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INTRODUCCION:

La Auditoria Medica es una evaluacion o valoracion
realizada por los Medicos de una institucion de saiud, de la
calidad de atencion meédica prestada a los enfermos por medio del
estudio de las historias clinicas, de todos los pacientes dados de
alta en determinado tiempo o bien obtenida por muestreo si el
numero de éstas es muy elevado. Sintetizando un poco la
definicion anterior podemos decir que “Es un estudio valorativo
retrospectivo de la calidad de la atencion médica a traves del
analisis de ias historias clinicas'".

En otros paises que se preocupan por mejorar
continuamente la calidad de la atencién médica que se brinda a la
poblacion han generalizado esta practica de auditorfa médica.
Otro de los logros importantes alcanzados por la ejecucion de
este sistema 2s la constante superacion del personal de salud de
las instituciones o pals. Siendo asi, que si evaluamos
sistematicamente a los agentes de salud, respecto a sus actitudes
en cuanto a aplicar cientificamente sus conocimientos y ademas
tomar responsabilidad en las normas de trabajo; estaremos
estimulando la auto educacion tanto de Médicos como de
enfermeras, técnicos, etc.

En otras palabras esta préactica no es mas que revision de
lo actuado, por los propios colegas; sin animo de critica para
comparar si se ha hecho bien o mal y en que circunstancias; y
ademas ver en que forma, si estd a nuestro alcance poder mejorar
la atencion medica a la poblacion.

| Por lo anteriormente expuesto deseo que los
profesionales de la medicina no se formen una idea errénea de lo
?.-que es una Auditoria Médica en relacidn con otra clase de
Auditorias y que piensen que el Unico fin de ésta es para una
‘mejor atencion hacia la poblaciéon y a la vez una superacion



personal del Gremio Médico; viendo con el transcurrir del tiempo
los nobles propdsitos de ésta.

Con respecto al Hospital Nacional de Mazatenango
podemos decir que la calidad de atencion Médica que se presta a
la pobiacion Materno-Infantil en el Dpto. de Obstetricia del
mismo, puede medirse 'y a la vez mejorarse mediante la
implantacion del sistema de Auditoria Médica.

OBJETIVOS:

Que el médico conozca que la practica de este sistema por
medio de la revision de registros clinicos es fuente de
informacion de conocimientos, actitudes, juicio clinico y
normas de trabajo.

Conocer las caracteristicas de la atencién que se esta
ofreciendo en la sala de Obstetricia del Hospital Nacional
de Mazatenango.

Mejorar la calidad de la atencidn médica en dicho
hospital.

Estimular el desarrollo de sistemas de auditoria médica en
el hospital de Mazatenango; y del resto de instituciones
de salud del pars.

Estandarizar métodos de evaluacién clinica, diagnésticos
y tratamientos.

Conocer como se esta llevando a cabo I3 practica médica
en dicho hospital. Ejemplo:

a. Cual fué el diagnéstico del paciente, si”hubo
relacién con la impresién clinica; Y si el primero

fué correcto.

b. Cual fué la terapeutica instituida y si era la
conveniente.

c. Si los dias de estancia de pacientes son
prolongados o si se precipitan los egresos.

d.” Etc.




Formar personal por medio de la autoevaluacién Y
disciplina.

MATERIAL Y METODOS:

Se tomo una muestra del 100/o de los registros médicos
de personas atendidas en el departamento de Obstetricia
del Hospital Nacional de Mazatenango durante los meses
de enero a diciembre de 1974. Siendo el total de este afio
1258 fichas; por o que su 100/0 nos dieron 125 fichas.

Ficha simplificada de calificacion con pardmetros
objetivos y subjetivos elaborada para el efecto, en la
Facultad de Ciencias Médicas.

Fuentes de datos: El departamento de Registros Clinicos
del Hospital Nacional de Mazatenango.

Seleccion de la muestra: mediante el sistema de muestreo
sistematico de inicio al azar. Aproximadamente un
promedio de diez registros clinicos por mes (un total de
125 reqistros clinicos), :

Analisis retrospectivo cientifico de un total de 125
registros clinicos correspondientes al afio de 1974,

Cada Registro Médico incluido en la muestra, serd
sometido al proceso de calificacion que establezca la ficha
de auditor/a. .




RESULTADOS: DESCRIPCION Y ANALISIS,

En la ficha patron, el puntec de cada una de éstas en su
primera seccion, al llenarse correctamente da un punteo de 140;
0 sea un total en las 125 fichas de 17500 pts. Pero en fas
papeletas del Hospital Nacional de Mazatenango nos dié un
punteo total de 5067 que como promedio por papeleta da 40.53
pts. o sea 28.950/0; correspandiendo una deficiencia de 71.050/0
por cada ficha.

PARAMETROS Pts. C/ficha. Pts, Totales. Porcentaje,
Datos generales 12 1500 100
Antecedentes i0 1250 100
Historia 10 1250 100
Exdmen fisico de ingreso 42 5250 100
Resiimen de ingreso 6 750 100
Evoluciones cifnicas 20 2500 100
Auxiliares diagnosticos 6 750 100
Terapéutica Médica 8 1000 100
Dieta 4 500 100
Presentacion del registro cl{nico 6 750 100
Hospitalizacion 4 500 100
Reslimen de egreso o de defuncién 12 1500 100
Totales: 140 17500 100

DATOS GENERALES:

El punteo total en este pardmetro segun nuestro muestreo
fué de 650 pts. correspondiendo un promedio de 5.2 pts. para
cada papeleta. Traducido ésto en porcentajes veriamos que cada
una de éstas tiene 43.330/0; con una deficiencia de 56.670/0.

Analizando mas detalladamente este pardmetro veremos:

Nombre de la paciente aparece en 121 fichas que equivale al 96.80/0
Edad " " 118 ” ' v:94.40f0
Sexo * ” "H3Be " . "Z8.8ofo
Lugar de Nacimiento * 1z " ” 92.60/0
Residencia o procedencia ™ 38 7 ” 30.40/0
Asistencia a la escuela ” o - " 0.0o/00
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En la grafica anterior podemos observar que el mayor
porcentaje lo cubre nombre y edad; y casi tiran al olvido sexo,
lugar de nacimiento y residencia o procedencia; a la vez omiten
en todas fas papeletas la asistencia a la escuela siendo éste uno de
los renglones mas importantes. Ademas en cuatro papeletas no
aparece ningin dato general. '

ANTECEDENTES:

En la evaluacion de nuestro muestreo tenemos un punteo
total de 136, siendo como promedio para cada papeleta 1.08 pts.

gue corresponde a un 10.880/0; con una deficiencia del
89.120/0. Perteneciéndole a cada renglon de este parametro el
siguiente:

Deficiencia en o/o

Familiares 1 pts. 0.40/0 99.6
Personales No patolbgicos 119 pts, 47.60/0 52.4
Personales patologicos 8 pts, 3.20/0 96.8
Terapéutica y examenes de

Probl. resueltos ant. de ingreso 8 pts. 3.20/0 96.8
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En esta grafica podemos ver que menos de la mitad de
datos personales no patologicos se logrd alcanzar; y esto fué
porgue los mismos eran insuficientes. Ademds que los otros
parametros casi se anularon; en doce papeletas no se encontro
ninguna informacion en 1o que se refiere a antecedentes.
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HISTORIA:

Respecto a este parametro, en nuestro muestreo nos did
un total de 355 pts. que como promedio por cada ficha resulta a
2.84 pts. equivalentes a 28.40/0, con una deficiencia de 71.60/0.
Representando cada renglon de la forma siguiente:

Deficiencia en o/o

Motivo de consulta 126 pts. 50.40/0 49.6
Quien dié la informacién 64 pts. 25.60/0 74.4
Cronologia del padecimiento actual 101 prs. 40.40/0 59.6
Caracteristica de signos y sintomas 44 pts, 17.60/0 82.4
Tratamientos recibidos por motivo )

de consulta 20 pts. 8.00/0 22.0

En el diagrama que prosigue, teniendo parametros tan
importantes podemos evaluar que el motivo de consulta que fué
el que mayor porcentaje alcanzd, escasamente llegd al 500/0 v
luego van decgreciendo en érden de frecuencia: cronologia del
padecimiento actual, quien did ta informacion, caracteristicas de
signos y sintomas; y tratamientos recibidos por motive de
consulta. Esto se debe a que en el momento de su ingreso
ligeramente les hacen un examen fisico el cual es deficiente, sin
preocuparse de cosas tan importantes principalmente en
Obstetricia como es el interrogatorio. A todo lo anterior
podemos agregar que de las 125 papeletas; 34 de éstas no aportan
ningun dato en lo que se refiere a histéria propiamente dicha.
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'EXAMEN FISICO DE INGRESO:

El punteo total de este parametro fué de 945, gue
corresponderfa como promedio 7.56 pts. por cada ficha, -
teniendo un porcentaje de 18, con una deficiencia del 820/o0.
Evaluando cada renglon del presente parametro tenemos:
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Inspeccidn general 47 pts.
Temperatura 208 pts.
Pulso 82 pts,
Respiraciones 14 pts.
Talla 12 pis.
Peso 82 pts.
Estado Nutricional 18 prs,
Tension arterial 208 pts.
Circunferencia cefilica 0 pts.
Cabeza 0 pts.
Ojos 0 pts.
Oidos, nariz, garganta 1 pts.
Buco dental 0 pts.
Cuello i1pts;
Glandulas mamarias 0 pts.
Caja torixica y pulmones 2 pus.
Area precordial 5 pts.
Abdomen 139 pts.
Perineal y genitales 125 pts.
Misculo esquelético 1 pus.
Neurolégico 0 pts.

Inspeccion gral.
Temperatura.
Pulso.
Respiraciones.
Talla,
Peso.
Estado Nutricional
Tension arterial. 4
Circunf. cefilica 4

| S T I}

Cabeza. 4
Ojos. y
Oidos, nariz, gargand
Buco dental i
Cuello.

Glandulas magnarias{
Caja torixica y pulm
Area precordial.
Abdomen, -
Perineal y genitales 4
Misculo esqueléti. <
Neurologico. h

equivalen a 18.80/0
equivalen a 83.20/c
equivalen a2 32.80/0
equivalen a 5.60/0
equivalena 4.80/0
equivalen a 32.80/0
equivalena 7.2o0/0
equivalen a 83.20/0

equivalena 0.00/0

equivalena 0.00/o
¢quivalen a  0.0o/o
equivalen 2 0.40/0
equivalena 0.0o0/0
equivalena 0.40/0
equivalen a 0.00/0
equivalena 0.80/0
equivalena 2.0o0/o0
equivalen a 55.60/0
equivalen a 50.00/0
equivalena 0.40/0
equivalen a 0.0o/0

GRAFICA No. 4
EXAMEN FISICO DE INGRESO
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En la gréfica precedente podemos observar que los signos
vitales, en especial temperatura y tension arterial que son los que
mas se cubren en este muestreo no llegan a alcanzar el 1000/0;
ademas pude observar que algunas pacientes ingresaban sin
habersele tomado ningln signo vital. En el exdmen fisico casi se
omite éste, a excepcién del exdmen abdominal y ginecoldgico
que se cubre aproximadamente en un 500/0, ésto se debe a due
en algunas pacientes si se hacia examen abdominal no se hacia
ginecologico y viceversa: en otras pacientes se les ingresaba sin
hacer ninguno de ellos, en otras pacientes se realizaban los dos
exdmenes pero insuficientes, Y en muy pocas pacientes ambos
exdmenes.eran adecuados. Otros examenes que se les tomaron en
forma insuficiente a una sola paciente son:

a. Oidos, nariz y garganta.
Cuello
c. Musculo esquelético.

Solamente dos pacientes se les hizo en forma adecuada
exdmen de torax, pulmones y area precordial. Entre los examenes
que no se le hicieron a ninguna paciente figuran:

Estimacion de circunferencia cefdlica fetal.

Cabeza (materna).

Ojos.

Buco dental.

Glandulas mamarias.

Neurologico. .

=0 a0 oo

Otros pardmetros muy importantes ¥ que se valoraron en
forma insuficiente tenemos: Inspeccidn general, peso, estado
nutricionat,

RESUMEN DE INGRESO:

Evaluando el presente parametro tenemos que el total de
punteaje es 317, representando un promedio por ficha de 2.54
pts. que equivale a 42.260/0. Correspondiendo a cada-renglon del
presente parametro lo siguiente:




Deficiencia en o/o.

Lista de problemas 32 pts. 12.80/0 87.2
Impresion clinica 152 pus, 60.80/0 39.2
Plan inicial {Diag. Terap. Educ.) 133 pts. 53.20/0 46,8

En el diagrama que prosigue se observa que el listado de
problemas se sigue en escasas papeletas; aunque es 10gico que este
parametro sea tan deficiente ya que hasta el momento se esta
comenzando a utilizar este nuevo método. A la vez la impresion
clinica deberia de cubrir el 1000/0, mas sin embargo solo cubre
aproximadamente el 60o/0; o sea que un 400/o de las pacientes
ingresan con una deficiente o sin ninguna impresién clinica.
Podemos mencionar también que en el plan inicial hay una
deficiencia debido ai plan diagnéstico y educacional.

GRAFICA No. 5
RESUMEN DE INGRESO
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EVOLUCIONES CLINICAS.

Al evaluar nuestro muestreo el punteo total fue de 505
siendo como promedio por papeleta el de 4.04 pts. o sea 20.20/0
con una deficiencia de! 79.80/0. Representandose los renglones
del presente parametro de la forma siguiente:

Deficiencia en o/o.

Son anotadas diariamente 36 pts. 14.40/0 85.6
Datos objetivos 23 pts. 9.20/0 90.8
Datos subjetivos 19 pts. 7.60/0 924
Anilisis del caso 27 pts. 10.80/0 89.2
Ejecucion de plan Dx y Rp. 68 pts. 27.20/0 72.8
Fecha, nombre y firma del Médico 113 prs, 45.20/0 54.8
Interpreta plan terapéutico 30 pts. 12.00/0 88.0
Interpreta result. de interconsulta 168 pts. 67.20f0 32.8
Consideraciones prondsticas 5 pts. 2.00/0 98.0

En la grafica siguiente podemos darnos cuenta que en
cuanto a evoluciones clinicas se trala es casi nulo pues el Médico
jefe del servicio casi s0to se concretd a poner ordenes; y 1as pocas
evoluciones que aparecen en las fichas que son ias gue se
evaluaron fueron hechas por algunos de los externos que pasaban
por el hospital haciendo su practica de medicina integral.
Pudiendo observar que el porcentaje cubierto por las evoluciones
fué tan bajo gue aproximadamente llegd a una quinta parte del
total.
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AUXILIARES DIAGN OSTICOS:

432 pts. dando como promedio por ficha 3.45 pts. que nos da

Deficiencia en o/o

Indicacién e informe de lab, 29 pts. 11.60/0 88.4
Indicacién e informe de Rx.. 186 pts. 74.00/0 26.0
Indicacién e informe de patolg. 218 pts. 87.20/0 12.8

i+ 4

GRAFICA No. 7
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En la grifica anterior podemos darnos cuenta que, hay
una gran deficiencia en cuanto a informe de laboratorios se

refiere; pues al

parecer los consideran muy escasamente

necesarios; debiendo ser gz contrario, pues en el reg rural a la
paciente no solamente g embarazo les produce anemia sino
sobreagregado tenemos las infestaciones parasitarias. Y por el
contrario observamos un éxceso en cuanto a ordenes de Rx. se
refiere, asabiendas del dario que provoca en el feto.

TERAPEUTICA MEDICA.:

El punteo total ‘Para este parametro fué de 698 que
equivale a un promedio de 5.58 Pts. por cada papeleta dandonos
una deficiencia de 30.200/0. Representados asi:



Deficiencia en 0/0.

Indicacion 156 pts 62.40/0 37.6
Dosis y frecuencia 222 pts. 88.8ofo 11.2
Vias de administracion 235 pts. 94 Oofo 6.0
Orden de omision medicamentosa 853 pus. 34 .00/0 66.0

GRAFICA No. 8
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En la grdfica podemos observar que el renglan mas’
afectado es el de orden de omisidn medicamentosa, acusandose
coOmo causa resbonsabie de que en la mayoria de los casos el
Médico no evalud a conciencia los egresos; lo mismo que la
frecuencia y la duracion de las visitas no era adecuada (escasas en
tiempo).

DIETA:

Su evaluacion total did 222 pts. equivalentes a un
promedio por ficha de 1.77 pts. que traducido en porcentaje es

A4 .40; con una deficiencia de 55.600/0. Que al representar cada
parametro de éste tenemos:

Deficiencia en o/o.

Tipe 58 pts. 23.20/0 76.8
Cilculo de requerimiento 164 pts. 65.60/c 344

GRAFICA No. 9
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En la grafica anterior podemos observar que hay.una gran
deficiencia en cuanto al tipo de dieta se refiere, esto se debe a
que en un gran porcentaje de pacientes no evaltan ni al ingreso ni
durante su estancia hospitalaria si la misma debe ser liguida,
blanda, libre o nada por boca.

PRESENTACION DEL REGISTRO CLINICO:

El punteo total en este pardmetro fué de 368,
correspondiendo a cada ficha 2.94 pts. an otras palahras la
deficiencia de este pardmetro fué de 50.940/0. Presentandose de
la manera siguiente:



Deficiencia en o/o

Enumeracién ¢ronolbgica de impresos 114 pis 45.60/0 54.4
Puleritud 131 pts 3Z.40/0 47.6
Legibilidad {(de Médicos y enfermeras) 123 pts. 49.%20/0 50.8

GRAFICA No. 10
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En la grifica antecedente podemos observar que los
renglones mas afectados son el de numeracion cronoldgica de

impresos y el de legibilidad de Médicos y enfermeras; las causas.

son parque fueron insuficientes los mismos.

HOSPITALIZACION:

Nuestro muestreo dio un total de 420 pts. que dan por
promedio por cada ficha 3.36 pts. siendo en otra forma que el
840/0 fué lo adecuado. Asi:

Deficiencia en o/o.

Indicacion 239 pts. 95 60/0 4.4
Duracibén 181 pts 72.40/0 27.6

GRAFICA No. 11
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En el esquema anterior, la indicacién de la hospitalizacion
en la mayoria de las papeletas fué adecuada motivo por el cual la
deficiencia es poca; pero la duracidn alcanzd un.mayor
porcentaje en cuanto a su deficiencia se refiere, debido a la
excesiva hospitalizacion, por aumento de las infecciones
operatorias.

RESUMEN DE EGRESO O DEFUNCION:

En este pardmetro de nuestro muestreo el {otal fué de 19
pts. o sea 0.15 pis. cada ficha; siendo un rendimiento de 1.260/0
con una deficiencia del 98.740/0. Represeniando cacla rengldn
del presente parametro serd asi:

| |



Lista clasificada de diagndsticos 2 pts. 0.80/0
Resiimen de evol por problemas 0 pts. 0.00/0
Resumen de tratamiento por probl 1 pts 0 4o/o
Prondstico poyr problemas 1 pts 0 40/0
Indicaciones a la familia 5 pts 2.00/0
Indic. al Medico de consulta 10 pts. 4 00/0

GRAFICA No. 12.
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Observando la graficay los rengiones anteriores, podemaos
ver que lo adecuado es casi nulo en los mMismMos; ésto se dehe a
que en 1as fichas donde el Médico dio e! egreso casi en todos
aparece solamente la orden del misma.

Resumiendo los parametros antes evaluados, podemos
representarios de Va siguiente manera:

PARAMETROS Puntos Porcentaje  Deficiencia en ofo,
Datos generales 650 43.33 56.67
Antecedentes 136 10.88 89.12
Histbria 355 28.40 71.60
Eximen fisico de Ingreso 945 18.00 82.00
Resamen de Ingreso 317 42.26 57.74
Evoluciones Clinicas 505 20.20 79.80
Auxiliares Diagnosticos 432 57.60 42,40
Terapeutica Médica . 698 6980 30.30
Dieta 222 44.40 55.60
Presentacion de} Registro Cl{nico 368 49,06 50.94
Hospitalizacidn 420 - 84.00 16.00
Resamen de Egreso o Defuncion 19 1.26 98.74

Comenzandc la segunca céccion de Ta ficha patrén
podemos decir gue el siguiente pardmetro es mas que todo
subjetivo en lo que respecta a TIEMPO DE EVALUACION DEL
PACIENTE EN HORAS A PARTIR DE SU INGRESO HASTA
SER VISTO POR LOS SIGUIENTES PROFESIONALES,
diremos que en lo que se refiere al Médico jefe de servicio gue
aproximadamente el mayor porcentaje  de pacientes
hospitalizadas las evaluo duranie su estancia hospitalaria de la
misma, de 0 a 5 minutos. En lo que al Medico de guardia se
refiere, el mayor porcentaje de pacientes las evalud a su ingreso
de 0 a 10 minutos.

Referente a 1a IMPRESION CLINICA EN LA HOJA DE
DIAGNQSTICO Y COMENTARIO MEDICOS DE EVOLUCION;
el Médico jefe de servicio no la escribié en un total de 120 fichas
correspondiendo una deficiencia del 960/0; encontrandose ésta
unicamente en la hoja de estadistica al dar su egreso a la paciente.
La 'mpresion Clinica del Médico de guardia no aparece solamente
en 6 papeletas, representando una deficiencia de 4.80/0.



El tiempo transcurrido desde que se ordend el ingreso
hasta que se hizo efectivo fluctud de Ohrs. a 1 hora; existiendo
algunas papeletas en las cuales no se pudo determinar el mismo,
por el heche que no aparecia ningiin dato referente a tiempo que
nos orientara; ademas tenemos que cuatro pacientes tuvieron que
esperar mas de la hora para ser ingresadas, la causa se desconoce.

Solamente una de las ciento veinticinco pacientes recibié
atencion del servicio Socijal.

De las 23 ordenes de laboratorio, 5 no aparecen
cumplidas siendo la causa ignorada. De las 16 ordenes de Rx.
todas fueron cumplidas, pero tres de elas se ordenaron sin
justificacion alguna; ejemplo: por existir duda de embarazo
gemelar en paciente multipara, por aparente trabajo de parto
prolongado, y por tener duda de placenta previa.

De los 1258 partos atendidos en el afo de 1974 en este
hospital, 1191 fueron eutésicos simples y 67 distésicos.

GRAFICA No. 13

o/o DE PARTOS EUTOSICOS Y DISTOSICOS OCURRIDOS
EN EL HOSPITAL NACIONAL DE MAZATENANGO.

e o

P.E: 1191,
PD: 67. BN ‘

g4. 687 s
Total: 1258. | | /

/

Siendo el diagnéstico vy la cantidad de pa'ftos distésicos la
siguiente:

Cesarea segmentarea ' 32

Cesarea corpoOrea 12
Version y gran extraccion pelviana 16
Gran extraccion pelviana? 3
Forceps (no clasificados) 3
Embriotomias (no ciasificadas) 1

Total 67

L.a relacién entre Impresiébn Clinica y Diagnéstico
definitivo no fué correcta en el 29.04o0/0 que equivale a 36
pacientes; ejemplo: desproporciones cefalopelvicas que
resuitaban siendo partos eutosicos simples. En una de las fichas
no pane ni lmpresion Clinica ni Diagnéstico. '

Infecciones operatorias se registraron 28 que equivalen al
63.630/0; y con endometritis 7 pacientes. Usando antibidticos
por orden de frecuencia de la manera siguiente: penicilina
cristalina, penicilina procaina, estreptomicina, cloramfenicol vy
tetraciclina.

De ios 1258 partos atendidos tenemos:

Nifios nacidos vivos: 1166- equivale a 92.680/0
Nifios nacidos muertos: 92 equivale a 7.3lo/o
Total: 1258
" Delos cuales tenemos atendidos por: .
Médico: .' 179 equivalea 14.230/0

Auxiliar de enfermeria: 1079 equivale a  85.770/0
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GRAFICA No. 14

o/o DE PARTOS ATENDIDOS POR MEDICO Y POR
AUXILIAR DE ENFERMERIA

v
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Médico \

Auxiliar de Enfermer(a

g5 2%

Desafortunadamente podemos observar la gran
deficiencia en cuanto atencion médica se refiere.

A la vez obtuve el peso de nifios nacidos de parto
eutosico; pues el de los obtenidos por distosico fueron muy
esporadicos posiblemente por la dificultad de obtener a la hora
del nacimiento la balanza. Representandose de fa manera
siguiente:

Peso en Lbrs. Peso en gramos total Porcentaje
3.0 1380 37 311
4.0 : 1840 5B 4.87
5.0 2300 196 16.46
6.0 2760 409 34,34
7.0 3220 363 13.68
8.0 3680 128 10.75
Total: 1191

Representando esquemdticamente tenemos:

GRAFICA No. 15

PESO EN LIBRAS Y GRAMOS DE NINOS
NACIDOS DE PARTO
EUTOSICO EN EL HOSPITAL NACIONAL DE MAZATENANGO.
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En la presente grafica podemos observar gue el mayor
porcentaje de recién nacidos, su peso se encuentra adecuado.

El egreso hospitalario se cumplio a tiempo en todos los’
pacientes. A la vez relacionado con las notas de enfermeria



- mEERivde Hehas, g

. mERYidcondicion general €oOmo recibia a3 éste, 0 sea

Que esto equivale a 55.20/0. Con fespecto a jpg Parametros:

anota cuidados de higiene Prestados, fecha, hora, firma; nombre

de medicamentos, dosis, via, hora; fecha ¥ hora de inicio del

Medicamento; firma cada vez que lp administrg; todos estan
adecuadamente lenos.

Relacionado con |a justificacion de exdmenes pudimos
darnos Cuenta que tres ordenes de Ry. N0 eran justificadas.

COMENTARIO:

de pacientes, pero €scazamente logrg alcanzar aproximadamente
el 500/0; no digamos g exdmen de glandulas mamarias el cuai ng

se le hizo 3 ninguna paciente; |q Mismo sucedi €on otros
pardmetros Que se evaluaron anteriormente,

Al hacer g ingreso de las Pacientes en buen borcentaje de
éstas no valoraban |3 dieta que iba a sequir durante sy
hospitalizacign. Ademis Podemos mencionar en terminos
generales que en dicha sala ng realizan evoluciones clinicas sino

laboratorios, éstos se requieren Muy poco an dicha sala, 1o cual
deberia de ser gl contrario, pues Por medio de ellos se detectan



rural, y ast prindarles una mejor atencion medica detectando sus
enfermedades Y huscando los medios necesarios para brindaries
Jn pOCo mMas de salud que tanta falta les hace

podemos mencionar que ia evaluacion de tratamientos ¥
omision de los mismos es deficiente a causa de que las visitas
medicas en dicha sala no son constantes y 103 dias cuando se
ilegan a realizar éstas son de un tiempo muy esCcaso-

Con vespecto a la presentacién de Registro Clinico
podemas decir que la pulcritud de los mismos es insuficiente en
la mayorfa de las papelietas. Podemos decit que la duracion de fa
hospitalizacién fué excesiva en la mayoria de pacientes operadas
debido & las constantes infecciones, sin preocuparse en donde
esta la falla de asepsia para disminuir éstas.

El resumen de egreso fué casi por completo nulo ya qué
el Médico casi solo se concreto a dar la orden del mismao.

Quiero tambien hacer mencion respecto a |a atencion de
partos; ya due el Médico solamente cubre un 14.230/0 de los
mismos, y el resto 0 cea el 85.770/fo los atiende la auxiliar de
enfermeria.

En lo que se refiere a datos de enfermeria, pudimos
encontrar alguna deficiencia en cuanto al pardmetro que gvalua
en gue condiciones generales recibid ésta al paciente.

CONCLUSIONE®:

En nuestro muestreo el punteo total adecuado deberia de
haber sido de 17500; mas $in embargo al evaluar el mismo
nos dio un total de 5067 pts. equivalentes a un 28.950/0;
con una deficiencia tan marcada como lo es la de
71.050/0.

Al referirnos a Antecedentes, en la mayoria de pacientes
solo se preguntaron los Obstétricos, que alcanzaron
unicamente el A7.60/0; con una deficiencia de 52 4c/o.
Olvidandose preguniar antecedentes tan importantes
como son 10s patologicos y O patologicos.

Respecto a Historia tenemaos una deficiencia de! 71.60/0;
ssto se debe a que en sus incisos 1a anotacion fué
deficiente, y a la vez en el 27.20f0 de nuestro muestreo
no aparece ninguna informacion sobre el mismo; siendo
este porcentaje equivalente 2 34 papeletas. También en
este parametro tenemos el inciso de Cronologia del
padecimiento actual el cual es impaortantisimo en
Obstetricia, alcanzando un porcentaje de 40.40/0 con su
respectiva deficiencia de 59.6o/o.

Al examen fisico de Ingreso, gque fué deficiente en casi la
totalidad de incisos; sotamente gqueremos hacer mencion
del margen de error de los parametros tan importantes
como: examen abdomina-i'44.4o[o, parineal y genitales
500/0, glandulésmamar:iésyneurotc')giéoilf)Oo/O; pudiendo
yer que ni estos parametros fueron examinados
correctamente siendo tan importantes para la paciente
Obstétrica; 1o mismo que peso Y estado nutricional
unicamente alcanzaron el 32.80/0 y 7.20fo con sus
deficiencias de 67.20/0 y 92.80/0 respectivamente.



10.

11.

Refiriéndonos a evoluciones clinicas, las cuales fueron
muy pocas, pues unicamente aparecen mayoritariamente
ordenes Médicas; solamente alcanzaron el 20.2c0/c con
una deficiencia del 79.80/0.

Se hace uso excesivo de Rayos X, sin antes evaluar
correctamente a la paciente para ordenar éstos;
provocando asi los consiguientes dafios fetales. A la vez el
laboratorio, que ayudaria un poco mas a diagndsticar las
distintas enfermedades sin embargo se hace muy poco uso
de el.

La visita Médica en dicha sala es pobre en relacién a
tiempo y frecuencia.

La duracion de hospitalizacion de pacientes es excesiva
debido a las infecciones operatorias que alcanza el
63.630/0.

El jefe de servicio, en 120 pacientes no adjudicod
impresiéon  Clinica al ingreso de las mismas,
correspondiéndole una deficiencia del 96o/o.
Encontrandose el Dx unicamente en la hoja de egreso de
estadistica; observandose también que éste no se evalia
adecuadamente ddndonos una deficiencia de 98.740/0.

La relacién entre Impresion Clinica y Diagnostico
definitivo no fué correcta en 36 pacientes gue equivale a

29.040/0 de! total.

Con relacion a la atencidn departos, podemos decir que

" del total que fué de 1258; Unicamente el 14, 23c/e fue .

atendido por Médico vy el resto que fué del 85.770/0 fué
atendido por Auxiliar de enfermeria; atendiendo ésta
presentaciones podalicas y primigestas cefalicas. Pero a mi
forma de pensar creo que estas pacientes deberian ser
atendidas por manos mas experimentadas como son las
del Médico; v si éste no le alcanzare su tiempo seguir en
orden de jerarguias como lo seria en este tipo de hospital
la enfermera graduada.

RECOMENDACIONES:

Encargar a las Autoridades de Satud del Hospital Nac. de
Mazatenango tratar de mejorar muchos de los aspectos
que se mencionan en este trabajo ya que es evidente de
que la mayoria de pardmetros pueden ser facilmente
mejorados. :

Como creo que es el primer trabajo de este tipo a nivel
departamental, sugiero que se haga este mismo tipo de
trabajos en el resto de departamentos del pals, para
mejorar el tipo de atencién médica que es el objetivo
primordial del presente trabajo.

Que al momento de! ingreso quede lo suficientemente
claro en que condiciones se encuentran tanto la madre
como el nifio pues al momento de que existiera algun
probiema (defuncion) se sepa cual fué el origen del
mismo.

Que las autoridades de dicho hospital exijan a los Médicos
a realizar un interrogatorio y un exdmen fisico de ingreso
adecuados, a la vez que las ordenes de ingreso. .

Que se realizen de rutina los tres examenes de laboratorio
principates (hematologla, heces y orina) a toda paciente
que ingrese al hospital y que no se le de su egreso hasta
haber interpretado los mismos. '

Que antes de ordenar que se tome una radiografia, se
evalue adecuadamente a la paciente vy que la
interpretacién de la misma, se anote en la papeleta
respectiva.

Que antes de dar un egreso, se evaltie adecuadamente a la .
paciente y se anote en la ficha. correspondiente su
Res(men de Egreso.




Que la atencion dt? partos _especiale's se dejfe &n manos de UIIVERS TDAD DI SAN CARLOS DR GUATIATA
alguna persona mas experimentada. Por ejemplo; partos FASE ITT
de primigestas y partos en podalica, si el Médico no AUBTTERTA 1EDICA
tuviera tiempo para atender los mismos, por lo menos que ' ;
fa enfermera graduada ios atienda; y que ia auxiliar de !
enfermeria atienda unicamente multiparas en cefélica. HOSTITAL: DEPTO DE, LA,
HISTORIA CLINICL Ilo. FECILA OB AUDITAIR
Que 1as autoridades superiores a dicho hospital conozcan U0 TOTAL, ~CALZIIGAGION
de la presente Tesis a través de la Facultad de Ciencias
Médicas para solucioanr en la forma mas adecuada los FOMBRE DIL (LO3) ESTUDIANTE (8) N —
distintos problemas que afrontan los pacienles en el 42 5“2 ég [843 |
mismo.. g & AR B B = :
o £7 (g° |7 g i
Buscar la posibilidad, de sequir el ejemplo del Hospital de ;g o ° ;_ E i
Quetzaltenango donde los Médicos Jefes y Residentes éé 2 15, ?4 3
actuales tienen ya un entrenamiento adecuado para dirijir g“ ;E gg ?8 o
las salas correspondientes segun su especialidad. DATOS GENERALES f
l, HNOMILE |
2 DEDAD i
3., STXO I
L, LUGAR DE NACIMIRBHNTO
Hs  RESIDENCIA HARITUAL-FRCCEDENCIA
6, ASIST‘BNC_IA A TA S5CUSLA
ANTODCRDINTES TOTAL=

Lo TITLIARES

8.  PTRSONALTS G TATOLCITICCS

9. PITUCHITGS TATOLCTTINS

10, APAL.TCS ¥ STISTTILLD

STS DA PIGDLEI NG

[
=
.

2|

1 ' TOTAL=
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Add Tré Omé Ex6 {Cali
jored INs.| N.V.| Inad{ fic

HISTORT A

12, MOTIVO DT CONSULTA

2. QU DIC LA INFORIIACTICH

14, CHOFOLOATA DEL PADEDCIMISNTO ACTUAL

15, CARACTIRICTICAS DE STGNOS Y SINTOMAS

16, TRATALITHTOS TEGIBINOS POR MGTIVO DT QONSIEL

TOTAL=

THAITOD FILICSG DR OIMGROS

17, TNSPSCCECH GENERAL

18, TEMI2IATURA

19, PULSO

20, RUSPIRACIONES

21, TALLA

22, PESO

23e BSTADO NUTRICIONAL (DIAGNOSTICO WUT)

24, TENSTON ARTIRTAL

25, CIRCUMIERENCIA CEFALTCA

26, CABEZA

27, 0J0S (INCIMYE FONDO DE 0J0)

23, OIDOS, NARTZ Y GARGAIITA

29, BUCC DENTAL

30. CULLLO

31, GLANDULAS MAMARIAS

J2, CAJA TORAXICA Y PULMONRS

33, AREA PRECORDIAL

34, ABDOMEN

35, PIRINEAL Y GENITALES

36, MUSCULO ESJUELETICO

37 NEURCLOGICO

TOTaL=




RESUMIN DE INGRESO

Adé | Tré omé
N Ins, | M.V,

Bx4
Inad

Cali
fic

18, LIZTA DE TRODBLEMAS

39, INPRESICN CLINICA

Lo, PLAN INICIAL(DIAG,TERAP,ZDUC, )

.

Adé Trd Omé Exé |Calil

TCTAL=
EVOLUCIONES CLINICAS
41, SON ANDTADAS uIARTAMENTE
42, DATOS ORJETIVOS
43, DATCS SUBJETLIVOS
44, ANALISIS DEL CGASQ
45, EJECUCION DE TLAN DYAG, ¥ TERAP,
46, FECHANUMBRE Y FIRMA DEL MEDICO
47, INTIRIRETA RESULTADOS DE LABORAT,
48, INTERPRETA PLAN TERAPEUTIGCO
49, TNTERPRETA RESULTADOS DE INTERCONSULT
|50, CONSIDERACTIONES TRONOSTICAS
TOTAL=
LUXILIARES DIAGNOSTICOS
51, INDICACICN T INFCRIIE DE LAR,
32, INDICACICN E INFOIME DE Rx
53, INDICACION E INFORLES DE PATOLOGIA
TERAT ZUTICA MUDICA TOTAL=
54, INDICACION
55. DOSIH Y FRECUSNCIA
6, VIAS DG ADMINISTRACION
57, ORDEN DE CITISICN HUTDICA MBNTOSA
[OTAL=
DIELn
568, TII'O
59, CALCULO DE RENUERIMIERTC

TCTAL=

NN Ins, N.,V,| Inad|fic

PRESENTACION DEL REGISTRO CLINICO
60, ENUMERACION CRONCLOGICA DE IMPRLSOS
61, PULCRITUD
62, LEGIBILIDAD (DE MEDICOS ¥ ENFERM.)

TCTAL=
HOSPITALIZACION
63, INDICACICN
64, DURACTON

TOTAL=a
RESUMEN DE EGRES0 O DEFUNCICN
65, LISTA CLASEFTCADA DE DIAGNGSTICOS
£6, RESUMEN DE EVOLUCICN POR PROBLEMAS
67, RESUMEN DE TRATAMIENTO POR PROBL.
68, PRONOSTICO POR PROBLEMAS
69, TNDICACYONES A LA TFAMILTA
70, INDICACTONES AL MEDICC DE CONSULTA

TOTAL=

SECCION 2a.

TIEMPO DE EVALUACION DEL PACIENTE EN HORAS A

VISTO POR LOS SIGUIENTES PROFESIONALTS

-
PARTIR DE SU INGRESC HASTA SER

1, JEFT PR STRVICTIO

LUNES A VIENMES| FIN DT GEMANA

2, TESIDEMNTE

2. INTERNO

4, EXTTIRIO




ANOTACTON DE LA IMPRESTON CLINICA EN LA II0JA DE Dx. Y COMENTARIOS MEDICOOI
DE EVOLUCION PCR:

85T NO
1, JEFE DIt SERVICIO
2, JEFT DE RESTDENTES
3. INTERNCO DEI SERVIETIO
4, EXTERNOC
€., TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE QUE D, EVALUADO EL PACIENTE POR

SE ORDENO ‘INGuESD HASTA QUE SE
HIZC EFECTIVO:

I HODAS & | ST | |

4

SERVICIO SCCIAL:

NO ‘ [

E. CUMPLIMIENTC DE ORDENGS MEDICAS:

CRDEN CANTTDAD CUMFLIDAS NO CUMPLIDAS

1, LABORATORIO

2, Rx

3. PATOLOGIA

4, B.K.G,

5, INTERCONSULTAS

6. MEDICAMENTOS

-G

G, ANOTACION DE CAUSAS DE INCUMPLIMIENTC DE ALGUNAS ORDENES MEDICAS

ORDEN
MEDTCA

FALTA DE

__. PERSONAL

FALTA DE TALTA DE

EQUIPC

MATERTAT,

NO
ANOTADA

1. LABCRATCRTO

2. TAYDS X

Je PATOLOGIA

Ly E.K.G.

5e  INTERCONSULTA

6. MEDICAMDNTOS

H, DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS (ANOTARLOS)

1., PRINCIPAL:

2. SECUNDARIOS

, OTROS

F, MEDYCAMEN “T0OS EMPLEADOS: POR ENFERMEDAD

DIAGNOSTICOS MEDICAMENTOS
PRINCIPAL SECUNDARIO OTROS
NOMBRE | DOSIS{ ViIA |NOMBRE ) DOSIS | VIA INOMBRE | DOSIS| VI
PRINCIPAL:
SECUNDARTO:
OTROS:

I,- RELACEION ENTRE IMPRESION
CLINICA YT Dx DEFINITIVOD

st ||

K, CONDICION DZ

o]

MUEEJT)[:]

N0 Ij

EGRESO:

M. NOTAS DE ENFERMIRI~

PRINCIPALES COMPLICACICNES EN EL

SERVICTO: {ANOTARLAS)

NINGUNA: |:::]

L. EGRESQC FIOSPITALARIO

CUMIMLIDO A TIEM™O 51 D iy}

CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO
-FALTA DE PERSONAL I ]

NO LLEGARON POR I

-

SE AGRAVO

NG ARKOTADC

1
[
L1

1, ANOTO CONDICICN GENERAL DEL PACIENTR

NO

2. ANDTO CUIDADOS DI HIGIENE PRESTADOS

3,  ANOTA FRCHA, HORA, FIRMA




CONTROL DE MEDICAMENTOS

ANOTO NOMBRE DE MEDICAMENTOS

ST

RO

1.

ANOTO DOSIS, VIA, HORA

2s

3.

ANOTO FECHA Y HORA DE INIGIO DEL MEDICAMENTO

ANOTO FIRMA CADA VEZ QUE LO ADPMINTSTRO

iy

CALIFICACION DE EXAMENE3 EFECTUADOS

EXAMENILS

JUSTIFICACION

ST

NO

EEEEEERERERER

CAWC/1s,
22/8/75.
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