UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

LUIS ALBERTO CABALLEROS CORONADO

GUATEMALA, JUNIO DE 1974.




PLAN DE TESIS

PREFACIO

INTRODUCCION
FORMULACION DE HIPOTESIS
OBJETIVOS

ANTECEDENTES

MATERIAL Y METODOS

RECOLECCION DE DATOS
Y TABULACION DE LOS MISMOS

PRESENTACION Y COMENTARIOS
DE LOS DATOS OBTENIDOS

CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAFIA
APENDICE

W 9 o W =

13

15

17
33
35
37



II. INTRODUCCION

“La Auditoria Médica, es la valoracion hecha por los médicos
de hospital, de la calidad de la atencion medica, impartida a los en-
fermos a través del estudio de las historias clinicas, de pacientes da-
dos de alta y obtenidas por muestreo™.

La implantacion de la Auditoria Médica, ha sido un problema
en muchas instituciones, fundamentalmente debido a la falta de
tacto o experiencia de quienes la han promovido. Por lo tanto, es
necesario tomar en cuenta, en primer lugar, que es un control de la
practica profesional cuya iniciativa surgio en forma voluntaria y
con el deseo de superacion del propio médico a cargo de hospitales
tanto privados como nacionales; de ahi que, cuando se establece
bruscamente y sin convencer al cuerpo médico de su importancia y
alcance, éste tiende a oponerse.

Hay que recordar que los resultados finales de una Auditoria
Médica, no solo dependen del personal meédico, sino de todo el
equipo de salud, del material empleado, de la organizacion en gene-
ral, de la formacion médica y de los factores que condicionan la sa-
lud de la poblacidon que se atiende; dependiendo por supuesto, de
la politica que sigan los servicios para mejorar sus sistemas de
atencion.

El proposito fundamental del siguiente trabajo es el de hacer
un analisis del manejo del paciente en el departamento de Medicina
del Hospital General San Juan de Dios, a través de la evaluacion de
las historias clinicas (Muestra del 5 o/o), de pacientes dados de alta
de ese departamento en el ano de 1973.

Siendo ésta la primera evaluacion de un departamento del
hospital, es mi deseo que sirva como punto de partida para evalua-
ciones periodicas, no solo del departamento de Medicina, sino que
sea extendida al resto de los demas departamentos del hospital e
incluso a todos los servicios de salud del pais, lo cual redundaria en
una mejor atencion médica, mejores relaciones entre el personal
que labora en los centros hospitalarios v asistenciales y en un mejo-
ramiento del equipo y material utilizados en la prestacion de di-
chos servicios, porque conociendo los distintos aspectos de los ser-
vicios de salud, tanto positivos como negativos, se puede, con plena
conciencia, hacerles las modificaciones necesarias.

La Auditoria Médica, entonces, es un proceso mediante el
cual se estiman o valoran los servicios proporcionados a los pacien-



. . . el
tes, analizando en forma, ,retyospectwa el ’I(ljll?tonal clm(:)cc{;l,e nn(.)l ggjr;os
proposito de un ‘“‘fiscal”, sino de un medico o grup

empeiiados en la superacion de su practica diaria.

III. FORMULACION DE HIPOTESIS

La Auditoria Médica es una herramienta itil para conocer la
forma en que se atiende a los pacientes y es un instrumento
de gran valor para mejorarla.

El interrogatorio es en la gran mayoria de los casos deficiente
en lo que respecta a antecedentes familiares, personales, no
patologicos, personales patoldgicos, asi como en la terapéutica
¥ examenes previos.

En la casi totalidad de las historias clinicas de ingreso, se prac-
tica un examen fisico deficiente.

Las evoluciones clinicas son deficientes en cuanto a que no se
toman en cuenta las consideraciones pronésticas de los pacien-
tes, no se interpretan los resultados de laboratorio, las inter-
consultas ni el programa de tratamiento.

Los exdmenes de laboratorio y de rayos X, tardan en Ilegar al
servicio mas tiempo del esperado.

La hospitalizacion de la gran mayoria de los pacientes es muy
prolongada por la cronicidad del padecimiento.

Las hojas de la ficha clinica en la gran mayoria de historias cli-
nicas no se encuentran ordenadas.




IV. OBJETIVOS

GENERALES

1.

Reflejar en forma objetiva, el contenido y los resultados
de la atencion médica, en el departamento de Medicina
del Hospital General San Juan de Dios, mediante el siste-
ma de Auditoria Médica.

2.  Introducir mejoras en la atencion de los pacientes ingre-
sados a los diferentes servicios del departamento de
Medicina.

3. Dejar un sistema de control, que mediante mejoras y
adaptaciones pueda ser utilizado en otros departamentos
o servicios de salud.

ESPECIFICOS

1. Valoracion del expediente clinico actual, en su forma y u-
S0.

2. Valoracion de si fue no necesario, omitido, tardio, insu-
ficiente, excesivo, no valorado, o inadecuado, el conteni-
do de cada una de las historias clinicas representativas de
la muestra estudiada.

3.  Valorar las causas de incumplimiento de algunas drdenes
médicas.

4. Determinar el tiempo transcurrido desde la solicitud del
examen O interconsulta, hasta ser anotado en el expe-
diente clinico.

5. Determinar si el tratamiento establecido fue el mas ade-
cuado de acuerdo con el diagnostico del paciente.

6. Identificar la condicion de egreso del paciente.

7. Valorar la relacion entre la impresion clinica y el diag-
nostico definitivo de egreso.

8. Determinar el tipo de morbilidad més frecuente en el de-




partamento de Medicina.

9.  Determinar los dfas de estancia en el departamento segin la
morbilidad presentada.

V. ANTECEDENTES

Hace mas o menos diez afios, un grupo de médicos comenzé a
investigar la metodologia de la auditoria médica en colaboracién
con un proyecto de investigacion del Colegio Americano de Ciruja-
nos, segin se hace referencia en un articulo publicado en el Hospi-
tal Progress, Vol. 46, No. 1, del mes de enero de 1965.

Unoc de los resultados mas provechosos de este estudio fue el
desarrollar una definicion de auditoria médica que fuera clara y
funcional para ser entendida sin ningiin problema por el cuerpo
médico de cualquier hospital.

Luego se formula, en forma tentativa, la definicion de audito-
ria médica en la siguiente forma: “auditoria médica implica simple-
mente la comparacion, mediante un proceso de evaluacion, del gra-
do de atencion dada a los pacientes con las normas aceptadas”, por
consiguiente una auditoria médica implicaria la evaluacién de la ca-
lidad de la atencion médica, entendiéndose por calidad al grado de
concordancia con los principios y las normas aceptadas. Dicha dife-
rencia fue establecida por la Asociacion Médica de California, la
cual aparecid en un articulo del California Medicine, Vol.95, N o4,
del mes de octubre de 1961.

Posteriormente se llego a la conelusion de que “Auditoria Mé-
dica, es la evaluacién de la calidad de la atencidén médica tal como
esta reflejada en las historias clinicas”’.

La definicién de auditoria médica es valida tanto si se efectua
una auditoria médica externa como si se efectiia una auditoria in-
terna. Entendiéndose por auditoria externa la realizada por un co-
mité integrado por personas ajenas al hospital en que se realiza la
auditoria, mientras que auditoria interna es la realizada por un co-
mité integrado por personas pertenecientes al hospital.

Mucha de la resistencia a la auditoria médica se basa en la idea
de que ésta es un proceso de deteccion de una practica deficiente,
sin embargo, este no es el proposito de una auditoria médica, el
cual ha sido comprendido mas a cabalidad en la actualidad, por lo
que ha ido creciendo el interés y su aceptacion por todo el mundo.
Para que se verifique una mejor labor en las unidades hospitalarias,
se han creado comités de control de practica profesional, entre
ellos tenemos: '




1. Comité de admision

2.  “Comité de auditoria medica”

3. Comité de histopatologia

4. Comité de documentacion clinica

5. Comité de farmacia

Los miembros de los diferentes comités de control de prictica
profesional en el hospital pueden ser de dos categorias:

1. Permanentes: independientes del jefe de servicio o del
cuerpo. médico.

2. Temporales: nombrados por eleccion popular o nombra-
dos parcialmente, por una parte por una asa;nblfe}a gene-
ral y por la otra por las autoridades de la institucion.

Estos miembros permanentes o temporales, pueden ser a su
vez:

a. meédico especialista; por ejemplo, reumatodlogo, infecto-
logo, neonatologo, cirujano cardiovascular, ete.

b. médico general; por ejemplo, internista, cirujano general,
pediatra, ginecologo, etc.

La ventaja de un comité integrado por mjadicos generales so-
bre un comité de médicos especialistas, radicaria, en que los prime-
ros tendrian una mejor vision de los problemas a evaluar, no asi el
médico especialista, el cual a mi manera de ver se circunscribiria a
su especialidad y no podria llevar a cabo asi una buena auditoria.

Los miembros de los comités de control tral?ajarén de acuer-
do con la reglamentacion particular de cada comité, y estaran obli-
gados a pres entar un informe ya sea semana!, mensual o anual, por
escrito de sus labores a la direccion del hospital, y tener un archivo
con los expedientes relativos al trabajo realizado.

Para ser nombrado miembro de un comité del control de la
practica profesional del hospital se requiere:

1. Ser personal externo o interno al l}oSpitﬂ], seg}'m' sea el
tipo de auditoria a realizar (auditoria externa o interna).

2. Asistir con regularidad a todas las actividades académicas
y docentes programadas por el hospital.

3. No estar disfrutando de alguna licencia temporal en el
periodo de su gestion, es decir, estar presente en el mo-
mento o los momentos en que la auditoria se realice.

A nivel nacional carecemos de estudios de este tipo y también
nuestros hospitales no cuentan con los comités antes mencicnados.
Sin embargo, en algunos departamentos del Hospital General San
Juan de Dios, como por ejemplo en el departamento de Gineco-
Obstetricia y Cirugfa, realizan cada semana revision de indicaciones
de pacientes a las cuales tuvo que practicarseles cesarea, se les apli-
co forceps, o se les efectud alguna operacion de emergencia; lo cual
vendria a ser un tipo de auditoria en estos departamentos, pero tie-
ne el inconveniente de que no se deja documentacién por escrito de
los resultados de dicha revision, ni de las recomendaciones, mucho
menos delas conclusiones a que se legd, 1o cual impide llevar a ca-
bo una auditoria en dichos departamentos.

A nivel internacional, se sabe que si se realizan auditorias en
forma periodica, dindoseles mucha importancia a los resultados
obtenidos, esta importancia se puede observar en las auditorias que
se practican en los Estados Unidos de Norteamérica y sobre todo
en los paises gobernados bajo un régimen socialista.

En los Estados Unidos de Norteamérica, como en otros paises
para las auditorias médicas se utilizan fichas de criterios sobre de-
terminadas enfermedades. (Ver apéndice No.1. pp 1-4).
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VI. MATERIAL Y METODOS

- Se utilizd el método retrospectivo, tomando una muestra del
5 ofo de los pacientes egresados del departamento de Medicina del
Hospital General San Juan de Dios en el ano de 1973.

MATERIAL

1. Informes del departamento de estadistica del Hospital General
San Juan de Dios.

2. Revision de historias clinicas proporcionadas por el archivo
cenfral.

3. Se consultd bibliografia para Hegar a establecer tabla guia de
investigacion.

4. Seutilizo tabla guia de evaluacion elaborada para este fin, con
las siguientes secciones,(ver apéndice No.2, pp 1-8).

a. Datos Generales.

b. Examen Fisico.

¢. Notas de Evolucion.

d. Resumen de Alta o Defuncion.

2. Auxiliares Diagnosticos.

f. Terapéutica Médica.

g. Dieta,

h. Indicacion y Duracion de la Hospitalizacion.
i. Presentacion del expediente clinico.

j. Cumplimiento de Ordenes Médicas.

k. Causas de incumplimiento de algunas 6rdenes médicas.

1. Tiempo transcurrido desde la solicitud del examen hasta
que aparece en la historia clinica.




Diagnostico.
Condicion de egreso.

Relacion entre impresion clinica y el diagnostico defini-
tivo.

VII. RECOLECCION DE DATOS Y TABULACION
DE LOS MISMOS

Para la recoleccion de los datos y su tabulacion, se consulto el
archivo del departamento de Estadistica del Hospital General San
Juan de Dios, tomandose una muestra al azar del b ofo de pacien-
tes egresados del departamento de Medicina en el ano de 1973.
Dicho porcentaje correspondi6é a un total de 135 historias clinicas,
de las cuales solo fueron estudiadas 98 que corresponden a un
72.569 ofo, ya que las 37 restantes (27.410/0) no fue posible locali-
zarlas en el archivo general del hospital. Entre estas (ltimas se en-
contraban las historias de los pacientes fallecidos de la muestra, ha-
ciendo un total de 14, que representaron un 10.37 o/o, lamentable-
mente este grupo no se pudo estudiar.

Los datos se recolectaron en base a ciertas normas que se esta-
blecieron para poder determinar si los datos generales, el interroga-
torio, el examen fisico, las notas de evolucion, los auxiliares diag-
nosticos, la terapéutica médica, la dieta, 1a hospitalizacion o la pre-
sentacion de las historias clinicas fueron: no necesarias, omitidas,
tardias, insuficientes, excesivas, no valoradas o inadecuadas; habién-
dosele dado a cada inciso anterior la calificacion de dos puntos si la
valoracion era adecuada y Ia de 1 punto si se habia efectuado una
valoracion en forma parcial. Para la obtencion de porcentajes de
cada pregunta, se tomo la calificacion antes mencionada y luego se
sumaron los valores de cada pregunta de las noventa y ocho histo-
rias clinicas evaluadas, se multiplico el resultado de la suma por
100 v esto se dividio entre el nimero total de historias clinicas de
la muestra. Para la calificacion antes mencionada se establecieron
ciertas normas, para que el criterio de calificacion fuera uniforme
e imparcial, y para que dichas normas puedan servir de guia para
estudios ulteriores. (Ver apéndice No. 3. pp 1-5).
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VIIL PRESENTACION Y COMENTARIO DE LOS
DATOS OBTENIDOS

1. Porcentaje de pacientes egresados por sala.

A continuacion se presenta en forma numérica y grafica el ni-
mero de pacientes egresados por salas en el Hospital General San
Juan de Dios, aiic de 1973, La presentacion se efectia en cuanto al
nimero de pacientes distribuidos por sexo y por frecuencia, en las
ocho salas que corresponden al departamento de Medicina de dicho
hospital. La cantidad de pacientes egresados de los diferentes servi-
cios fue mas o menos similar, exceptuando la cantidad de pacientes
egresados de la cuarta medicina de hombres habiendo sido la repre-
sentacion de dicho servicio de 2.04 o/o, del total de egresos de la
muestra estudiada.

CUADRO No. 1

PORCENTAJE DE PACIENTES EGRESADOS POR SALAS,
MUESTRA DEL 5 ofo. DEPARTAMENTO DE MEDICINA,
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, 1973,

1a.Medicina de Mujeres: 18:18.360f/0 la.Medicina de Hombres: 13:13.260/0
2a.Medicina de Mujeres: 8: 8.160/o 2a.Medicina de Hombres:11:11.220/0
3a.Medicina de Mujeres:15:15.300/0 3a.Medicina de Hombres:17:1 7.340/0

1a.Medicina de Mujeres:14:14.380/0 4a.Medicina de Hombres: 2: 2.04o/o0

Como puede observarse, en las salas de mujeres hubo un total
de egresos del 56.20 o/o, y un 43.86 ofo de egresos en los servicios
de hombres, lo cual podria indicar: menos cronicidad en los servi-
cios de mujeres o bien un mejor manejo de las pacientes, lo cual
queda traducido en menos dias de estancia de las pacientes en los
servicios. (Ver Grafica No.1).

T



GRAFICA No. 1 2. Diagnosticos principales de egreso.

Los principales diagnosticos de egreso, fueron distribuidos porx
frecuencia de mayor a menor, pudiéndose observar que las diez
principales causas diagnosticas, tienen un niumero que varia de 1 a
15 pacientes con esta patologia y que a partir del diagnostico ni-
mero 11 el resto presenia frecuencia de 1. Asimismo es de hacer

ALAS

PORCENTAJE DE PACIENTES EGRESADOS POR 8 )

MUESTRA DEL 5 of/o. DEPARTAMENTO DE MEDICINA,
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, 1973,

olo notar que en este estudio se encuentran ocupando diferentes lu-
30 gares dentro de los diez diagnosticos principales, enfermedades de-
generativas o de la edad avanzada,las cuales no son de esperarse en
nuestro medio o en paises sub-desarrollados. A continuacion se
presentan todos los diagnosticos principales encontrados en la
25 A muestra estudiada.
1. Desnutricién erdnica del adulto.
20 - 2. Diabetes Mellitus.
3. Infeceion urinaria.
15 4 y 4. Insuficiencia cardiaca.
/ 5. Asma bronquial.
v
10 A /% / 6. Gran mal.
% é 7. Neumonia
5 A / % 7/ 8. Bronconeumonia,
V4 A 4 9.  Artritis reumatoide.
. 4a.
la. 2a. 3a 10. A.C.V.
SALAS 11. Cor Pulmonale crénico,
12. Ulcera péptica.
MUWERES [ ] 13. G.E.C.A.
_ o B
HOMBRES {Z~4 14. Cirrosis hepatica.

15. Pancreatitis aguda.

16. Parasitismo intestinal.




117.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28,
29.
30.
31.
32,
33.
34.
35.
36.

Amebiasis intestinal.
Intoxicacién por caisticos.
Hipertension arterial.

Corea de Sydenham.

Infarto del miocardio.

Anemia microcitica hipocromica.
Anemia aplastica.

Tuberculosis coxofemoral.
Absceso hepét:,ico amebiano.
Parpura alérgica.

Tuberculosis pulmonar.
Sindrome de Altzheimer.
Hemofilia.

Brucelosis.

Insuficiencia renal cronica.
Comunicacion inter-ventricular.
Pirpura trombocitopénica.
Sindrome de satockes Adams.
Necrosis aséptica de la cabeza femoral.

Sindrome de Guillain Barré.

-

CUADRO No. 2

DIEZ PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE EGRESQ,
MUESTRA DEL 5 o/o, DEPARTAMENTO DE MEDICINA,
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ARO 1973.

DIAGNOSTICO No. DE CA50S PORCENTAUIE
1. Desnutricién i5 15.3 o/o
2. Diabetes Mellitus 7 7.1 ofo
3. Infeccién Urinaria 7 7.1 ofo
4. Insuficiencia Cardiaca 6 6.1 o/o.
5. Neumonia 6 6.1 ofo
6. Asma Bronguial 5 5.1 ofo
7. Gran Mal 5 5.1 ofo
8. Bronconeumonia 3 3.00/0
9. Artritis Reumatoide 3 3.0 o/o
10. ACV. 3 3.0 o/o

La desnutricion en nuestro medio sigue siendo la causa princi-
pal de hospitalizacion, la cual refleja la baja condicion socio-econo-
mica del pais. Asimismo hemos de hacer notar que diagnosticos co-
mo Diabetes mellitus, Insuficiencia cardiaca, artritis reumatoide, A.
C.V., que ocupan los primeros lugares como causa de hospitaliza-
ci6n en paises desarroliados, en nuestra muestra, se encuentran ocu-
pando diferentes lugares dentro de los diez principales diagnosticos,
creemos que este resultado seria completamente diferente si el estu-
dio se hubierarealizado en el area rural en vez de ser un hospital co-
mo el huestro. Llama la atencion que la infeccion nrinaria tiene un
buen porcentaje (7.1 ofo) como diagnostico definitive de egreso,
probablemente porque ahora se piensa méis y se investiga mas esta
entidad. Asimismo hemos de hacer notar que la patologia bronco-
pulmonar en conjunto ocupa el 20. lugar en este estudio como cau-
sa hospitalizacion. (Ver Grafica No. 2).



GRAFICA No. 2

DIEZ PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE EGRESO,
MUESTRA DEL 5 ofo, DEPARTAMENTO DE MEDICINA,
HOSPITAL GENE RAL SAN JUAN DE DPIOS, ANO 1973,

DIAGNOSTICO PORCENTAIE

5 10 15

Desnutricion

. Diabetes Mellitus

Infeccion Urinaria

Insuf. Cardiaca

! Neumonia

Asma Bronguial

Gran Mal

Bronconeumonia

Artritis Reumatoide

A.C.V.

3. Evaluacion y calificacion de historias clinicas.

Los porcentajes de calificacion que a continuacion se presen-
tan nos indican valores positivos de la investigacion realizada, es de-

cir, una calificacion porcentual acorde a lo que se hizo en favor de
una buena atencion médica, efectuindose primero una presenta-
cion general de cada seccién de los datos generales, interrogatorio,
exploracion, notas de evolucion, notas de alta o defuncién, auxilia-
res diagnosticos, terapéutica médica, dietas, hospitalizacion, presen-
tacion del expediente clinico. En otra parte se presenta la califica-
cion porcentual, esta vez de cada grupo de datos, comentario de los
mismos y finalmente la representacion grafica de dichas calificacio-
nes.

a. DATOS GENERALES

1. Nombre 100.00 o/o
2. Edad 100.00
3. Sexo 100.00
4. Raza 100.00
5. Alfabeta 100.00
6. Analfabeta 100.00
7. Religion - 100.00
8. Ocupacion _ 100.00
9. Lugar de nacimiento 100.00
10. Procedencia 100.00

b. INTERROGATORIO

11.Antecedentes familiares 28.57
12.Antecedentes personales no patologicos 42.85
13.Antecedentes personales patoldgicos 52.04
14.Aparatos y sistemas 42.85
15.Cronologia del padecimiento actual , | 94.38
16.Terapéutica y exdmenes previos . 19.89




|
. ofo
¢. EXPLORACION ofo 38. Interp. de resuitados de laboratorio S .30.61
17. Inspeccién General 59.69 39. Interp. de resultados de interconsultas .. 18.54
18. Talla 30.61 40. Interp. del programa terapéutico . 20.40
19. Peso 36.73 41. De las consideraciones pronosticas 2.04
20. Temperatura 73.46 '
e, NOTAS DE ALTA O DEFUNCION
21. Respiraciones 95.91 o
| 42, Diagnostico 44.89
22. Tension Arterial 92.85 N
43. Resumen de defuncion 100.00
23. Puls 97.95
o 44. Resumen de tratamiento 31.63
. 27.55
24. Cabeza 45, Pronostico 3.06
25. Fondo de ojo 17.35
926. Otorrinolari gologia 20.40 f. AUXILIARES DIAGNOSTICOS
97. Bucodental 33.16 46. Indicacion e informe de laboratorio 45.40
28. Cuello ' 28.59 47. Indicacion e informe de rayos X 76.63
29. Glindulas mamarias 18.77 48. Indicacién e informe de patologia 100.00
, T¢ 59.18
30. Torax g. TERAPEUTICA MEDICA
. i 27.55
31. Area precordial 49. Indicacién 100.00
i 75.00
82. Abdomen 50. Posologia 100.00
33. Genital 20.40
ent . 51. Via de administracién 100.00
34. Recto 3.57
35. Misculo esquelético 36.32 h. DIETA
36. Neurologico 14.79 52. Tipo 100.00
53. Calorias 27.55
d. NOTAS DE EVOLUCION . .
54. Via de administracion 100.00
37. Consideraciones pronosticas 5.10 )




i. HOSPITALIZACION

o/a
55. Indicacion 93.87
56. Duracion 65.30
j. PRESENTACION DE LA HISTORIA CLINICA
57. Ordenamiento de forma impresas 17.34
58. Pulcritud 83.16
59. Legibilidad 97.44
60. Forma y clave del. meédico 100.00

CUADRO No. 3

CALIFICACION EN PORCENTAJE SEGUN GRUPOS DE DATOS,
MUESTRA DEL 5 ofo, DEPARTAMENTO DE MEDICINA,
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ANO 1873.

CALIFICACION

GRUPOS DE DATOS PORCENTUAL
a. Datos Generales 100.00 o/o
b. Interrogatorio 46,94
c. Examen fisico 43.23
d. Evoluciones 27.33
e. Notas de alta o defuncion 44.89
f. Auxiliares diagnésticos 73.87
g. Terapéutica Médica 100.00
h. Dieta 75.85
i. Hospitalizacion. Justificada 79.58
j. Presentacion de la historia clinica 74.48

Los datos generales son preguntados en su totalidad en todas
las historias evaluadas. El interrogatorio y el examen fisico es defi -
ciente, ya que tienen una calificacion de 46.94 ofo y de 43.23 ofo
respectivamente, esto se traduce indiscutiblemente en una mala e-
valuacién del paciente ya que historia clinica y examen fisico nos

orientan a tener una impresion clinica adecuada del paciente eva-
luado. La evolucioén del paciente es mal llevada, ya que las conside-
raciones pronésticas, los resultados de laboratorio, los resultados
de interconsultas, el programa terapéutico en un elevado porcenta-
je de las historias clinicas evaluadas no se valoraron en forma ade-
cuada. {Ver Grafica No. 3)

Las notas de alta o defuncion son mal llevadas a pesar de que
se obliga al médico tratante o al estudiante de medicina a cargo de
la paciente o del paciente a ponerlas, pudiéndose observar que solo
el 44.89 de las historias clinicas de la muestra estudiada la habian
efectuado.

Los auxiliares diagnosticos mostraron un regular porcentaje de
cumplimiento (73.97 o/o), a pesar de ello continGan no cumplién-
dose algunos examenes de laboratorio, rayos X, E.C.G. patologia,
etc., no justificindose la causa del incumplimiento de la misma en
su totalidad.

La terapéutica médica es camplida en un 100.00 ofo en lo que
respecta a la indicacion, posologia y via de administracion, pero no
se valord en si si la terapéutica médica estaba de acuerdo con el
diagnostico del paciente, esta evaluacion, hubiera sido lo ideal.

La dieta en cuanto al tipo y horario tuvo una calificacion del
100.00 ofo, siendo valoradas las calorias de la misma en un
27.55 o/o, que correspondia a pacientes recibiendo una dieta espe-
cial, como por ejemplo los diabéticos, pacientes ulcerosos, etc.

La hospitalizacion y la duracion de la misma, estuvo justifica -
da en un 79.58 o/o, posiblemente por estado en que el paciente acu-
de a los servicios de emergencia o consulta externa por donde se
le hace ingreso a los diferentes servicios del departamento de Medi-
cina. Las historias clinicas estuvieron bien presentadas en un
74.48 o/o, hubo deficiencia en cuanto al ordenamiento de las for-
mas impresas (aceptables solo el 17.34 ofo), la legibilidad  fue
de 97.44 o/o, posiblemente porque no fueron interpretadas por per-
sonas ajenas al conocimiento de la medicina o incluso por otros
grupos de médicos, lo cual hubiera dado un porcentaje mucho mas
bajo probablemente.

Finalmente, la calificacion de las historias evaluadas en la
muestra obtenida, fue de 61 o/o, siendo una calificacion baja; se
tiene un criterio que del 70 o/o en adelante para un hospital es lo
recomendable; probablemente la calificacion en nuestro estudio




bajaria an mas si no le diera el puntaje que se le did a los datos ge-
‘nerales. Por ejemplo, si sustraemos esta calificacion, el punteo final
seria de 53 ofo para el departamento de Medicina.

GRAFICA No. 3

ALIFICACION EN PORCENTAJE SEGUN GRUPOS DE DATOS,
¢ MUESTRA DEL 5 ofo, DEPARTAMENTO DE MEDICINA,
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ARO 1973.

GRUPOS PORCENTAJE

Datos Generales

Interrogatorio

Examen Fisico

Evoluciones

N.de aita o def.

Aux. diagnosticos

Terapéutica Md.

Dieta

Hospitalizacion

Presentacion

4. Ordenes medicas y su porcentaje segiin cumplimiento.

Para determinar el porcentaje de cumplimiento de las ordenes
médicas como laboratorio, rayos X, E.C.G., patologia, interconsul-
tas, medicamentos, se llevo a cabo la revision de cada una de las 98
historias clinicas de la muestra estudiada, comparando el dia en que
s¢ puso la orden médica y el tiempo que transcurrié para su cum-
plimiento; pudiéndose observar que el porcentaje mas elevado de
cumplimiento le corresponde a los medicamentos (98.97 o/o)- lo
mismo sucede con los examenes de laboratorio con un 85.71 o/o.
El mayor porcentaje de incumplimiento de ordenes médicas, se ob-
serva en lo que respecta a los rayos X (23.36 o/0), no precisandose
ia causa de dicho incumplimiento.

A continuacion se presenta el cuadro, grafica y comentario de
dichos porcentajes.

CUADRO No. 4

ORDENES MEDICAS Y PORCENTAJES, SEGUN CUMPLIMIENTO,
MUESTRA DEL 5 o/o, DEPARTAMENTO DE MEDICINA,

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ARO 1973.

CUMPLIDAS
Sl NO No Necesaric
1. Laboratorio 85.71 ofo 14.29 ofo
2. Rayos X 68.36 oo 23.36 o/o 8.38 ofo
3. ELCG. 51.02 o/o 8.16 oo 40.82 ofo
4. Patologia 7.14 o/o 92.86 ofo
5. Interconsultas 34.690/0 8.16 57.15 ofo
6. Medicamentos 98.97 o/o mmmmmmmnane 1.03 o/o

Los exidmenes de laboratorio, como puede ser visto en cuadro
No. 4 anteriormente citado, tienen un porcentaje de cumplimiento
del 85.71 o/o en contra de un incumplimiento del 14.20 ofo, lo
cual nos indica que el o los examenes que se ordenan si son cumpli-
dos en un porcentaje elevado.

Los rayos X, tienen un porcentaje de incumplimiento del




23.36 o/o, el cual es bastante elevado, sin embargo, no se hace ver

la causa del incumplimiento, como por ejemplo si fue debido a:fal- GRAFICA No. 4 i

ta de pelicula, falta de revelador, aparatos descompuestos, falta de ORDENES MEDICAS Y PORCENTAJES, SEGUN CUMPLIMIEN
b e e : MUESTRA DEL 5 o/o, DEPARTAMENTO DE MEDICINA, To
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ANO 1973,

La toma de E.C.G. fue considerada como no necesaria en el
40.82 o/o, a pesar de que en el Hospital General San Juan de Dios,
se le toma de rutina a todo paciente que pasa de los 40 anos, sin
embargo, cuando hubo indicacion de efectuarlo el informe tardo en
llegar al servicio un promedio de 2 dias. Los examenes de anatomia ' PORCENTAJE
patologica son considerados en este estudio como no necesarios en
un 92.86 o/o. Es preciso hacer notar que el departamento de Medi-
cina efectiia pocas consultas, ya que el porcentaje de las mismas 1020 30 40 50 &0 70 80 90 100
consideradas como no necesarias fue de un 57.15 ofo.

: Las ordenes de medicamentos son cumplidas en un porcentaje Laboratori — I
! elevado que equivale al 98.97 ofo, ésto se debe probablemente a aboratorio N

gue se lleva un mejor control de medicamentos tanto a hivel de en-
fermeria como a nivel del personal médico a cargo del paciente.
(Ver Grafica No. 4).

Rayos X

5. Tiempo transcurrido desde la solicitud del examen de laborato-
rio hasta ser recibido el informe de laboratorio en el servicio.

E.C.G.

Para ello se analizaron cada una de las historias clinicas de la
muestra estudiada, tomando el tiempo transcurrido desde que se
hizo la orden de solicitud de examen hasta ser recibido el informe
en el servicio, habiéndose efectuado !a tabulacion de datos tal co- Patologia
mo se presenta en el Cuadro No. 5 : '

Los informes de laboratorio generalmente tardan en llegar a ﬁ
los servicios de 1 a 5 dias en un 98.72 o/o, de 6 a 10 dias en un
1.28 ofo. Los informes de rayos X, tardan de 6 a 10 dias en un -4
16.66 o/o, probablemente por el retardo enire el tiempo transcu-
rrido desde que se informa la radiografia, ésta pasa al archivo y lue- ; _
go se envia el informe a las salas. Los informes de E.C.G. llegan a ‘

Interconsultas

los servicios en un 100 o/o de 1 a 5 dias. Los informes de patologia Medicamentos
enun 85.71 o/o tardan de 1 a 5 dias, esto se debe probablemente a
que el departamento de patologia entrega sus informes previa firma i
de alguna persona responsable del servicio, solamente el 14.29 ofo, ' Cumplidas Ej |
! tardan de 6 a 10 dias. Las interconsultas se realizan en su mayoria
i de 1 a 5 dias en un 67.64 o/o, mas de 6 dias sobre todo cuando se No cumplidas : ‘

! hacen consultas extrahospitalarias. - o _ ,
. N necesario - N




6. Condicion de egreso de los pacientes.

La condicion de egreso de los pacientes de la muestra estudia-
da fue de curado en un 10.21 o/o, mejorado de 83.67 o/o, no me-
jorado de 6.12 o/o. De estos pacientes que fueron dados de alta co-
mo curado tal vez un buen porcentzaje debieron ser descargados ba-
jo la condicion de mejorados. El paciente que fue dado de alta en
condicion de no mejorado, fue aquel en el que la familia solicito su
egreso por la condicion en que el paciente se encontraba, temiendo
el fallecimiento intrahospitalario, el cual les acarrea trimites mayo-
res, médico legales. '

CUADRONo. 5

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA SOLICITUD DEL. EXAMEN DE
LABORATORIO HASTA SER RECIBIDO EL INFORME EN EL SERVICIO,
MUESTRA DEL 5 ofo, DEPARTAMENTO DE MEDICINA,
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, ANO 1973

1a5 dias 6 a 10 dias Mas de 10 dias
1. lL.aboratorio 98.72 o/o 1.28 ofo
2. Rayos X 76.38 ofo 16.66 ofo 6.96 0o/o
3. E.C.G. 100.00 0fo | -—-memen
4. Patologia 85.71 ofo 1429 0f0 | =-ecememmeeeeee
5. Interconsultas 67.64 ojo 26.47 ofo 589 o/fo

7. Relacion entre impresion clinica y diagnéstico definitivo.

Si hubo relacion en un 74.48 o/ y no la hubo en un 25.520/0.

Este porcentaje de no relacion es alto si se compara con los resulta-
dos de otros paises, pero tomando en cuenta las condiciones con
que se trabaja en nuestro medio podria ser considerado aceptable.

8. Promedio de dias de estancia de los pacientes en el Hospital Ge-
neral San Juan de Dios, segiin muestra del 5 ofo, afio de 1973,
departamento de Medicina,

El promedio de dias de estancia del paciente en el Hospital
San Juan de Dios, departamento de Medicina es de 22 dias, siendo
lo aceptado por la OMS una duracion de la hospitalizacion de 14
dias, es decir, en nuestro medio hay una prolongacion de los dias
de estancia de 8. '

IX. CONCLUSIONES

La Auditoria Médica, es un sistema de evaluacién de la forma
en que se presta atencion en los distintos servicios de salud y
sirve de parametro para hacer programas acordes a las necesi--
dades de la atencion médica. '

En Guatemala no hay un sistema objetivo y claramente proga-
mado de Auditoria Médica en los servicios de salud.

En toda unidad del sector salud para evaluar la calidad de
atencion, es absolutamente necesario crear ademas de un co-
mité de Auditoria Médica, entre otros: el comité de Admision,
el de Histopatologia, el de Documentacion clinica y el de Far-
macia, con el objeto de tener una vision amplia y cuantificable
de todos los problemas que aquéllos pudieran tener, para lue-
go darles solucion.

En nuestro estudio no fue posible localizar el 27.41 de las his-
torias clinicas representativas de la muestra, en el archivo ge-
neral del hospital; siendo las causas contribuyentes las siguien-
tes: local inadecuado, archivos en diferentes lugares del hospi-
tal, falta de colaboracion del personal de enfermeria y médico
en llevar a su debido tiempo 1as historias para que sean archi-
vadas.

Entre las diez principales causas de hospitalizacién se encon -
traron las siguientes: Desnutricion cronica del adulto, infeccio-
nes respiratorias y enfermedades degenerativas. Las primeras
son clasicas de paises en vias de desarrollo, mientras que las se-
gundas son mas frecuentemente observadas en paises desarro-
llados. En esta investigacion se encuentran juntas por tratarse
de un hospital centro de atencion en donde realizamos la in-
vestigacion,

En el departamento de Medicina se encuentra una deficiencia
marcada en la forma de valorar y estimar al paciente en el inte-
rrogatorio, examen fisico, evoluciones, notas de alta o defun-
cion, encontrandose dichas valoraciones por abajo del 70 o/o -
que es el limite bajo de aceptacion.

Estan dentro de lo aceptable, la evaluacion de datos geneyales,
los auxiliares diagnosticos, la terapéutica médica, hospitaliza-
cion justificada y presentacion de la historia clinica.




10.

11.

El cumplimiento de ordenes médicas debe considerarse como
muy bueno en la muestra estudiada, siendo el departamento
de rayos X, quien tuvo un incumplimiento del 23.36 o/o.

El tiempo transeurrido desde la solicitud de los examenes de
laboratorio, gabinete e interconsultas, es aceptable. No obstan-
te el Departamento de rayos X tiene un 16.66 ofo en que el
informe se tardd de 6 a 10 dias y un 6.96 o/o en que éste
tiempo fue mayor de 10 dias. Llama la atencion que las intex-
consultas en un 26.47 ofo tardaron en efectuarse 6 a 10 dias,
y en un 5.89 ofo mas de 10 dias.

En el 74.48 ofo de los pacientes ingresados, hubo una relacion
entre impresion clinica y el diagnostico definitivo de egreso,
lo cual podria considerarse como satisfactorio, si se toma en
cuenta la condicion en que se presta la atencion médica en
consulta externa y emergencia.

El promedio de dias de estancia fue de 22 dias, el cual es ele-
vado; siendo lo aceptable para un departamento de Medici -
na de un hospital general dée 14 dias, segiin criterio de la OMS.

X. RECOMENDACIONES

Crear un sistema de Auditoria Médica debidamente estructura-
do, en cada uno de los departamentos del Hospital General
San Juan de Dios, asi como en toda institucion que presta
atencion en salud.

Para llevar a cabo lo anterior tendia que seguirse los siguien -
tes pasos:

2.1. Hacer conciencia en todo el equipo de salud de la impor-
tancia que tiene este tipo de evaluacion

2.2. Integrar equipos con el objeto de formar comités de re-
vision de calidad de atencion médica, que estén a cargo
en forma oficial de este tipo de actividad.

2.3. Establecer normas para estandarizar criterios.

2.4. Crear una tabla de auditoria médica adaptada a cada de-
partamento o servicio de salud.

2.5. Informar del resultado del trabajo realizado en forma se-
manal, mensual o anual.

Mejorar el archivo del hospital, tanto en local, el sistema ac-
tual utilizado, como en hacer conciencia en todo el personal
que hace uso de historias clinicas en devolverlas en un periodo
de tiempo adecuado.

Cambiar la historia clinica empleada en la actualidad, la cual
no permite llevar a cabo una buena evaluacion del paciente,
por el poco espacio disponible; e insistir en los médicos o los
estudiantes de medicina que hacen los ingresos y los egresos,
en la importancia que tiene el hacer un buen mterrogatono,
un buen examen fisico, buenas notas de evolucion asi como
un adecuado resumen de egreso del paciente.

Introducir reformas substanciales en ¢l departamento de rayos
X, en lo que respecta a local, equipo y personal, para que el
incumplimiento de los estudios radiologicos sea reducido de
ese porcentaje tan alto que tiene en la actualidad (23.36 o/o).

Incrementar el nimero de interconsultas en el departamento




de Medicina, ya que en la actualidad son consideradas como
" no necesarias un 57.15 o/o de las mismas.

10.

11.
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CRITERIOS APLICABLES AL INFARTO AGUDO DEL
MIOCARDIO

(I.C.D.A. No. 420.1)

(Grupo de Depto. Cardiologia)

INDICACIONES PARA LA ADMISION
1. Diagnostico establecido.

2. Diagnostico sospechado.

SERVICIOS RECOMENDADGS

1. Historia clinica: referencia especifica al caracter, inicio, radiacion
v duracion del dolor. Disnea, vomitos,iranspiracion, debilidad,
sincope, dolores en las piernas, hemopatitis, edema dependlente
historia previa de angina, infarto del miocardio, hlpertensmn 0
diabetes. Insuficiencia cerebrovascular o claudicacion intermiten-
te.

2. Examen fisico: referencia especifica a: signos de shock (palidéz,
aprehension, nerviosidad, pulso, pulso, transpiracion, cianosis,
taquipnea). Presion arterial (ambos brazos.)

a. Corazén: tamafio, ritmo, velocidad, sonidos, murmullo o fric-
cion.

b. Pulmones: tipo y distribucion de los estertores, friccion, rui-
dos de la respiracion.

c. Abdomen: contorno del higado, tamaifio del bazo, pulsacion
de la aorta abdominal, pulso femoral.

d. Pulsacién o ruido de la arteria carotida y distencion de la vena
yugular.

e. Sensibilidad o edema de la pantorrilla, o ambos.

LABORATORIO




a. C/B/C. (recuento sanguineo completo).
b. Analisis de orina.

¢. Electrocardiograma al ser admitido y antes de ser dado de
alta.

d. Estudios de la enzima del suero si el electrocardiograma no
dio un diagnostico.
LABORATORIO CONSECUENTE CON EL DIAGNOSTICO.
a. Azlcar en la sangre dos horas p.p.
b. Enzimas del suero.
¢. Protrombina o tiempo de coagulacion.
d. Lipidos del suero.

e. Electrolitos del suero.

ROENTGENOLOGIA.
a. Radiografia de torax.
ROENTGENOLOGIA CONSECUENTE CON EL DIAGNOSTICO.
a. Radiografia gastrointestinal superior y de la vesicula biliar
solo para establecer el diagnostico; contraindicado en infarto

del miocardio declarado.

b. Angiocardiografia y aortografia cuando se sospecha la existen-
cia de un aneurisma disecante.

PROCEDIMIENTOS ESPECIALES.
Control cardiaco.

PROCEDIMIENTOS ESPECIALES CONSECUENTES CON EL
DIAGNOSTICO.

a. Cardioversion.

b. Marcapaso.

TIEMPO PROBABLE DE PERMANENCIA EN CASOS SIN
COMPLICACIONES.

1. En personas jovenes, libres de otras enfermedades, con infartos
pequeiios segin indique el electrocardiograma o las enzimas, o
ambos, y los cambios en el recuento de leucocitos, la temperatu-
ra y el indice de sedimentacion. 14 a 21 dias.

2. Eninfartos que no sean pequeilos infartos transmurales de 21-28
dias.

COMPLICACIONES QUE PUEDEN PROLONGAR EL TIEMPO
DE PERMANENCIA.

1. Complicaciongs tempranas.
a. Shock.
b. Dolor coronario inusitadamente prolongado.
c. Insuficiencia cardiaca.
d. Arritmias graves.
e. Otras enfermedades cardiacas.

f. Infarto inusitadamente grande (comprobado por E.C.G. o en-
zimas).

g. Extension del infarto.

h. Embolia, sistematica o pulmonar.

i. Tabique intraventricular o perforado.
j- Ruptura de cuerda tendinosa.

k. Ruptura de miusculo papilar.

2. Complicaciones posteriores (después de la primera semana de en-
fermedad).

a. Insuficiencia cardiaca.




b. Arritmias graves.

¢. Embolismo.

d. Recwrrencia de dolor coronario que sugiere un infarto proxi-
mo.

e. Taquicardia persistente.

f. Dificultad en la regulacion de la terapia anticoagulante (si el
tiempo de protrombina se prolonga profunda o inadecuada-
mente).

g. Pericarditis (tratase como complicacion temprana).

3. Otras enfermedades importantes.

a. N.B. El tiempo minimo de permanc::ciz de 21 dias debe co-

menzar después del control de algunz = e todas las complica-

ciones tempranas.

b. Las complicaciones posteriores prolongarin la permanencia
mas de 21 dias en el tiempo que se requiera para controlarlas.

c. Una extension del infarto original o segundo infarto del mio-
cardio requerirhd un minimo de 21 dias de hospitalizacion adi-
cional, a partir del momento de que ocurre.

CONDICIONES PARA DAR ALTA.

1. Pulso estable 0 normal y temperatura normal.

2. Inexistencia de dolor, con excepcién tal vez de alguna angina
pectoris ocasional y leve.

3. Paciente ambulatorio a no ser que sea transferido a otra cama.
4. Si se satisfacen todas las condiciones mencionadas y si las facili-

dades para la convalescencia en el hogar son adecuadas, puede
permitirse dar de alta 18 dias después de completado el infarto.




Apéndice No. 2

TABLA DE AUDITORIA MEDICA
Departamento Sala No. de Historia Clinica Fecha
Meédico tratante
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DATOS GENERALES
1. Nombre
2. Edad
3. Sexo ' | ]
4. Raza
;
5. Alfabeta ‘s.
6. Analfabeta
7. Religion 1
8. Ocupacion
9. Lugar de nacimiento
10.Procedencia _
[T - : )
INTERROGATORIO
11. Antecedentes Familiares
12. Antecedentes personales no patologicos
13. Antecedentes personales patologicos




No Necesario

Omitido

Tardio

insuf.

Excesivo

No Valorado

Inadecuado
Calificacion

14. Cronologia del padecimiento actual

15. Aparatos y sistemas

16. Terapéutica y exdmenes previos

EXAMEN FISICO

17. Inspeccion General

18. Estatura

19. Peso

20. Temperatura

21, RESPIRACIONES

22, Tension arterial

23. Pulso

24, Cabeza

25. Fondo de ojo

26. Otorrinolaringologia

27. Bucodental

28. Cuello

(Glandulas mamarias




No Necesario

Omitido

Tardio

Insuf.

Excesivo

No Valorado

Inadecuado

Calificacion

30. Torax

31. Area precordial

32. Abdomen

33. Genitales

34. Recto

34. Miusculo esquelético
36. Neurologico

EVOLUCIONES

CLINICAS

317.

Consideraciones pronosticas

38.

Interp. de resultados de laboratoyio

39.

Interp. de resultados de interconsultas

40.

Interp. del programa terapéutico

41.

Interp. de consideraciones pronosticas

RESUMEN DE EGRESO O DEFUNCION

42,

Diagnostico

43.

Resumen de defuncion

44.

Resumen de tratamiento

45.

Pronostico




No Necesario

Omitido

Tardio

Insuf.

Excesivo

No Valorado

Inadecuado

Calificacion

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

46. Indicacion e informe de laboratorio

47. Indicacion e informe de rayos X

48. Indicacion e informe de patologia

TERAPEUTICA MEDICA

49. Indicacion

50. Posologia

51. Via de administracion

DIETA

52. Tipo

53. Calovias

54. Horario

HOSPITALIZACION

55. Indicacion

56. Duracion

PRESENTACION DE LA HISTORIA CLINICA

-

57. Ordenamiento de formas impresas

58. Pulcritud

59. Legibilidad

60. Forma y clave del médico




CUMPLIMIENTO DE ORDENES MEDICAS

CUMPLIDAS NO NECESARIO
SI NO
1. Laboratorio
2. Rayos X
3. Patologia
4, E.C.G.
5. Interconsultas
6. Medicamenios

CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO DE ALGUNAS ORDENES MEDICAS

Falta de Falta de Failta de Sin causa
personal equipo material justificada

1. Laboratorio

2. Rayos X

3. Patologia

4. E.C.G. _

5 Interconsultas T N
6. Medicamentos




TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA SOLICITUD DEL EXAMEN
DE LABORATORIO HASTA SER RECIBIDO EL INFORME EN EL SERVICIO

1. Laboratorio

1ab dias 5 a 10 dias

Mas de 10 dias

2. Rayos X

3. Patologia

4, E.C.G.

5. Interconsultas

6. Medicamentos

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

1. Principal

2. Secundario

3. Otro

TRATAMIENTO EMPLEADO
. Principal
. Secundario N
. Otro . o - L
CONDICION DE EGRESO
. Curado 2. Mejorado 3. No mejorado 4, Muerfo 5. Autopsia

1



RELACION ENTRE IMPRESION CLINICA Y DIAGNOSTICO DEFINITIVO

1. 8i 2. No




NORMAS ESTABLECIDAS PARA RECOLECCION
Y CALIFICACION DE LOS DATOS

DATOS GENERALES

Nombre, edad, sexo, raza, alfabeto, no alfabeto, religion, ocupa-
cion, lugar de nacimiento, procedencia.

INTERROGATORIO

a. Antecedentes familiares, investigar en padres, abuelos, herma-
nos, hijos, primos, tios( Diabetes, gota, asma, urticaria, neopla-
sias, litiasis biliar y renal, hipertension arterial, A.C.V. infarto
del miocardio, demencia, convulsiones, hemofilia).

b. Antecedentes personales no patoldgicos: embarazo, parto,
nutricion, crecimiento, desarrollo, estudios, deporte, inmuni-
zaciones.

c. Antecedentes personales patologicos: médicos, quiriirgicos,
traumaticos, alérgicos, toxicomanias, etc.

d. Cronologia del padecimiento actual si fue o no anotada.

e. Aparatos y sistemas: 1. generales: peso, actividad, desarrollo,
crecimiento, sed, sueiio, apetito, calosfrios, fiebre.

2. Aparato de los sentidos: agudeza, inflamacion, hemorragia,
ilusiones o alucinacion.

3. Respiratorio: tolerancia al ejercicio, tos, espectoracion, he-
moptitis, disnea, ortopnea, cianosis, sibilanecias.

4. Circulatorio: dolor precordial, palpitaciones, presion arte-
rial, claudicacion, varices.

5. Gastro-intestinal: deglucién, pirosis, nauseas, vomitos, he-
matemesis, ictericia, dolor, indigestioén, flatulencia, consti-
cion, diarrea, enterorragia, melena, hemorroides, presencia
de masa.

6. Urinario: dificultad a la miccion, frecuencia de la miccién,
incontinencia, expulsién de sangre, pus, cilculos, colico re-
nal, aspecto, color y olor de 1a orina.




Investigar si hubo o no indicacién de la terapéutica médica, asi co-
mo si se cumplié o no la dosis y la via de administracion del medi-
camento indicado.

DIETA

Valorar el tipo, calorias y horario.

HOSPITALIZACION

En lo que respecta a la presentacion de la historia clinica hay que
valorar ordenamiento de las formas impresas, puleritud de las no-

tas puestas, si el material escrito es o no legible, y si fue anotada o
o no la forma y clave del médico tratante.

Luis A. Caballeros C.

Dr. César A. Vargas M.

Dr. José Romulo Sanchez L. Revisor

Asesor

Dr. Francisco Saens Bran

Dr. Julio de Leon Secretario

Director de Fase II1

Vo. Bo.

Dr. Carlos Armando Soto
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