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INTROBUCCION

Paro que lo pracfice médica hospitalaria se lleve en
formo satisfoctoria, es fundamental que el Médico que ten~
ga o su corgo deferminado servicio, esté al tanto de la for-
en que sus pacienies son manejados. Paro ello es nece-
que com cieria regularidad sea efectuada una revisién
ide sus Historios Clinicas. Pues, "si esfos son de buena cali
dod hacer un claro criterio clinico; proporcionan una va -

Es aqui donde fa Auditorfa Médica juega un papel im=
ante, yo que engloba lo necesario para el estudio de -
cdlidad de o atercién Médica” dada al paciente, pues
queda refiejada en los dafos cbtenidos en cada una de
los historiales clinicos llevados para el caso.

El concepto de Auditoria no es como piensa la mayo-
fio, que es un méiodo de critica al médico, sino que esuna
vision de la practico, no de los que lo practican.

" Paraéilo, el presente frobajo trata de la revision de
10% de s popeletas del ofic 1973, de los pacientes dados
de alio ©n los servicios de Medicino del Hospital G e neral
ge Occidente, con sede en Quezalfenongo.

Wﬂhwmﬁm ymw-pmibles errores co~
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a de proporcianar Educecién Médica. Ademds pa-
el cuerpo médico la acepte como una préctica ruti-
Si fuera adoptada, se veria lo calidad de o aten-
La préctica de Auditoria Médica no es de reciente in= i iﬂ?:;:ﬁi;:?:n@;m;x ;:::;:i:l‘::::ﬂ N
troduccién, ésta tuvo su inicio en los Estados Unidos de Na'
teamérica en el afio de 1910, ésta fue creada debido a que
en ese tiempo se contaba con una profesién sobre ¢ urgud ’
y formada en gran parte por médicos que tenian una ed
cién pobre. El primero en hacer una revisién sisteméatica
una evaluacién cientifica de lo atencién médica fue -
FLEXENER, cuyo informe fue ampliamente discutido y a su
vez revelador.

ANTECEDENTES

de las formas para poder introducir Auditoria Mé-
s el desarrollo de un "criterio esencial®, el cual es
sido: “como esos elementos de diagndstico y tratamien
os cuales son eseficiales para el cuidar propio de cual-
ciente con una condicién especifica®. Para poder
ra este “Criterio Esencial”, debe de tenerse un espe-
idado en la anofacién de fos regisfros, examen fisi~
: oratorio, com
Por los afios de 1962 & 1916, CODMAN hace un estu= jente. b G5TGONG HDyPER ¥ SxBmenesexpec ol es
dio en la misma forma y rinde un informe respecto a la ca=
lidad de cirujanos existentes en Norfeamérica. Debe fambién tomarse.en.cuenta que existen tres prin-
Hace unos 20 afios cualquier forma de Auditoria tomé R i Jniomecion:
la forma de "Revisién de Esquemas”. En la actuolidad est
signada como una herramienta para un propésito particull
es una documentacién objetiva por y para los doctores.
otras palabras es "la evaluac 6n de la calidad de la aten=
cién médica tal como esté reflejada en las historias clini=

cas”.

Datos generales registrados, examen fisico, faboratorio
procedimientos radiolégicos, fos cuales confirman ef
nosfico, influencian la eleccién o aplicacion del
fratamiento y ayuda a establecer pronéstico.
: itamiento especifico el cuol es bien sobido que es -
Actualmente ésia-trata de contemplar ura forma ades
cuada para llevarlo a lapréctica, y que a su vez sec ace
tada come une_nermao en todos los hospitales cualquiera 58
la condicién de éstos. La mayorfa de personas o comités
que se han dedicado o ella ven que es una forma practicay

7 Edﬂnéntasﬁgmmré ntos fosccunles son 'comiraindi

enfo podr:a rmmiarse un sistema de Aud‘ foria Médr-
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ca bien llevadero. 5

Pero no solo el criterio esencial es fundamental parg fiﬁy E?s ?E*m‘&ﬂ“dfsfdgﬂi hospital seleccionan, de entre
Auditoria Médica, sino a su vez se necesita de un grupo ellos los que consideren idoneos.
comité para el efecto. Para formar un comité de esta cate '
gorfa es preferible que sus integrantes (principalmente M
dicos), sean voluntarios, pues estos no buscarian bene
con la Auditorio Médica, ya que si estos son nombrados po

drta caerse en un auditaje viciado o interesado.

. Es recomendable efectuar Auditoria Médica en la si-
guiente forma: _

1.- Revisién de un Servicios Semanal o Mensualmente, de
acverdo @ la cantidad de his

Ademés, para una préctica profesional hospitalaria forias o segGn movimiento.

adecudda no solo es recomendable este comité, sino t
bién ofro tipe de grupos, que son liamades grupo consul
del hospital, siendo éstos:

‘ﬁ? i ‘. - e - g 1
2.~ Revistén de un Departamento: Cada cuatro revisiones
- " de un servicio.

1.- El de Eficiencia y Admisién 9= Revisién Regional: Cada mes, seis meses o al afio.
2. El de Archive Clinico o Documentacién Clinica
3.- El de Farmecio

4.- Ei de Histopatolegia o de Tejidos.

Usada ia Auditoria Médica en una buena forma puede
mifir a los doctores la eficiencia de sus métodos, identi

donde es necesario recursos exfras y donde se estén
aprovechando recursos, da recomendaciones aprop i adas
la fuerza de informacién estadistica exacta y usable -
e refuerce sus consejos.

!

Los miembros que integren estas comités, pueden sers

1.- Permanentes: pudiendo ser éstos, independientem
del jefe de los servicios médicos o jefe del cuerpo M2

iy - Para poder lograr Auditoria Médicq, la creacién de -

sus pﬂ:l?to cuyo resulfados serfan reportados al afio o dos
Inicio crearian beneficio pues af ser vistos por losMé

2.- Temporales: fos cuales pueden ser nombrados de | |
S y lo eficaz que es, serfa adoptado por si mismos.

guiente forma: a) por eleccién directa de la asam
general, de todos los integrantes del cuerpo médico
terno, 2) nombrados parcialmente por la asambied

neral por una parte, y por las autoridades de ja :
cién y 3) la asamblea general propone un nimef
yor de candidatos que el total de los puestos del




FORMULACION DE HIPCTESIS

] OBJETIVOS
Auditoria Médica corrige los errores cometidos en | a
préctica médica.

Se mejora la atencién a los pacientes. TN
].- Paciente que ingrese a los servicios sea manejade en

M§-|ora h|s.torlc|.cl inicas, las CUGJES en su mayoria d.e.] buena forma, o cual crearia una mejor afencién para
veces son deficientes y no précticas, debido a la can- el mismo.

tidad de papel utilizado.
Que sean interpretados fos resulfados de !ubbnj;z?or‘io, ‘

. Rayos X, programas terapéuticos y que a su vez se fo-

Historias tomadas al paciente son demasiado escuetas;
me en cuenfa resumen de egreso y defuncidn.

no déndole importancia a incisos importantes tales co—
mo: Datos Generales, Interrogatorio, Evolucién y Re =
sumen de Egreso.

'_\de,_’sirvq_cor'nq_mcs’i’e_ri’al, de estudio y con ello se me-
. \ - jore la préactica médica.

Detecta tiempo de estancia de paciente, ya que unad
mayor estancia crea "“dias estancia" demasiado prolon. L

gados, que afectan el movimiento en las salas. IFJCQS:‘

" Que talla y peso sean valorados, asi cemo signos vita~
les, ingesta y excreta,

* Que datos generales del paciente sean fomados, pues
. éslos son demasiado escasos,

= Que ingreso de pacientes sea bien valorado.




MATERIAL Y METODOS

RECOLECCION DE DATOS Y TABULACION
DE LOS MISMOS

Fue tomada una muestra del 10% de total de egres
que hubo en el Hospital General de Occidente, en los
partamentos de Medicina, tanfo de hombres como de m
res en el afio 1973. Para ello se utilizé un método re

P se consulté el archivo del Hospital General de Occi-
peci'ivo. ‘

te, tomandose una muestra del fotal de egresos habidos
os departamentos de Medicina el cual fue de 1018 pa-

es. De ellos se tomé una muestra del 10% (100 papele
s que corresponden respectivamente a 1000 egresos. .

MATERIAL:

1.- Recoleccién de dafos estadisticos en el departame nt

Para la tabulacién de losm ismos se procedic’a datles
respectivo.

valoracién o cada uno de los incisos presentes en la ta
guia, los cuales son: Datos Generales; Interrogatorio,
n Fisico, Evalucisn, Auxiliores Diagnésticas, Tera -~
a Médico, Hospitalizacién y Presentacisnde Histo-
linicas, Notas de Defuncién 'y Alta, y si, &stas “ha-
ido No Necesarias, Omitidas, Tardias,” Insuficie ntes,
vas, No valcradas o Inadecuadas, Dardole'd cada
de las anteriores la valoracion de 0 & 2 punfos, se gGn
'@ dnotado o no se encontrara presente en [a papeleta, -
sumé la-calificacién dada de los papeletas de la -
estra (100 papeletas), se multiplicé por 100 y se dividis
el nimero de papelefas, .

2.- Revisién de Historias Clinicas proporcionadas por
chivo.

3.= Tabla guia para la evaluacién correspondiente,
tesis del Dr. Luis Alberto Caballeros Coronado.
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A) DIAGNOSTICO MAS FRECUENTE DE EGRESO

A continuacién se presentan los principales diagnésti=
cos, poniéndose segin orden de frecuencia.

.-

2.

PRESENTACION Y COMENTARIO DE LOS

DATOS OBTENIDOS

Enterocolitis

Tuberculosis Pulmonar
Hepatitis Viral

Desnutricién

Neumonia

Parasitismo Intestinal

Anemia por Deficiencia de Hierro
Cirrosis Hepatica

Leucemia Mieloide Aguda
Estenosis Mitral
Arterioesclerosis

Fiebre Tifoidea

Etilismo Crénico

Accidente Cerebro Vascular
Ulcera Péptica

Colecistitis Crénica Calculosa
Derrame Pleural

Tuberculosis Intestinal
Embolia Cerebral

Tétanos

JAnsiedad. L o e oo e

Mordedure de Serpiente
Epilepsia Psicomotora
Glaucoma

Bronquitis Asmatiforme *
Orquitis

Cirrosis Portal

Hepatitis Sub-aguda
Pterigién

Corcinoma de Células Basales
Epistaxis

Gastritis

Disquinecia Biliar
Insuficiencia Cardioca
Esclerosis en Placas

Portador Sano de Salmonella

Enfermedad Pulmonar Crénica
Hipertiroidismo

Piodermitis

Amenorrea

Distonia Neuro=Vegetativa
Hematemesis

Bursitis

Polineuritis

Hipotiroidismo

-~ Artritis Aguda

Artritis Reumatoidea

Adenccarcinoma del Colon Estado B
Insuficiencia Renal

Hipertension Artericl
Fibrosis Pulmonar
Shigelosis

Carcinoma de Vesicula
Reflejo Vago Vagal

it
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55.- Carcinoma de Cérvix

56.- Neurosis de Conversién
57.- Comunicacién Interauricular
58.~ Epilepsia (gron mal)

59.- Psoriasis.

Como se puede apreciar en los departamentes de med;
cina tanto de hombres como de mujeres, se atienden una
gran variedod de enfermedades, De la 1lava. en adelante -
por lo general tuvieron una frecuencia de 1, en el presente
estudio, ya que las primeras 10 fueron las mas frecuentes =
pudiéndose apreciar en la fabla No., 1.

TABLA No. 1

DIEZ PRINCIPALES DIAGNOSTICOS EN MEDICINA

1.- Enterocolifis

2.- Tuberculosis Pulmonar

3.~ Desnuiricién

4.- Hepatitis Viral

5.- Neumonia

6.~ Parasitismo Intestinal

7.~ Cirrosis Hepética

i 8.~ Anemia por Déficit de Hierro
; 9.~ Leucemia Mieloide Aguda

i 10.- Estenosis Mitral

Ver Grafica No. 1.

En la tabla Ne. 1, se aprecia que la enfermedad qué
il wonz-més alta frecuencia de incidencia dio, fue la Enterocol itis
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sequida de la Tuberculosis y Desnutricién lo cual nes de -
muestra que siguen siendo unos de las principales enferme-
dat¥5:en los pafses en los cuales las condiciones higiéni-
cas, son precarias y el nivel cultural baje vienen predomi-
do, fal como el nuestro, al igual que los demas. Excep-
ndese la Leucemia Mieloide Aguda y la Estenosis Mi -
tral, que vienen siendo enfermedades de poca frecuencic.

Compardndelas con el estudio hecho en los de parta-
mentos de Medicina del Hosml'di Gerneral de la ciudad de
atemala, donde las fres primeras fueron, en orden de fre
ncia: Desnuiricién, Dicbetes Mellitus e Infeccion Uri=
naria, habiendo una marcada diferencia para los procedi=
mientos en un pais como el nuestro, cobria esperarse  que

ntramos en la Desnutricién. Enfermedades gostrointesti -
es en el Hospital de Guatemala no ocupé un lugar prin=
c pal lo que podria ser debido @ una condicién higiénica
mejor, aunque el tipo de pacientes segln su condicién eco
mica que acuden en ayuda a ambos Hozpitales es la mis=
‘mo. En cuante o Tuberculosis en el Hospital de Occidente,
en cuya regidn existe un Hospital especifico para éste tipo
de enfermedad como lo es el Rodolfo Robles, atn siguen =
gcudiendo y son tratados en diche Hospitel Gerneral.

EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS

a) DATOS GENERALES

1,- Eded 58%
2.~ Nombre 74%
3.~ Sexs 69%




4,- Raza
5.= Alfabeta
6, Analfebeta
7.~ Religién
8.~ Lugar de Nacimiento
9.- Ocupacién
10.- Procedencia
11.= Oftras Residencias

b} INTERROGATORIO

12.- Antecedentes familiares

13.- Antecedentes personales patolégicos
14,- Antecedentes personales no patolégicos
15.- Cronologia del padecimiento actual
16.- Aparatos y Sistemas

17.- Terapéutica y exdmenes previos

¢) EXAMEN FISICO

18,= Inspeccién general
19.= Talla

20.- Peso

21.~ Temperatura orai
22.- Respiraciones

23.= Tension Arteridl
24,~ Pulso Periférico
25,- Cabeza

26,- Pupiles, Balance Musculer y Fondo de ofo
27.- Otorrinolaringologia
28,= Buco Dental

2%
Cuelie
Gléandulas Mamarias
42% Térax Posterior
34%. Térax Anterior
43. Genitales
31% Recto

- Mésculo Esquelético
 Neurolégico

2% d) EVOLUCION CLINICA

:3 o Corsideraciones Pronésticas
4 interpretacién de Resultados de Laboratorio

.= Interpretacién de interconsultas
Inferpretacién del Programa Terapéutico

Diagnéstico

Resumen de defuncién
Resumen de Tratamiento
‘Pronéstico

Ver Figura No. 2

15

48%
29%
80%
75%
23%

9%
56%
36%

68%
40%
32 %
22%

30%

0%
41%
46%
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CUADRO Neo, 2

PORCENTAJES SEGUN GRUPO DE DATOS

GRUPO DE DATOS PORCENTA,

Datos Generales 41.27%
Interrogatoric 46,.83%
Examen Fisico 52.31%

Evolucién Clinica 47.50%

‘ODLL
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Resumen de Egreso o Defuncién 42.75%
Auxiliares Diagnésticos 76.35%
Terapéutica Médica 85.00%
Hospitalizacién 72.25%

Presentacién de Historia Clinica 76.62%
Ver Grafica Ne. 2.

Como se aprecia en el cuadro No. 2, los datos ger
les son evaluados en un 41.27% del total de papeletas.
interrogatorio un 46.83% de las papeletas analizadas e
evaluado, examen fisico en un 52.31%, traduciéndose
en un inicio malo para el paciente, pues la deficiencia
cuanto a su evaluacién de ingreso se traduciré a una |
si6n clinica dudesa. Notas de evolucién fueron bien
radas en un 47.50%, y notas de defuncién y alta en un
42,75% lo cual confirma un ma! manejo de los pacientess
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ecesarias

TOLOGIA

ecesarias

OCARDIOGRAMA

No riecesarias

INTERCONSULTAS

No necesarias

17

93%
4%
3%

58%
4%
38%

16%
1%
83%

11%
0%
89%

21%
0%
79%
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MEDICAMENTOS 19
Si 98%
No 1% o
No necesarias 1% Hias 87.27%
o 0,
De lo anterior podemos apreciar que: las érdenes delg pajl?; ]2'7302
boratorio fueron cumplidas en un 93% en contra de un in~
cumplimiento del 4%, siendo los restantes no necesarias pa OLOGIA
ra hacer un 100%. Rayos X se cumple en un 58%, no en un
4%, el resto no sen necesarias. Patologia es un 16%si se dias 0%
cumplen, 1% no se cumple y un 83% no son necesarias, a ) dias 0%
pesar que es uno de los pocos exdmenes que se solicifan,en e 10 100%
cu totalidad si son cumplidos. Efecfrocardiograma se cum- .
ple en un 11%; siendo no necesarias un 89%. Interconsul- ';-EECTROCAR DIOGRAMAS
tas se piden pocas pero se cumplen las que se solicifan, = —
siendo un 21% que si se cumplen y el resfo no son necesa- dias 100%
rias. Medicamentos si se cumplen en un 98%, el 1% no se 0 dias 0%
cumple. Las causas de incumplimiento de érdenes de labo= s de 10 di 0%
L ias o
ratorio, fue sin causa justificada algunas, y ofras por no ha .
ber material. Los medicamentos por falta de material y el INTERCONSULTAS
incumplimienfo de patologia no tiene causa justificada. —
1-3 dfas 98.79%
=10 d: 9
D) El tiempo franscurride en el cual fue sclicitado el exa : 1.0d2|?56 1'280;:

men o consulta y su recibo en el servicio, s como §€

demues confi i6n: i
BmUestTa i Gontinuesion Las 6rdenes de laboratorio en‘un 93.27% fueron de 1-3

f s, cumpliéndose prontamente. El 4.90% de 3-10 dias y

LABORATORIO | 1.92% més de 10 dias, |lama la atencién que un porcen=
. o alto de exémenes de laboratorio set tan tardio su cum

1=3 dias 93,27 % ] i : il
3-10 dias 49 imiento ya que muchas veces se necesita su informe pron
iés de 10 1.9 ente, esta tardanza posiblemente sea que se retienen en

el laboratorio los resultados, o a que no se cuenfa con und
°rganizacién adecuada enire el personal. Royos X g2 cum~
plen de 1-3 dias en un 87.27% demastréndose con eilo una
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eficiencia en este servicio, sin embargo un 12,72% se @bhe
ne su informe de 3-10 dias, ésto podrm exp.ﬁgarae a que es SR
el personal de cado uno de los servicios los encargados de F) RELACION ENTRE IMPRESION Y DIAGNOSTICO
su obtencién, Patologia en un 100% se cumplen més de 10 DE EGRESD
dias;, fyr que no exisfe un departamento para el cuso en el .
Hospital General de Occidente y dichosexémenes tienen
que ser enviados a la ciudad de Guatemala. Electroc ardio
grama en su totalidad 100% se cumplen en 1=3 dias, siendo
prontamente. Interconsultas el 85% se cumple de 1-3 dias
10% de 3-10% dias y el 5% en mas de 10 dias, déb do po~
siblemenie o falta de comunicacién entre los distintos fa-
cultatives o estudiantes de medicina encargados de los pa-
cientes. Medicamentos se cumple en casi su totalidad de
1-3 dias y el potie:porcentaje que no, es debido aque a v
ces hay falta de medicamentos o no existen en el hospital.

21

Del total de la muestra (100 papeletas), SI hubo rela-
cién en un 72% de las papeletas y NO [o hubo en un 28%.

G) DIAS ESTANCIA

Respecto a esto, la estancia fue de 20.66 dias, siendo
‘el promedio aceptado de 14 dias; noténdose un increme nto
~de 6 dias sobre el necesario, traduciéndose esto en un pro=
" medio de casi el 42.8% de estanci ia.

E) CONDICIONES DE EGRESO DE LOS PACIENTES ANALISIS DE PAPELETAS CON CONDICIONES DE

" EGRESO DE DEI"-"UNCIOT\TES

Curados 7%

Mejorados Del fotal de la muestra 6 papeletas fueron defunc jo -
No mejorados nes, que viene a representar el 6% 'de efla. Cinco por c:en
Muertos ue en medicina de hombres y uno por ciento en la de =
Autopsias eres. A continuacién su andlisis:

Respecte a lo anterior el percenfaje de no mejorados
se eleva debido a que fumiliares de los pacientes muchas =
veces piden el egreso del misma segin sea su cendicidn,
Autopsias aunque existe una Morgue en el Hospital muy
ramente se efectGan, en el anélisis presente no se enc

tré ninguna anotacién ol respecto.

DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES

~ TB Pulmonar

TB Intestinal

Embolia Cerebral
Desnutricién

= Derrame Pleural
Insuficiencia Cardicca

sePUEde apreciar que es la fuberculosis la causa mas




frecuente de defuncién pues en dos casos se presenté ésta,
23
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51 p% Pcfoiogci:a fue cumplida en un 33.23% Y NG necesa-
ja en un 83.33%. Inferconsulia cumplida en 33.33% no ne

REVISION DE LAS HISTORIAS

| Datos Generales 15.15% esaria en ur66.66%. Est§ demés decir que pa o B
| Interrogatorio 18.05% geniaje e'e:’“d" no fue necesario, cﬁ:nudopcgzi?qg m;s by
i Examen Fisico 16.22% un cumplimiento del 100% y en igual forma su ardeP:a
‘ Evelucion 52,08% enfo, por fratarse de esfe caso em particular. -
| Defuncién o Alta 6.25%
\ Auxiliares Diagnésficos 66.66%
Terapéutica Médica 72.22% JSA DE INCUMPLIMIENTO DE ALGUNAS ORDENES
Hespitalizacién 87.50%
i Presentacién de Historia 54,16% Sélo hubo en dos papelefas y la causa en ambas fue B

1 de material.

lo anferior podemos darnos cuenta que Gnicamente
fos auxiliares diagnésticos, la terapéutica médica, y la hos
pitalizacién tienem més altos porcentajes, Las nofas de evo
[ucion son [levadas en regular forma. Presenfacién de la =
historia es deficiente pues le corresponde un porcentaje me
dio. Lo que més llama la atencién es que, se toma muy es=
casamenfe {as notas de affa o defuncién pues esaellaa -
quien fe corresponde el porcentaje més bajo; y fo més fun=
damental que en este caso en particular deberia tomarse
mucho en cuenta. Datos generales, inferrogatorio y examen
fisico son tomados en cuenta muy pobremente.

RELACION ENTRE IMPRESION CL
: 1 INIC
DIAGNOSTT iNT =

- Esta estuvo asis

33.33%
66.66%

RS ol - &t
- ia foma " . ws
-4 po rse como una mala evaluacién o su

El promedio de dias estancic fue de 20 dias, parecido

CUMPLIMIENTO DE ORDENES MEDICAS al oro
Fomedio fotal de o muestra

Las érdenes de laboratorio y medicamentos fueron om=
bas cumplides en un 100%. Rayos X fue cumplida enun =
33.33%, no cumplidas en un 16,66% y no necesarias en ufl
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CONCLUSIONES.

Historia! Citnico es tomado en forma deficiente al in=
grese de los pacientes; pues datos generales, antece -
dentes y examen fisico no son valorados adecuadamen
te. Traduccién de esto en un mal inicio encuante a
conducta o seguir en los pacientes..

Lo anterior se traduce en una evolucién y trafam iento.
fuera del padecimiento presentado por el paciente, que
conlleva a un tfempo de estancia demasiade prolonga=
do individualmente para cada paciente. Siende unmal
emplec de recursos del Hespital..

Los exémenes de patologic tardan en recibirse su infor
me, puesto que los mismos tienen que ser enviados a
Capital de Guatemala, previo paso por registros médi
cos, para luego pasar a transporte y certificacién rec
bo en Guatemala poro fuego de efectuarse el exam
respectivo, envio de vuelta el informe; recibié ndose
dicho resultado en més de 10 dfas después de su sol
tud.

b ]

Resomenes de Defuncién y Egreso, en su mayoria no =
son anotados feniendo ambos un 42.75% en su totali=
dad. Individualmente el resumen de defuncién, es vas
lorado en un 0% siendo dicha cifra alarmante.

& . & ° - e ® af
Presentacién de Hisioria Clfnica, tiene un 76.62%
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siendo elevado pero es debids o que la forma y ciave
del médice modifico esta cifra, pues la misma es de 95

- %, la realidad es que ésta es una forma deficiente, -

pues al revisar los Historiales Clinicos se encuentran -
los mismos en forma desordenada, asi como también las
distintas hojas, su legibilidad, y siendo que a veces es
una canfidad enorme de hojas, se traduce en un histo-
rial demasiado deficiente y que por lo mismo crea ex-
travio de hojas. Llevando todo este a un jneficiente —
Historial Clinico.

Relacion entre Impresién y Diagnéstico de Egreso hubo

_‘ relacisn en un 72% siendo esto bastante aceptable.

Hay aceptacién de los incisos valorados en |a revisién

_de los Hisforiales Clinicos de los siguentes: Auxil { a~

res Diagnéstico, Terapéutica Médica, Hospitalizac i én
y Presentacion de Historia Clinica.

El cumplimiento de Ordenes Médicas es satisfactor io,
Pues las pocas que no se cumplen es debido o falta de

~ Material o Equipo.




RECOMENDACIONES

Creacién de un Comité de Auditoria Médica en el Hos
pital General de Occidente, que .periéd‘icuménfe revi-
se Atencién de pacientes por medio del Andlisis de His
torias Clinicas. . 3

Extensién del Auditaje a otros servicios dentro de  la
Organizacién del mismo Hospital.
— : ‘ ml Sea
Ffectuar en cada patiente el respectivo Resumen de -
Egreso y Defuncién (cuando éste sea necesario), pues
si éste es de Egreso, bastaré con ello para su ulterior =
seguimiento en la consulta externa o como un antece=
dente, si es de defuncién para su posible estudio poste.
rior. : T S |
Creacién de un Historial Clinico més adecuado y me=
jor manejable, con ello se ahorraria material impreso.

Organizar funcionamiento de Registros Médicos, pues
ellos también juegan un papel imporfante en el pacien
te.

BIBLIOGRAFIA

1.- A. Lembcke, Paul.

Evolution of the American Auditf

Journal of the American Medical Associction; Feb.
1967

Tradiccién O. P. S.

2.~ Barquin, Marnwel.

Organizacion de la Atencién Meédica
Editorial Iberoamericang, 1972. Tercera Edicién

3.~ Caballeros Coronado, Luis Alberfo.

Audiioric Médica en el Departamento de Medicina
del Hospital Gereral San Juan de Dics. 1973

Tesis de Graduacién Profesional de Médico y Ciruja-
no.

4.- Capstick, lan.

Need for Pilot Studies in General Practice
British Medical Journal; 16-Feb-74

5.- Dudley, Hugh

Necessity for Surgical Audit
Brifish Medical Journal; 16-Feb-74

6.~ Guia para la Organizacisn de un Deparfomenta de

Registros Hespifalarios
Publicacion Cientifica No, 110, G.P.S. v O.M.S.
Dic. 1964,




28

7.= Hommond, Keith.

Mejoramients de los Histarias Clinicas de los Pocien

tes

Clinical Pediatrics, Oct. 1970
Traduccién O.P.S.

g.- N. Slee, Vergil.
The Medical Audit T
Hospital Frogress. Vol 46 No. 1, Enero 1965

9.~ Sanazero, P. J.
Medical Audit (Experience in the USA)
Beiiish Medical Journol, 16-Feb-74. e

10.- Thould; A. K,
Necessary, But Rigidity Greatest Danger
British Medical Journal, 16-Feb-74.

BR, ALFREDO ELADIO CAMPOSECO ALVAREZ

DR, HECTOR AUGUSTO MORAN ORELLANA

i

Asesor,

DBR, EEMAR DANILO GONZALEZ O
Revisor, ,

DR -JULIO DE LEON M ENDEZ

Director de Fase III,

BR:-MARIANO GUERRERO ROJAS
Secretario General,

DR, CARLOS ARMANDO SOTO G
Decano, - .




	page 1
	Titles
	TESIS 
	Por 
	ALFREDO ELADIO CAMPOSECO ALVAREZ 
	En el Acto de ru Investidura de 
	M EDICO -y CIR UJANO 
	Gi:atemal~,. .t..go.sto d~ l5'7,i. 
	"""'" --......-... 


	page 2
	Images
	Image 1

	Titles
	PLAN DE TESIS 
	1.- INTRODUCCION 
	2.- ANTECEDENTES 
	3.- FORMULACION DE HIPOTESIS 
	4.- OBJETIVOS 
	5.- MATERIAL Y METODOS 
	8.- CONCLUSIONES 
	9.- RECOVIENDACIONES 
	10.- BIBUOGAAFIA 
	.-. 
	". .~f 
	-~~ '-'-- ~ 
	-- 


	page 3
	Images
	Image 1

	Titles
	I NrROOOCCION 
	PmI~I!o, el presenfe trabajo trata de la revisión de I 
	_.~ ~ .~ 
	---'--~ - 


	page 4
	Images
	Image 1

	Titles
	l' 
	- _._- 
	ANTECEDENTES 
	~" '., --- 


	page 5
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- -- 
	ca' bien llevadero. 
	referible 
	1 - El de Eficiencia y Admisión 
	3.- Revisión Regional: Cada mes, seis meses o al año. 
	de 
	del jefe de los servicios médicos o Jefe del cuerpo m- 
	2.- 
	uiente forma: a) por elección directa de la asamb ea 
	terno, 2) nombrados parcialmente por la asambl~a ;u 
	or una 
	arté, y por las autoridades de la InStl_-:: 
	11, 
	---~ - 
	." 
	~' 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	- -~~_..- 
	FORMULACION DE HIPOTESIS 
	2.- Se mejora la atención a los pecientes. 
	." 
	do 
	01 
	on 
	'�, 
	.~ 
	-~ 
	OBJETIVOS 
	la 
	. . 
	Rayos X, programas terapéuticos y que a su vez se to- 
	, , 
	jore la práctica médica. . 
	ESPECIFicas: 
	3.- Que ingreso de pacientes sea bien valorado. 
	;: 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	MATERIAL Y METODOS 
	Fue tormda una muestra del 10% de total de egresos - 
	I ~ 
	MATERIAL: 
	I 
	tesis del Dr. Luis Alberto Caballeros Coronado. 
	Ir 
	~-- 


	page 8
	Images
	Image 1

	Titles
	r' 
	10 
	DIAGNOSTiCO MAS FRECUENTE DE EGRESO 
	A) 
	I 
	I 1 
	1.- Enterocolitis 
	"".",.,., " 
	.. 
	11 
	22.- Mordedura de Serpiente 
	26.- Orquitis 
	-- 


	page 9
	Images
	Image 1

	Titles
	12 
	l' 
	55.- C::ncinoma de Cérvix 
	TABLA No. 1 
	DIEZ PRINCIPALES DIAGNOSTICaS EN ME DICINA 
	1.- Enterocolitis 
	Ver Gráfica No. 1. 
	mTEROCOLIT 
	T.B. PUlMONAR 
	DESNUTRICI0N 
	NEUMONIA 
	.Q#;1-~"'&.7.B"Y~ 
	----- 

	Tables
	Table 1


	page 10
	Images
	Image 1

	Titles
	.;-fi. 
	13 
	B) 
	EVALUACION DE HISTORIAS CUNICAS 
	a) 
	DATOS GENERALES 
	- - 


	page 11
	Images
	Image 1

	Titles
	14 
	4,- Raza 
	b) 
	INTERROGA TORIO 
	12.- Antecedentes familiares 
	c) 
	EXAMEN FISICO 
	18.- Inspección general 
	11 
	Ir 
	- - 
	-- - ~- 
	29.- Cuello 
	d) 
	EVOlUCION CliNICA 
	37.- Cornideraciones Pronósticas 
	e) 
	RESUMEN DE EGRE SO O DEFUNCION 
	41.- Diagnóstico 
	Ver Figura No. 2 
	15 
	48% 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	16 
	CUADRO No. 2 
	PORCENTAJES SEGUN GRUPO DE DATOS 
	GRUPO DE DATOS 
	PORCENTAJE 
	Datos Generales 
	Ver Gráfica No. 2. 
	, i 
	jl 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 13
	Images
	Image 1

	Titles
	Si 
	RA VOS X 
	Si 
	PATOLOGIA' 
	Si 
	ELECTR OCAR DIOGRAMA 
	Si 
	INTERCONSULTAS 
	Si 
	"1 
	- ~- - - 
	17 


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	18 
	MEDICAMENTOS 
	Sí 
	D) 
	LABORATORIO 
	19 
	RA VOS X 
	PATOLOGIA 
	ElECTROCAR DIOGRAMAS 
	1-3 días 
	INTERCONSULTAS 
	--- --""'" ~-~ 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	--- 
	20 
	21 
	F) 
	G) DIAS ESTANCIA 
	E) 
	CONDICIONES DE EGRESO DE LOS PACIENTES 
	DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES 
	Se puede (]preciar1¡ue es la tuberculosis la causa m Ó s 
	-- 


	page 16
	Images
	Image 1

	Titles
	- -- 
	22 
	frecuente' de defunción pues en dos casoS' $e presentó ésro. 
	REVISION DE LAS HISTORIAS 
	11 
	11 
	CUMPLIMIENTO DE ORDENES MEDICAS 
	'1 
	23 
	50.0%. Patología fue cumplida en un 33 3 
	83 
	33 
	33 
	33 
	-' ' 
	porcentale elevado no fue necesario C 
	uando 
	. ' un 
	' , ' ca no es 
	pe 
	e' 
	, r 
	pape 
	leta 
	ta 
	de 
	, 5 Y a causa en ambas fue 
	Esta estuvo así: 
	Lo cual 
	odí' 
	\O 
	luce 


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	24 
	CONCtUSIONfS 
	5.- Presentación de Hisroria Clínico, tiene un 76.62% 
	25 
	Material o Equrpo. 


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	,- - -- 
	-- 
	~I 
	11 
	RECOME N DAC!O NES 
	11 
	. ".~" : ~ '''''' . " "', 
	ellos también ¡uegan un papel importante en el pacien 
	111 
	~:! 
	la 
	-- -- 
	27 
	BIIIlIOGRAflA 
	2.- Barquin, Manuel. 
	no. 
	4.- Capstick, Ion. 
	5.- Dudley, Hugh. 
	Puhlicación Científica No. 1m, 0.1'.5. y O.M.S. 
	- - 
	- --== - 


	page 19
	Images
	Image 1

	Titles
	1,,1 
	28 
	tes 
	1, 
	9.- Sanazaro, P. J. 
	-',...' 
	10.- Thou'd,A. K. 
	) 
	I 
	11 
	-- 
	BR. ALFREDO EI.ADIO CA,\1POSECO ALVAREZ 
	Vo, Bo. 



