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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La elaboracion de la presente tesis, sUrgio como una inqui
tud de la experiencia que me tocé vivir durante la practica hosp
talaria realizada en el Hospital de Antigua "PEDRO DE BETHAN
COURT". En los servicios de cirugia asi como durante los turno:
en la sala de emergencia.

Los errores diagndsticos en pacientes operados de abdomen
agudo que se someten a intervencién quirdrgica como la laparoto
mia exploradora y poder determinar las causas o factores que lle-
van al error diagndstico a través de la ficha de ingreso y su segui
miento en el servicio interno. d

Se tomaron al azar 16 expedientes clinicos de 37 casos que

se reportaron sobre la "Laparotomia exploradora" durante un afio,
comprendido de Abril del 76 - Abril 77.

De éstos 16 casos se encontraron 2 expedientes clinicos sin
la Ficha de ingreso (historia clinica),por lo cual se trabajo sobre
14 casos.

Ademas de los 37 expedientes cl inicos se enconfraron va-
rios de éstos que no correspondian a casos quirirgicos, y otros
que no aparecieron en el archivo.

Con este frabajo se pretende que mejoren la elaboracion-
de la ficha o historia clinica, adecuada o las necesidades y que
lleve registros bdsicos y que cumpla con los objetivos y poder
prestar una mejor atencién a los pacientes que concurren al hos
pital en demanda de asistencia médica y con fines de investiga
cion y evaluacién de los casos posteriormente, y asi disminuir la
incidencia de error diagnéstico.



MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion de este trabajo se revisaron 37 expe-
dientes clinicos sobre intervenciones quirirgicas por |aparotomia
exploradora, durante un afio (Abril 76 - Abril 77). En el Hospi-
tal Nacional PEDRQO DE BETHANCOURT. De la Anfigua Guate

mala.

Estos 37 casos fueron de cirugia pediatrica y de adultos, de
los cuales Gnicamente se somefieron o estudio 14 casos.

Para la realizacién del presente trabajo se analizé cada
expediente a través de una ficha elaborada por la facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guate-

mala.

1~

1.2):

1.3)

1.4)

2.1)

2.2)

ANALISIS Y COMENTARIOS

NOMBRE DEL PACIENTE-
El nombie del paeiente aparece anotddo en lca hlsi‘OI'IO cli-
nica en el 100.00% de los casos.

COINCIDE-EL NOMBRE DE LA HISTORIA CLINICA CON
EL ANOTADO EN LA HOJA DE REGISTRO.

- 64.,28% (9 casos), los nombres y apellidos de paéle.nfes in-

digenas se prestan.a confusion por la pronunciacién o inter
pretacion del que recibe los datos, o los nombres son da-
dos por personas ajenas al paciente.

.EDAD:
En seis historias chnlcas (42.85%), esté cmofada Iq edud
lo que en nuestra casuistica es evidente que este dato es ne

cesario para un buen mane]o de el paciente, de acuerdo a
esfe paramerro. e

LUGAR DE NACIMIENTO: (Res.denc.u qctuql Yo

No se incluye éste pardmetro en la historia cllmca, el cual
es importanfe para analizar zonas endémicas, tal como apa
recen los; 1.5 y 1.6 la residencia actual y'la direccion
dada al Hospital, no se puede evaluar por no haber un pa
tron de comparacion en la historia clinica,
Acatenango zona endémica de Oncocercosis.

ANTECEDENTES:

ANTECEDENTES FAMILIARES:
De suma importancia en una historia clinica, no aparecen
en ninguna ficha clinica.

PERSONALES NO PATOLOGICOS: _
No se anotfaron en el 92.8% que corresponde a 13 historias.




2.3)

4.1)

4.2).

Aparece en una historia de manerainsuficiente,
objeti-

del total.
éste pardmetro se le da poca importancia para los
vos de éste esfudio, correspondiente a un 7.14%.

PERSONALES PATOLOGICOS:

Los cuales no se anotaron en- 12 casos (85.71%),y 2 Unicos
casos anotados de manera incompleta, no obstante que es
un dafo Otil para detectar procesos que pudieran tener ori-

gen o relacién con procesos morbosos anteriores. (2 casos
corresponden a 14.30%).

-~ - - v -
Encontramos 10 casos con anotacion en la historia  clinica

en forma incompleta lo cual hacen un 72.1%, del total de.

casos.,

Dos casos {14.28%), no se anotd absolutamente ningin da-
to. Enlos2 casos (14.28 Aa), con sus datos completos lo cual
indica poca preocupacion del que elabora la historia clini
ca en reldacionar la enfermedad actual con el funcnonumlen
to global del organismo.

HISTORIA:

PACIENTE LLEGO: SOLO ACOMPANADO .

No completada en la historia clinica, ya que ésta mforma
cidn se anota en el libro de registro de ingresos de pacien-
tes en la emergencia anotando el nombre del acompafiante
y la procedencia del mismo.

Por lo cual no tiene validez por los fines de éste estudio o
mveshgucmn.

Se encuentra bien definido en 7 casos lo que correspon-
de a el 50.00% no completo en 5 casos 38.71%, y confuso

4.3)

4.4)

4,5)

en 2 casos 14.28%. Este Ultimo es dificil de analizar, por
que la letra es ilegible o bien no definen con claridad el
motivo concreto principal de la consulta.

PRECISION EN FECHA DEL INICIO DE LA ENFERMEDAD:
Se preciso el inicio de la enfermedad en 9 casos 64.30%,
y en los restantes 5 casos 35.70%, es confuso, definiendo
claramente la fecha del inicio de la sintomatologia, posi-
blemente sucede:: Que el paciente no recuerda la fe-
cha del inicio de la enfermedad con claridad o pasaron
desapercibidos los ' sihtomas o la cronocidad de las
molestias, principalmente en zonas endémicas, lo cual hace
dificil definir el inicio de la misma.

SINTOMAS:

Bien definidos: Sl NO .

No se define bien la sintomatologia en 9 casos (64.28%),
Apareciendo anotado en 5 casos (35.71%), por las siguien
tes: Mala anotacién de la referencia del paciente, que el
paciente no definid sus sintomas con claridad, lo cual pue
de obedecer a falta de comunicacién adecuada por  barre-
ras linguisticas.

SIGNOS:
Bien definidos: SI NO .
De éste parametro se inscribieron los signos de manera cla~

ra y definida en 4 casos (28.57%), en los restantes 10 ca-

sos (71.42%), los signos no son anotados con claridad, Es
evidente que este gran porcenfaje de errores correspondan-—
al médico tratante, ya sea por omision al anotarlos o que
no se verificé un examen fisico completo, solo se puso a-
tencion en el problema por el cual se consultaba y/o bien
al poco tiempo dedicado al paciente por la afluencia nume
rosa de los mismos, o porque los medicos practicantes no




4.6)

han recibido una formacion académica satisfactoria en la
facultad de medicina sin una supervision adecuada y perio
dica, asi como la mala comunicacidn docente de la facul=
tad formadora de profesionales de la medicina y el Hospi —
tal que no elabora programas docentes ni supervisa el ftra-
bajo de los estudiantes.

CONCIDEN CON EL DIAGNOSTICO DE INGRESOS:

Sl NO .

En 10 de los casos (71.42%), coinciden los signos y sinto-
mas anotados con el diagnostico de ingreso.

En 4 de los casos (28.57%), no existia relacion entre la se
miologia y el diagndstico, el cual puede deberse a lo sig:
Que no se anotaron los signos y sintomas, que algunos pa=
cientes fenian més de un diagnéstico, que el diagndsticose
confirmaba por medio de exdmenes complementarios o si el
diagnéstico definitivo era quirdrgico.

EXAMEN FISICO DE INGRESOS:

5 historias clinicas (35.71%), se anoto al respecto general
del paciente a su ingreso, el resto 9 casos (64.28%), no se
considerd, por no aparecer ningin dato al respecto,  lo
que evidencia falta de registro de un dato esencial, impor-
tante e imprescindible para el manejo del paciente.
Pudiendo clarificar la poca preocupacion del médico al no
anotar éste dato, por exceso de trabajo, o que no haya per
cibido el estado general del paciente, lo cual indica mala
practica de la medicina por considerarse que es la base de
la misma, el examen fisico del paciente para un buen diag
ndstico y manejo del mismo.

ey

5.2) ESTATURA:

5.3)

5.4)

5.5)

5.6)

Este dato no aparece anotado en la historia clinica, valioso
para en el manejo del paciente, ya que el mismo determi-
na pardmetros de estatura propios de nuestro medio y ade-
mds para valorar el grado de crecimiento y desarrollo  del
paciente, y el manejo terapéutico del mismo.

CIRCUNFERENCIA CEFALICA:

Dato no anotado en ningin registro medico revisado de pa-
cientes, principalmente en nifios, aunque en el presenfe es
tudio el 90% de los casos son adultos.’ B

TE MPERATURA AL INGRESO:

Se encontré anotado en el 11 de las historias clinicas ...
(78.57%) anotado, “en la mayoria de los casos sirve de  a-
yuda para el diagnéstico y el manejo del paciente o en ca
sos de emergencia a tiempo corto. - B

RESPIRACIONES POR MINUTO:

Anotado en 5 de los casos (35.71%), mieniras que en los
9 casos restantes (64,28%), no fue anotado.

Aunque en la historia clinica haya para éste signo vital un
espacio especial, principalmente cuando va asociado a pro
blemas pulmonares o-séptico que altera el metabolismo del
organismo. ’

PULSO: ‘
En & de los casos (42.85%), se encontrd anotado éste dato,
en los restantes 8 casos (57.74%), éste dato no esta regis-
trado lo que evidencia poca preocupacion para  anotarlo,
que éste siendo un signo importante para el manejo de el
paciente en caso de insuficiencia cardiaca.




5.7) PRESION ARTERIAL:

Al igual que e anterior éste pardmetro no se encontré  un
alto porcentaje de pacientes, 5 casos (35.22%),-en los 9
casos restantes (64.28%), éste se encontré anotado éste sig
no vital. -
De estos 5 casos hay 2 nifios a os cuales no se les pudo to-
mar éste signo (Por falta de equipo adecuado), ofros 2 ca-
sos corresponden a adultos jévenes de 17 y 24 afios respecti
vamente, que probablemente no se considerd importante es
te dato, y-en el Ultimo caso de un anciano que es impres—
cindiblemente la toma de la presién arterial y anotacion de
fa misma.

5.8) CABEZA;
Se registrd éste dato en 6 casos (42.65%), no asi en 8 casos
(57.14%), generalmente se evalda si la lesion primaria re-
side en ella o bien como en ciertos casos éste dato no se a
notd por falta de tiempo. -

5.9) FONDO DE OJO:
En un alto porcentaje de los casos 92.85% (13 casos),nose
describe si se efeciud el examen o lo consideraron sin im-
portancia en la patologia del paciente. En el dnico caso
anotado no hay descripcion detallada de los hallazgos al
realizar éste examen. ‘

5.10) OIDOS, NARIZ Y GARGANTA:
En 6 de los casos aparece éste dato (42.85%), y en 8 casos
restantes (57.14%), no se tomé en consideracion, enlos ca
sos anotados Unicamente aparece un cheque "NEG", ;

5.11) BUCODENTAL:
Este pardmetro en que la mitad de los casos (50.00%), no
se enconfré dato alguno y en ellos los casos restantes se a-

noté un cheque negativo. Resulta dificil determinar la va
lidez del examen, si se realizo o simplemente se chequee -
el pardmetro o consideraron innecesario hacer anofacion.

5.12) CUELLO:
Este pardmetro en un 50.00% no se anoté ningln dato  all
respecto pero posiblemente por considerarlo innecesario en
relacién con la sintomatologia del paciente.

5.13) TORAX: _
Este parametro fue anotado Gnicamente en dos casos -
(14.28%), en los 12 casos restantes (85.71%), no se anoté
el estado del sistema respiratorio corresponden a pacientes
adultos en los cuales es importante evaluar éste aspecto por
someterse a intervencién quirdrgica, con lo cual se contri-
buye a disminuir la morbilidad pre-operatoria y las compli
caciones post-operatorias. B

5.14) ABDOMEN:

En 9 casos (64.28%), se efectud una evaluacion adecuada
al abdomen para verificar un procedimiento adecuado de a
cuerdo o los hallazgos. Los restantes 5 pacientes (35.71 %Y,
se anolé el examen ésta regién o la misma no fue anotada -
cuidadosamente por alguna circunstancia, ya que sien do
éste el registro mds importante, esperariamos encontrar un
100.00% de las anotaciones de éste parametro, objeto de
procedimiento quirdrgico y motivo del presente estudio.

5.15) REGION PERINEAL:

En ningdn caso se realizd éste examen, el cual aporta va-
fiosos datos del paciente con éste tipo de patologia.

5.16) REGION INGUINAL: :
En éste pardmeiro no se realizé o no se anotd el examen de




esta regidn en 11 pacientes (78.57%), considerando la im-
portancia de este exarnen de ésta drea, en éste tipo de pa-
cientes que presentan problemas abdominales que  pueden
determinar el origen del problema. Tan sdlo en 3 casos
(21.42%), se realizo este examen y/o se anotd.

5.17) MUSCULO ESQUELETICO:
Evaluodo en 3 casos (21.42%), y en un elevado % de 78.57
%, no fue evaluado, siendo éste factor importante para de
terminar el estado nuiricional y el desarrollo del paciente
principalmente si el mismo es quirdrgico.

5.18) NEUROLOGICO:
Aspecto de mucha importancia, mas en pacientes que van
aserlnfervenldosquururglcumenfeyenqmenes debe valorar
se unad respuesta de tipo nerviosa, no se evalud y anotoé en
el 100.00% de los casos.
Aunqgue éste parémetro no se encuentra en forma aislada en
la historia clinica.

5.19) PIEL Y FANERAS:
En un alto porcenrcqe de pacientes esfe aspecto no se eva-
lué y/o no se anotd lo cual corresponde a 78.57%, (11 ca-
sos), Gnicamente se regisivo éste datoen 3 pacientes

(21,42%),

5.20) ESTADO NUTRICIONAL:

En un solo caso se registrd la evaluacion de éste pardmetro
(7.14%), al |ngreso del paciente, el cual tiene incidencia -
sobre el prondstico del tratamiento tanfo médico como qui-
rUfgl.COo

El mismo no se anoto en 13 casos (92.85%), ni posteriormen
te ya que no determinan las carac’rerlshcas ni grado de des
nufricién, para dar una buena preparacion y disminuir el
riesgo de mortalidad.

—
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7.1)

7.2)

7.3)

7.4)

RESUMEN DE INGRESO -
Este parameiro no puede ser evaluado, pues’ro que en ningu
na Historia o ficha clinica se encontro anotado.

EVOLUCIONES CLINICAS:

En-el 100% de los casosno existe evolucion clinica diaria
del paciente, solamente aparecen evoluciones esporadicas,
las cuales no determinan si el proceso morboso del paciente
se exacerbd; casi siempre fue el residente el llamado de e
mergencia para evaluar al paciente, cuando enfermeria no
ta alteraciones en el problema del mismo.

ANOTACIONES ESPORADICAS:

Unicamente se encontrd que un 42.85% (6 casos), de las e
voluciones clinicas, las cuales podemos clasificarlas en: -
Concretas: en éste parametro enconiramos 4 casos los cua-
les representan 66.66% del total de casos.

Impresiods: Encontramos en 2 casos, que corresponden
33.33% lo que revela que a veces se anota un-elevado por
centaje de emergencia.

FECHA Y HORA DE LA EVOLUCION:

En-el total de casos analizados encontramos que el 100% de
los casos no se anoté la hora de la evolucion, Unicgmente
la fecha de la misma.

Dato sumamente importante, tanto para la administracion -

'de medicamentos como para evaluar la-evolucién clinica -

del paciente.

NOMBRE Y CATEGORIA DE QUIEN EVALUA AL PACIEN
TE: :
Unicamente en 2 casos se enconird anotado el nombre del

N




- 7.5)

7.6)

7.7)

12

médico que evalué al paciente, asi como la categoria del
mismo que equivalen a 33.33%.

Los 4 casos restantes no se anoté en la mayoria de veces la
categoria de quien realizé la evolucion, y en ofro caso lo
Onico que aparece es el nombre de quien realizé la evolu-
cién. Ademds en algunas evoluciones aparece Unicamente
la firma del médico o clave del mismo, muchas de las fir-
mas son ilegibles.

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN DA ORDENES MEDICAS:

De los 14 casos sometidos al estudio el 71,42% lo que equi
vale a 10 casos, se encontré anotada la firma y el nom-
bre del médico fratante, en los restantes casos pudimos ob-
servar que Onicamente aparece la firma no asi el nombre -

-del medico.

NOMSBRE Y FIRMA DE QUIEN ANOTA LA EVOLUCION:
Se encuentra registrado en 6 casos y en los restantes 8 ca-
sos no aparece ninguna evolucién clinica.

En 5 casos se encontré la firma y el nombre de quien anotd
la evolucion (83.33%). :

En | caso restante (16.66%), se encontrd Onicamente
firma no asi el nombre,

Es notorio que se ha puesto poca precaucion en definir cla
ramente el nombre y cargo de la persona que ejecufa la no
ta de evolucidn, lo que dificulta muchas veces el manejo
del paciente por determinado medico.

la

INTERPRETACION DE RESULTADOS DE EXAMENES DE
LABORATORIO:

En 12 fichas clinicas (85.71%), no aparece ninguna infer-
pretacion de los datos de laboratorio, Jnicamente en 2 ca-
sos, (14.28%), se hace mencion de los resultados de labo-

ratorio; lo cual es importante para tomar desiciones en ca

7‘ 8)

7.9)

8--

8.1)

sos de urgencia.

Es frecuente en los hospitates éste fenomeno, el médico or
dena los exdmenes de laboratorio, no los evala ni anota
en la evolucion en relacion o la patologia a estudiar.

INTERPRETACION DE RESULTADOS DE RAYOS X:

13 de los pacientes (92.85%), no hay anotada ninguna in-
terpretacion de rayos "X" lo cual puede deberse a que aun
que interpreten las radiografias, por el médico tratante no
se haga ninguna anotacidn al respecto o bien que muchos
de los pacientes no se les haya ordenado Rayos "X", y el
poco conocimiento de los estudiantes (externos e internos)
en la interpretacion de los estudios radiolSgicos.

HAY RESUMENES PERIODICOS:
En 13 casos (92.85%), no se enconfré ningin resumen del
caso del paciente y mucho menos resGmenes periodicos, Oni

_camente un caso de estos se enconfro anotado un resumen -

de caso y de ordenes.

AUXILIARES DIAGNOSTICOS:

EXAMENES DE LABORATORIO:

Este parametro para su estudio lo clasificamos en:
Exdamenes necesarios, Excesivos, Insuficientes:

En nuesito medio y en éste tipo de pacientes especialrr;en-
te, los exdmenes de laboratorio que se puedan efectuar,
con los recursos de la institucion, los cuales son insuficien
tes para Hegar a un diagndstico preciso. En el presente es
tudio enconframos que se efectuaron exdmenes hecesarios
en dos casos (14.28%) exdmenes excesivos no se conside-
£6 ningdn caso, y en la mayor parte de pacientes los exa-
menes fueron insuficientes, lo que corresponden a 12 casos

(85.71%).

13




8.2) LAS ORDENES DE RAYOS "X SON;

8.3)

9.1)

14

A) Necesarios, B) Excesivas, C) Insuficientes.

En este pardmetro enconframos al analizar la  imporfancia
de éste factor, en ésta clase de pacientes, en que la mayor
parte de los mismos estdn catalogados como emergen cias
quirdrgicas y de edad avanzada.

En dos casos (14.28%), fueron catalogados como necesa-
rios en el manejo del paciente.

En ningln caso fue excesiva la evaluacién de Rayos "X".
En los restantes 12 casos se consideraron insuficientes en
(85.71%), Ya que éste recurso determina un alto porcenta
je de error diagndstico en abdomen agudo por la parotomia
exploradora.

En otros casos se debe a la falta de recurso humano que pue
da laborar en las 24 horas diarias, principalmente cubrien
do las emergencias. -

LOS INFORMES SE RECIBEN OPORTUNAMENTE:
Encontramos que en 13 casos (92.85%), fueron recibidos o
portunamente Onicamente se enconfrd un caso, en el cual
no se recibio oportunamente el resultado, posiblemente por
que el paciente tenia tiempo de estar encamado y los rayes
"X*", fueron evaluados el dia siguiente o porque no sepudo
disponer de ellos por alglin factor no relacionado con el =
manejo del medico o puramente de tipo administrativo.

TERAPEUTICA MEDICA:

LOS MEDICAMENTOS SON INDICADOS OPORTUNA-
MENTE:

En 13 casos de pacientes (92.85%), los medicamentos fue-
ron ordenades o indicados oportunamente, puesto que la fi
cha clinica, contiene 6rdenes médicas, asi como una hoja

- adicional, muchas veces se inicia la administracion de me

dicamentos inmediatamente en emergencia o.en la sala.
En un solo caso no se ordeno oportunamente en la sala, el

.- medicamento, quiza porque la primera impresion clinica no

lo requeria. -

.-.En el paciente encamado es dificil evaluar éste pardametro
. ya que la visita médica se realiza en dias alternos.

9.2)

9.3) |
. PACIENTE:

9.4

TODOS TIENEN JUSTIFICACIONES PARA TRATAR LAS
MANIFESTACIONES PATOLOGICAS DEL PACIENTE:

En 13 de los pacientes (92.85%), los medicamentos fueron
ordenados adecuadamente para fratar las mani festaciones
patologicas del paciente; un factor importante para orde-
nar los medicamentos es que los mismos se indican sin una
justificacion cientifica, sino por la impresion clinica del
medico; ofro factor es la falta de medicamentos especifi—
cos. Sin la comprobacion por laboratorio de fa-  efectivi-
dad del medicamento.

El Onico caso negativo (7.14%) que se encontro fueposible
mente por falta de conocimiento de la terapéutica del ca-
so 0 por equivocacion del médico iratante.

LA POSOLOGIA SE AJUSTA A LAS CONDICIONES DE L
Encontramos que el 100.00% de los casos, la posologia or-
denada del medicamento se ajustaba a las condiciones de-
nerales del paciente se hace notar que la mayoric de  pa-
ciente { casos ) estydiados son adultos.

LAS VIAS DE ADMINISTRACION SON LAS MAS ADECUé
DAS:

En el 100.00% de los casos, los medicamentos se adminis-
traron por la via mas adecuada, utilizando con mas frecuen
cia la via parenteral (IV, IM). por la urgencia del caso o

15




9.5)

porque ofra via inaccesible, como en el caso de problemas
abdominales.

SE APLICAN DE ACUERDO A LA FRECUENCIA ESTABLE-
CIDA EN EL ORDEN:

" En el 100.00% de los casos se encontrd anotada, cumplien

9.6)

9.7)

16

do con la orden impartida por el médico tratante eviden-
cia de este parametro la preocupacion por parte del perso-
nal de enfermeria el cumplimiento en el manejo correcto
paciente.

HAY COMENTARIO DEL MEDICO RESPECTO AL CUMPLI
MIENTO DE LA TERAPEUTICA: -
En ningln caso evaluado aparece comentario alguno del me
dico respecto al cumplimiento de la terapéutica y-en rela-
cion con el pardmetro anterior en cuanto a la  frecuencia
en el cumplimiento de la orden médica.

SE OMITEN OPORTUNAMENTE LOS MEDICAMENTOS:
Se fomé como indicador cuando un medicamento fue omiti-
do oportunamente en la orden médica como en el control
de medicamentos de enfermeria. De lo anterior en el
100.00% de los casos no se omitieron los medicamentos o~
portunamente.

Se evalud con base a la papeleria de conirol de medicamen
tos de enfermeria, donde aparece, el inicio de la adminis=
tracion de medicamentos, no asi la omision del mismo en
algunos casos. Creo que este factor se debe a la gran can
tidad de pacientes en el servicio y el poco recurso humano
que labora en el mismo.

Otro factor importante es que las visitas médicas no se reda

lizan diariamente, lo que contribuye a reforzar lo anterior

mente expuesto.

10.- DIETA:

Este pardmetro no se puede evaluar debido a que no se cuen
ta con bases para efectuar éste estudio.

11.- REPRESENTACION DEL EXPEDIENTE CLINICO:

11.1) LAS FORMAS IMPRESAS ESTAN ORDENADAS:
Este parametro en-el 100.00% de los casos, los expedien-—
tes clinhicos, no se encontraron debidamente ordenados, |o
que dificulta el estudio del mismo, puesto que el ordena~-
mienfo se presenta en forma no ldgica ni precisa.

11.2) EL ORDENAMIENTO PERMITE HACER ESTE ESTUDIO:
En los 14 casos revisados si se pudo realizar éste  estudio,

pese a que el ordenamiento del mismo no es normal 0 co-
rrecfo.

11.3) ES LEGIBLE TODO EL DOCUMENTO:
En 6 de los casos (42,85%), no era legible complefamente
el documento, relacionados con los diferentes tipos de es=
-critura lo cual dificulta lectura, en los restantes 9 casos
(64.28%) era legible el expediente en su totalidad, por lo
anterior vemos que una mayoria elevada de datos si  eran
legibles y/o comprensibles.

12.~ HOSPITALIZACION:

12,1) DADAS LAS CONDICIONES DEL PACIENTE ERA INECESA
RIA LA HOSPITALIZACION:
En’el 100.00% de los casos era necesaria la  hospitaliza~
cién maximo éste estudio en donde todos los casos 1legaron
a resol verse quirdrgicamente y la mayoria de éstos de  ur-
gencia. =
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12.2) LA DURACION DE LA HOSPITALIZACION FUE:
La evaluacién de éste pardmetro es muy dificil de estable-
cer, debido a que a) No se realiza una evaluacion médi-
ca diaria; b) No hay ordenes médicas diarias.
Sin embargo el periodo promedio de hospitalizacion por pa
ciente fue de 14 dias.

12.3) COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD:
Al igual que en el pardmetro anterior no puede especificar
se si hubo complicaciones y de que indole en el post-ope=

raforio.
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GRAFICO IV
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CONCLUSIONES

La evaluacién de todos los pardmetros contemplados en la

~ historia clinica de ingreso, determinan que un alto por-

centaje se omiten datos orefencias, lo cual revelon que
es deficiente y que pueden influenciar en el pronoshco del -

paciente.

La ficha impresa de la historia clinica de ingreso es incom
pleta pues no contempla datos |mporrdnl'es para la evol u

_cién clinica del paciente.

Los datos generales del paciente tales como: Edad, sexo,

- estado civil :ocupacion, origen, religion y residencia ac-

tual vy direccionde la misma; deben aparecer en el enca-

“bezamiento de la hlsfona clinica como primera referencia

del paciente.

4.- Los antecedentes en general no aparecen anotados en un gran

porcentaje de los casos, por las siguientes razones:

a) Que la forma impresa no detalla las distintas clases de
antecedentes, asi como el perfil social.

b) Que el médico tratante no le preste importancia a los
mismos y no los anote en ld historia clinica,

En la parte que se refiere a la revision por sistemas, hcly és
ta descripcion en forma comp|ei'd, pero en la mayoria de
los casos no se anoto ningln :dato.o bien no se  evaluaron
estos aspectos.

En toda histaria clinica aparece el motivo de consulta, al-
gunas veces confuso o incompleto, en muy pocos casos se

27
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precisé concrefamente la fecha de inicio de la enfermedad.

Los signos y sintomas de la enfermedad en la mayoria de los
casos no estdn bien definidos lo que representa unproblema
diagnéstico sin embargo de los signos y sintomas bien defi-
nidos en un alto porcentaje, coinciden con el diagnéstico~
de ingreso.

En todo examen fisico de ingreso es importante la  evalua-
cion del aspecto general del paciente,

Los signos vitales: PESO, TALLA, P/A, TEMPERATURA, -
FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA RESPIRATORIA.
No se encontraron anofados en el 100.00% de los casos.

Lo temperatura aparece registrada en el 78.57% y la  P/A
en el 64.28% de los casos estudiados.

La frecuencia respiratoria y el pulso radial aparecen en el
35.71%, 42.85% respectivamente.

En todo paciente quirirgico para laparotomia  exploradora
el examen fisico de abdomen y del torax es de vital impor
tancia.

El examen fisico del torax no se evalud por no haber anota
cion en 12 casos (85.71%).

El examen de abdomen fue evaluado en forma completa o a

decuada en 9 pacientes (64.28%). En los restantes 5 ca-
sos 35.71%, fue incompleto.
En el 100.00% de los casos no hay anofacion del resumen

de ingreso o enterado de casos en las fichas clinicas revisa
das.

No hay anotacién de evoluciones clinicas diarias, Gnica-

12,-

13.-

14.-

15.-

mente en forma esporadica ( a pesar que en éste hospital -
hay estudiantes de medicina. )

No se encontraron rdenes médicas diarias; - por norealizar
o Loy . e . e

fa visita médica diaria, sino que en dias alternos en los ser

vicios de cirugia.

No se anoté la hora de la evaluacion del paciente por el
médico tratante, asi como la categoria del mismo que fue
anotado en 2 casos. En 5 casos se encontrd anotado el nom
bre y la firma de quien realizé la evaluacion.

Unicamente en 2 casas se enconird anofado la  interprefa-
cidén de los resultados de laboratorio.

En el 100.00% de los casos los medicamentos fueron orde- |

justifi | tologia del pa-
nados justificadamente, de acuerdo a la patologia p

. . -

ciente. Asi mismo las vias de administracion fueron las més

adecuadas.

29
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RECOMENDACIONES

Elaborar una ficha clinica, que confemple todos los aspec-
tos importantes en el manejo del paciente; desde los datos
generales hasta la elaboracion del diagnostico.

Exhortor al personal médico y paramédico a que anote de
manera concreta adecuada y legible los pardmetros anota-
dos en la historia clinica.

Definir y anofar los signos y sintomas encontrados en el exa
men del paciente a su ingreso para el seguimienio del mis-
mo por el personal médico y paramédico de el hospital.

Que todo ingreso realizado por el médico practicante, sea
revisado por el médico de guardia, antes de ingresar al ser
vicio.

Exigir al estudiante de medicina un resumen de ingreso y/o
enterado de caso a todo paciente que ingrese al servicio en
el cual esté realizando su practica de medicina.

Recomendar la anotacién de evoluciones clinicas por el per
conal médico de el servicio, para el mejor manejo del pa-
ciente, principalmente cuando hay practicantes.

Cumplir con la anotacién de los signos vitales a todo pa-
ciente que ingrese al hospital, asi como las ordenes médi-
cas.

Que la papeleria lleve el ordenamienfo adecuado del ex-
pediente clinico para fines de evaluacién y estudio de los
pacientes.

]00-

.-

12.-

]3.-

14.-

15.-

]6.-

17.-

Anotar la fecha de inicio de omision de los medicamentos
en la hoja respectiva, para un mejor conirol de losmismos,
en beneficio del paciente.

Insistir en el personal médico que cuando imparta ordenes
médicas anote su nombre, fecha y hora en que se evalud
al paciente.

Se requiere el incremento de mas personal en el = departa-
mento de rayos "X" para dar cobertura de atencion las 24
horas del dia. :

Amplior el funcionamiento del actual laboratorio a fin de
que realice la mayor cantidad de exdmenes COMO r e CUrso
diagnastico (recursos humano y materiales).

Recomendar a la facultad de medicina que nombre una per
sona idonea, que se encargue de orientar y supervisar a los
estudiantes que realicen su practica en éste centrohospita-
lario. B - '

Incrementar la docencia a nivel médico y paramédico.

Organizar y programar actividades académicas denfro  del
personal medico; y actualizacién de conocimientos en el
personal parameédico. ~ ' : .

Realizar periddicamente resomenes de caso y de ardenes
con €l fin de conocer la evaluacién real de el paciente.

Anotar un resumen de egreso con el fin de evaluar si el pa
ciente reingresa al hospital o fallece en el mismo y la im-
portancia con fines médicos legales.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATE MALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
FASE 11l
CIENCIAS DE LA CONDUCTA

ESTUDIANTE:
CARNET: EXP. CLINICO No.
HOSPITAL

EVALUACION DE LA ATENCION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS:

A=-ESTUDIO DEL EXPEDIENTE CLINICO:
1.- DATOS GENERALES DEL PACIENTE:
1.1. NOMBRE:

ler. apellido  20. .apellido ler. nombre 20. nombre

1.2. COINCIDE EL NOMBRE DE LA HISTORIA CLINICA CON ELANOTADO EN LA
HOJA DE REGISTRO:

st [] No ]
1.3. EDAD: afos ] meses [ ] dfos [ ]
1.4, LUGAR DE NACIMIENTO: Aldea o chaD Cabecera Municipal ]
Cabecera Depcrtqmenful D Zona Caplfqlma D Domicilio D

Hospital [:I DATO: Completo D Incompleto D
'1.5. RESIDENCIA ACTUAL: Finca - Aldea D Cabecera Municipal D
Zona Capitalina D Calle o Avenida y No, de casa 5l D NO D

Dato Completo: Si L—_—] NO D

1.6. COINCIDE LA DIRECCION DADA AL HOSPITAL: Sl ] w~o[]

2.- ANTECEDENTES:

2.1. FAMILIARES DE IMPORTANCIA: S [ ] NO 1
2.2. PERSONALES NO PATOLOGICOS: Suficientes D Insuficientes [:]

2.3. PERSONALES PATOLOGICOS: Suficientes [ ]  Insuficientes ]
No Anotados [:‘ '

3,- REVISION POR SISTEMAS:

Completa [ | Incompleta L—__[ Adecuada: Sl I::] NO D

4,- HISTORIA:
4.1. PACIENTE LLEGO: Solo [] Acompaftado []

p—— . .« [remr—ant
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4.4, SINTOMAS: Bien Definidos: SI ] NO []
4.5. SIGNOS: Bien Definidos: SI [ ] NO []
4.6. COINCIDEN CON DIAGNOSTICO DE INGRESO: I ] NO []

EXAMEN FiSICO DE INGRESO:

5.7. ASPECTO GENERAL (POR INSPECCION): I [] NO []
5.2. ESTATURA: sI [ ] NoO []

5.3. CIRCUNFERENCIA CEFALICA: sI [} NO []

5.4. TEMPERATURA AL INGRESO: I [] NO []

5.5. RESPIRACIONES: SI [] NO []

5.6. PULSO:  sI[] No[]

5.7. PRESION ARTERIAL: I [] NO [} Innecesaria [ ]
5.8. CABEZA: SI[] NO []

5.9. FONDODE 0JO: st [] NO []

5.10. OIDOS, NARIZ Y GARGANTA: st [] NoO []
5.11.BUCODENTAL: sI[ ] NO[ 1

5.12. CUELLO:  si[] No []

5.13. TORAX: ( INSPECCION, PALPACION, PERCUSION, AUSCULTACION).

Completo:  SI[] NO []

5.14. ABDOMEN: ( INSPECCION, PALPACION, PERCUSION, AUSCULTACION).
Completo:  SI ] NO[] S
5.15. REGION PERINEAL (GENITALES Y RECTO): SI ] No [
5.16.REGION INGUINAL: sl [] No []
5.17. MUSCULO ESQUELETICO: ST []  NO []
5.18. NELROLOGICO: sI [] NO []
5.19. PIEL Y FANERAS: 1 [_| NO []
5.20, ESTADO NUTRICIONAL:
Anotado al ingreso: SI [ ] NO []
Tardiomente: - Sl D NO D

Evaluado adecuadamente: S| D NO D
RESUMEN DE INGRESQO: :

6.1. DATOS GENERALES: st [] NO []
6.2. MOTIVO DE CONSULTA: st [] NO []

P



6.3, IMPRESION CLINICA: st ] NO[]

6.4. LISTA DE PROBLEMAS: st [} NO []

4.5. PLAN TERAPEUTICO DE INGRESO: 1 [_] NO 1
6.6, PRONOSTICO: st [ ] NO []

EVOLUCIONES CLINICAS:

7.1, ANOTADAS DIARIAMENTE: s1 [} NO 3

7.2, CONCRETAS: S1 [ ] NO [] IMPRECISAS: ]

7.3, ANOTADA FECHA Y HORA DE LA EVOLUCION: 5 ] w~o[]

7.4. NOMBRE Y CATEGORIA DE QUIEN EVALUA AL pACIENTE: SI[] NO[]
7 5. NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN DA ORDENES MEDICAS:: 3| 1 w~o[]
7. 6. NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ANOTA EVOLUCION: 3l 1 ~No[] |

7.7. INTERPRETACION DE RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO:

si ] ~o [
7 8. INTERPRETACION DE RESULTADOS DE RXz 5| 1 w~o[]
7. 9. HAY RESUMENES PERIODICOS: st [ ] NO ]

AUXILIARES DIAGNOSTICOS:

8.1. EXAMENES DE LABORATORIO SONs: Necesarios ] Excesives [_]

Insuficientes D

8.2. LAS ORDENES DE RX SON¢:

Necesarios D Excesivas D Insuficientes I:]

Los informes se reciben -oportuhuménte: Sl D NO r_j
8.3. LOS EXAMENES DE PATOLOGIA SON:

Necesarios [:] Excesivos D Insuficientes D

Los informes llegan oportunamente: Si D NO D

TERAPEUTICA MEDICA:

9.1. LOS MEDICAMENTOS SON INDICADOS OPORTUNAMENTE: SI [ NO[]

9.2. TODOS TIENEN JUSTIFICACION PARA TRATAR LAS MANUFESTACIONES PA-
TOLOGICAS DEL PACIENTE:

st[] w~o[]

9.3. LA POSOLOGIA SE AJUSTAA'A4S CONDICIONES DEL PACIENTE:

si[ ] No[]

AR
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9.4. LAS VIAS DE ADMINISTRACION SON LAS MAS ADECUADAS:

st[] w~o[]
9.5, SE APLICAN DE ACUERDO A LA FRECUENCIA ESTABLECIDA EN LA ORDEN:
st[] No[]
9.6. HAY COMENTARIO DEL MEDICO RESPECTO AL CUMPLIMIENTO DE LA TE-
RAPEUTICA: |
si[] ~No[]
9.7. SE OMITEN OPORTUNAMENTE LOS MEDICAMENTOS:
si[] w~No[ ]
DIETA:

10.1. ES PRECISA LA ORDEN DE DIETA EN CUANTO A.:

Cantidad: I [ ] NO [] Contenido:  SI [] NO []

Cumplimiento del horario: S! D NO I:I
10.2. SE CUMPLE LA ORDEN DE DIETA: I [ ] NO []

PRESENTACION DEL EXPEDIENTE CLINICO=

11.1. LAS FORMAS IMPRESAS ESTAN ORDENADAS: SI [ ] NO []
11.2. EL ORDENAMIENTO PERMITE HACER ESTE ESTUDIO: SI [ ] NO []
11.3. ES LEGIBLE TODO EL DOCUMENTO: SI ] NO []

HOSPITALIZACION:

12.1. DADAS LAS CONDICIONES DEL PACIENTE, ERA NECESARIA LA HOSPITALI-

ZACION: .
ST No
12.2. LA DURACION DE LA HOSPITALIZACION FUE:

Adecuada D Excesiva [:I Insuficiente |—___]

12.3. COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD: St [] NO []

RESUMEN DE EGRESO O DEFUNCION:

13.1. DATOS GENERALES: st[] No[]
13.2. MOTIVO DE CONSULTA:  SI [] NO []
13.3. IMPRESION CLINICA: st} No[]
13.4. LISTA DE PROBLEMAS: I [ ] NO []
13.5. PLAN TERAPEUTICO: si[ ] ~No[]
13.6. EVOLUCION: st ] Nol[]

13.7, PRONOSTICO: si[] ~No[]

ir
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