea la dltima razén de la misma. Falta de concientiza-
cién de toda persona que acceda a la historia clinica y
ausencia de criterios de cuidados, cuando salen del ar-
chivo para alguna internacién o trdmite administrativo

(Enrique & Alfonso, 2017) (Marcon, 2009).

5. Conclusion

El término conservacién preventiva hace referencia a todas
aquellas medidas destinadas a proteger adecuadamente los docu-
mentos, con el fin de prolongar su utilizacién en condiciones de
factores ambientales dptimos durante el mayor tiempo posible.

También deben crearse condiciones adecuadas para el al-
macenamiento y el control de la manipulacién de la documen-
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tacién, fundamentalmente de aquella que pudiera adquirir valor
patrimonial en un futuro y asi proporcionar una éptima digitali-
zaci6n de los documentos. Por consiguiente, es preciso planificar
y gestionar la combinacién de métodos y procederes para garan-
tizar una apropiada gestién documental enfocada en la conser-
vacién preventiva de las historias clinicas de internacién para la
continuacién de las fases del ciclo de vida de los documentos.

Enrique & Alfonso (2017:2), aseveran que los diagndsticos
de conservacién documental que combinan varias herramientas
garantizan que los resultados que se obtengan sean lo mds cer-
teros posibles. Debe potenciarse la combinacién de métodos y
procederes para garantizar una adecuada gestién documental en-
focada en la conservacién preventiva de documentos.

En esta investigacién hemos comprendido que la conser-
vacién preventiva surge como Unica estrategia de conservacién
y preservacioén en particular para las historias clinicas, la cual
deberia ser admitida e incorporada por la institucién renovando
mentalidades y conductas respecto a su conservacion.

Las historias clinicas de internacién se almacenan y son ar-
chivadas con todas la acciones médicas que se generan diariamen-
te en los establecimientos de salud, como resultado de la aten-
cién asistencial del profesional médico hacia el paciente, dicho
ambiente deberd contar con las condiciones minimas requeridas
segtin las normas vigentes en materia de salud que garanticen una
adecuada conservacion, organizacién y fécil recuperacién de estos
documento, asi también los responsable del 4rea estdn en la obli-
gacién de establecer los mecanismos necesarios para una adecuada
custodia de la documentacién que tienen a su cargo.

Considerando que los factores de deterioro ambientales,
como los métodos de almacenamiento y manipulacién ejercen
una gran influencia en la conservacién preventiva de los docu-



mentos, estos aspectos fueron detectables en cuanto a las varia-
bles preponderantes en el objeto de estudio.

Se examinaron y analizaron 630 historias clinicas en so-
porte papel en 35 géndolas metélicas, como asi también se re-
levaron datos para el control de humedad relativa, temperatura
e iluminacién para determinar la incidencia e interrelacién con
las historias clinicas de internacién activas del periodo 2010 al
2015.del Departamento de Archivo Médico del Hospital de Cli-
nicas “José de San Martin” de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aiires.

Asimismo, se han analizado los factores mecdnicos que es-
tdn relacionados con las condiciones de almacenamiento, pro-
teccién y manipulacién de los mismos. El manejo inadecuado de
las historias clinicas evidencié las roturas de las hojas, aparicién
de manchas de grasa, sudor, saliva, desprendimiento de sus bor-
des, rasgados y perforaciones del papel. Todo esto contribuyé
al deterioro del documento, exponiéndolo con mds facilidad a
otros factores y mecanismos de alteracién ambiental. Estos fac-
tores combinados con la mala manipulacién pueden provocar el
deterioro acelerado de la documentacidn, la cual debe conservar-
se lo mds integralmente posible. (Enrique &Alfonso, 2017:15)

De este modo, y dando respuesta al problema planteado,
se pudo determinar que la conservacién preventiva de las histo-
rias clinicas activas de internacién que conservan y se custodian
en el Departamento de Archivo Médico, presentan multiples
afectaciones condicionadas por los factores de deterioro ambien-
tales, de almacenamiento y manipulacién. Sin embargo, en esta
investigacién se evidencia que el mayor factor de deterioro es el
de la manipulacién de los documentos.

En dltima instancia y con respecto al estado de la conser-
vacién preventiva se demuestra la necesidad de aplicar medidas
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de conservacién preventiva. Es indispensable realizar una bue-
na gestién documental aplicindola a las necesidades reales de la
institucion.

Enrique & Alfonso (2017:15) plantean que

El diagnéstico de los fondos y las sedes en las que se conservan
documentos debe estar acorde con los objetivos y metas de
los organismos en los que estos se ejecutan. El disefio de
un plan de medidas preventivas puede mitigar los dafos
que pueda ocasionarse a las fuentes, favoreciendo la mayor
perdurabilidad y que se minimicen los riesgos por pérdidas.

Concluyendo, podemos garantizar que el desarrollo archi-
vistico viene precedido mds alld de la custodia y almacenamien-
to, sino que le da un valor especial la conservacién preventiva,
como esencia de la actividad archivistica y énfasis en la memoria
como fuente legitimadora de las organizaciones, con un enfoque
patrimonial en los procesos de clasificacién, ordenacién y des-
cripcién de los documentos de archivo.

Las estrategias de conservacién preventiva prevén la nece-
sidad de aplicacién de précticas archivisticas con lineamientos
basicos para que los documentos se encuentren en condiciones

aptas que garanticen su permanencia en el tiempo. (Bergaglio,
&Pené, 2007:2).
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