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INTRODUCCION

Dentro del campo de la medicina, actualmente e~
tomando auge una nueva actividad la cual está rela-

:Jnada totalmente con la auditoría médica, para eva-
ar retrospectivamente la calidad de servicios médi-
s prestados en un período determinado, a través del
á1isis cient!Tico de las historias clínicas (5) (13) (16)
'in de responder a las exigencias de atenci6n médica
e las comunidades actualmente necesitan.

Cabe mencionar que dentro del desarrollo de los
eblos, tiene que considerarse el adelanto general de
medicina, que satisfaga las demandas de toda una po
,ci6n, con y/o sin capacidad de pago. -

Es importante señalar, que si en el futuro se !D-
l el ejercicio de la auditor(a médica como una prác-
a peri6dica. de evaluaci6n, en todos los hospitales, -
hicas y sanatorios; se tendrá una mejor visi6n so-
, el estado general de la cal idad de atenci6n médica
, a nivel nacional se sirve y las diferencias en cuan

a la práctica médica se refiere, en los diversos ni=
.es socio-econ6micos; estableciéndose así, las pri~
,ales causas que insiden sobre lo deficiente, satisfaE.

'io, adecuado o inadecuado, que la práctica de la m~
ina, privacla o estatal pueda ser.

El Dr. W. R., indic6 que el principio de este de-
, de auditoría médica debe ser una verdad clara, si
,remos mantener a la profesi6n en una posici6n hon-
:a dentro'de las actividades de la comunidad. (6)
)



La presente tesis contempla la revisión retros-

pectiva del trabajo real izado de un departamento de hos

pital, con el fin de determinar la calidad de atenció;:;

médica que se está prestando a fin de que ésta se mej.'2.

re, redundando en beneficio de la colectividad entera.

Sirve para la práctica de auditor(a médica, el de

partamento de Cirug(a de Hombres¡ del Hospital Regio=

nal Helen Lossi de Laugerud de Cobán, Alta Verapaz,
durante los meses de Julio, Agosto, Septiembre, Oc-

tubre, Noviembre Y Diciembre de 1979.
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OBJETIVOS

GENERALES:

Evaluar retrospectivamente la calidad de a te n-

ción médica prestada en el Departamento de Ci-
rug(a de Hombres del Hospital Regional de Co-

bán, durante el semestre de Julio-Diciembre de

1979.

I
I

I

I

Establecer las principales causas que insiden so

bre la calidad de atención médica.

Que a nivel de catedráticos Y
alumnos de la Fa-

cultad de Ciencias Médicas, se estimule la ens~

ñanza y práctica de la auditor(a médica como un

método de evaluación
sistematizada de los servi

cios de salud.

Que sirva de incentivo a las autoridades en sa-

lud, que la práctica de la auditor(a médica es i~

portante para la evaluación de los fines persegu2

dos a través de los diferentes programas de sa-

lud, ayudando a mejorar los mismos.

ESPECIFICOS:

- Establecer si se hizo uso adecuado del laborato-

rio el (nico .

Determinar si la atención prestada al p a c i e n te

fue adecuada, tomando en cuenta los análisis de

3

\
.



los diferentes resultados de laboratorio.

- Establecer las 10 causas más frecuentes de mor
bilidad.

-Determinar la calidad de la historia cl{nica

paciente a su ingreso.

del

- Determinar la justificaci6n de la hospitalizaci6n

del paciente.

- Establecer la adecuaci6n de la terapéutica médi-

ca establecida.

- Determinar la justificaci6n de los servicios so-

licitados al departamento de Rayos X y Patolo-

grao

4
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MA TER IAL Y METO DO

Se real iz6 este trabajo tomando en cuenta los

egresos que hubo durante el tiempo estipulado en el D~.

partamento de Cirug(a de Hombres del Hospital Regio-

nal de Cobán.

El muestreo y el c6mputo se realiz6 con la revi-

si6n y análisis de cada uno de los registros cl{nicos

que se tuvo a la vista, con el fin de aplicar la ficha de

recolecci6n de datos y para la tabulaci6n respectiva.

MATERIAL:

122 registros clrnicos de todos los pacientes

egresados del Departamento de Cirugra de Hombres en

el tiempo estipulado.

Elaboraci6n de la"ficha de recolecci6n de dato s

que contiene las siguientes secciones:

- Datos generales

-Antecedentes

- Historia

- Examen frsico de ingreso

- Resumen de ingreso

- Evoluciones Clrnicas

- Auxiliares diagn6sticos

- Terapéutica médica

- Dieta
- Presentaci6n del registro cl(nico

- !Resumen de egreso y defunci6n

5
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- Cumplimiento de 6rdenes médicas

- Medicamentos empleados por enfermedad

- Diagnósticos definitivos

- Principales complicaciones en el servicio

- Condici6n de egreso

- Notas de enfermería

- Control de medicamentos

- Calificaci6n de los exámenes efectuados

- D(as de hospitalizaci6n por cada uno de los pa-
cientes.

RECURSOS FISICOS:

Se us6 la planta física del hospital.

RECURSOS HUMANOS:

Miembros del personal médico yel personal del

Departamento de Registros Médicos, Asesor y Revi-

sor del presente trabajo, el personal que labora den-

tro del Departamento de Cirugía de Hombres.

METODO:

Elaboraci6n y tiraje específico de la ficha de re

colecci6n de los datos por cada registro clínico estu-

diado.

Recolectados los datos, se tabu16, grafic6 y an~

liz6, aplicándose los diversos procedimientos estadís-

ticos que permitieron considerar la veracidad de los

datos obtenidos.

La forma de puntuación que sirvi6 de base para

( --

la tabulaci6n por cada uno de los aspectos investigados

fUe:

Adecuado o no necesario

Tardío o insuficiente

omitido o no valorado

Excesivo o inadecuado

2 puntos

1 punto
O puntos

1 punto

De acuerdo a este punteo, se calific6 cada regis

tro cl(nico como Excelente, Muy bueno, Regular o De=

ficiente.

Se aclara que para el desarrollo del presente e~

tudio, se excluyen las fichas clínicas de Traumatolo-

gía y Oftalmología, que están comprendidas en el mis

mo libro de egresos del Departamento de Cirugía de

hombres.



ANTECEDENTES

Como técnica para la evaluación del trabajo hos-
pitalario y de salud en general la auditor(a médica da
ta de unas tres a cuatro décadas y se practica en t o d;
el mundo, principalmente en los pa(ses desarrollados.

Lo más importante es que se aplican técnicas
que se han generalizado en todos los hospitales, pre-
ocupárdose por el tipo de calidad de atención médica -
que se presta a la población en general.

Este sistema de evaluación se está aplicando ca-
si en todos los pa(ses ya6n las universidades, junta-
mente con los hospitales-escuela y directamente 1 as
Escuelas de Medicina, lo están adoptando como parte
de los estudios generales relacionados con el post-gr~
do académico.

En el Estado de Arkansas, Estados Unidos, se
fundó un comité en el que participaron autoridades del
hospital, de la universidad y espec1T'icamente de la fa-
cultad de medicina buscando la posibilidad de obtener
apoyo financiero para un programa médico regional
que sirviera de modelo para estabilizar la calidad del
seguimiento. Dicho programa se aprobó y financió d~
rante los siguientes cinco meses y los resultados obte-
nidos fueron satisfactorios. (2) (16).

Actualmente se conocen estudios prospectivos en
América Latina que se han realizado en México, Arge!2
tina y Chile en donde los resultados son muy acepta-
bles. En Médico los estudios se han tornado interesan

8
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te por la forma y dinámica sistemática como se están
efectuando desde hace 7 años. (5) (16).

La Auditor(a Médica en Guatemala ocupa un cam

po nuevo. Los estudios sistematizados se iniciaron a
partir de los 61timos 8 años y aunque hay personas ve.!:
sadas en la materia, contándose con la bibliograf(a ad.<::
cuada y siendo el medio propicio para poner los pro-
gramas en práctica, se tropieza con la realidad de no
poseer las técnicas adecuadas y métodos adaptados a
nuestro medio (16).

En Guatemala se han publicado varios trabajos
de tesis. Se pueden mencionar las auditor(as médicas
realizadas en los departamentos de Pediatr(a Medici-
na, Obstetricia y Cirug(a del Hospital General San
Juan de Dios; Obstetricia y Pediatr(a del H o s pita 1
Roosevelt., Obstetricia del Hospital de Mazatenango,-
Pediatr(a del Hospital de San Benito Petén, Pediatr(a-
del Hospital de Cobán y trabajos realizados en el Hos-
pital San Juan de Dios de Quezaltenango. Todas ellas
presentadas al tribunal examinador en la investidura -
de médicos y cirujanos.

9
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JUSTIFICACIONES

Considerando que la mayor demanda del servi-

do de drug(a, es de alto riesgo, se le debe prestar al

padente la mejor calidad de atenci6n médica, con el

fin de resolver sus problemas emergentes de salud.

Incrementar en el gremio médico la n e c e s ida d

de realizar una evaluaci6n peri6dica para determinar

la calidad diagn6stica y tratamiento instituido a los pa-

cientes en determinados servicios y especialmente a

los recluidos en el Departamento de Cirug(a de Hom-

bres del Hospital Regional de Cobán.

La Auditor(a médica tiene un papel importante, -

porque a través de ella se puede cuantificar y evaluar

el desarrollo de los programas existentes en salud a

fin de procurar un mejor aprovechamiento de los mis-

mos.

10
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los datos que se presentan a continuaci6n son el

resultado fiel de la revisi6n y análisis de los 122 egre

80S que se efectuaron en el per(odo de tiempo anterio-;::

mente especificado.

Cuadro No. 1 Datos Generales:

Omiti
do

Aspectos Adecua
do

Inade
cuado

42 1
1

21
25
12

106

Nombre
Edad
Sexo
Lugar de nacimiento

Residencia habitual o proced.

Asistencia a la escuela

Total Promediado de la

Secci6n

79
.
121
101
96
108
16

1
2

104 15 28

Ver gráfica No. 1

El aspecto menos evaluado en este cuadro fue la

asistencia a la escuela usado como parámetro para me

dir alfabetismo o analfabetismo. Fue omitido en su

gran mayor(a quizá por considerarse que en el área de

Alta Verapaz el (ndice de malfabetismo es elevado.

11
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Aspectos Adecua Inade Omiti Aspectos Adecua Inade OmW
-do cuado do do cuado do

Familiares 12 110 Motivo de consulta 94 17 11

Personales no patol6gi=s 27 95 Quien dio la informaci6n 106 12 4

Personales patol6gicos 33 1 88 Cronologt'a del padecimie:::
Aparatos y sistemas 11 111 to actual 110 6 6

Terapéutica y Exámenes de Caractert'sticas de signos
los problemas resueltos an y st'ntomas 83 22 17

tes de su ingreso al se rvi - Tratamientos recibidos
ci.o por el motivo de consulta 104 2 16

Total promediado de la sec Total promediado de la
ci6n 20 1 101 secci6n 99 12 11

~
.-

-.

Cuadro No. 2 Antecedentes: cuadro No. 3 Historia

Ver gráfica No. 2 Ver gráfica No. 3

Dentro del =ntenido general de la historia, ésta
secci6n es muy importante; sin embargo se evalu6 ade
cuadamente en 20 pácientes de acuerdo con el pro me-=-
dio de la secci6n, omitiéndose en 101 pacientes.

En términos generales es aceptable y adecuados
los resultados de esta secci6n ya que 99 pacientes de
122 pacientes refirieron una buena historia.

.
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Cuadro No. 4 Examen Físico

Aspectos Adecua Inade Omiti
-do cuado do

InspecciÓn general 83 15 24
Temperatura 91 31
Pulso 93 29
Respi raciones 88 34
Talla 122
Peso 1 121
Estado nu tricional 27 20 75
TensiÓn arterial 63 3 56
Circunferencia cefálica 122
Cabeza 72 19 31
Ojos (incluye fondo de ojo) 29 26 67
oídos, nariz y garganta 29 24 69
Buco dental 28 23 71
Cuello 29 27 66
Glándulas mamárias 122
Caja Torácica y pulmones 76 15 31
Area precordial 19 23 80
Abdomen 78 16 28
Perineal y genitales 53 16 53
Músculo-esquelético 72 22 28
Neurológico 29 22 71
Total promediado de la se~
ciÓn 57 13 52

Ver gráfica No. 4

14
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Constituyendo el examen físico un aspecto impo.::.
tantísimo para hacer diagnÓstico inicial, se observa -
que cada una de las historias revisadas es insuficiente
en cuanto a datos se refiere. Se evaluÓ adecuadamen-
te en 57 pacientes de acuerdo con el total promediado
de la secciÓn y omitido en 52 pacientes, de lo cual po-
demos concluir que los exámenes físicos se realizan -
inadecuadamente.

Se hace la observaci6n que: Talla, peso, esta-
do nutricional, ojos, oídos, buco dental, cuello, área
precordial, neurol6gico, genitales; se evalúan en po.::.
centaje demasiado bajo; por lo que su evaluación úni-
camente se realiza cuando el paciente presente patolo-
gía alguna y que haya necesidad de anotarse.

Aparece adecuado circunferencia cefálica y glá!2
dulas mamarias en 122 pacientes por haberse evalua-
do con el punteo correspondiente a: Adecuado o no ne
cesario.

t

r

1
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Aspectos Adecua Inade Omiti -
do cuado do

Son anotadas diariamente 24 81 17

Datos subjetivos y objetivos 12 44 66

Análisis del caso 32 4 86

Fecha, nombre y firma del

m~dico 94 21 7

Interpretación de laborato-
ríos 52 3 67

Interpretación de plan te-

rap~utico 43 1 78

Interpretación de intercon-
suItas 2 120

Consideraciones pronósticas 1 1 120

Total promediado de lasec-
ción 32 20 70

Cuadro No. 5 Evo luciones el (nicas

Ver gráfica No. 6

Llama l'a atención que del total promedio de la
sección Línicamente 32 pacientes presentan atención
adecuada y 70 pacientes omitido; siendo satisfactorio
Línicamente en un 26 por ciento. Se puede considerar
que la razón especfTica se deba a que no se hacen 1 a s
interpretaciones respectivas de los resultados de labo
ratorio, plan terap~utico, y las interconsul tas respe~
tivas.

Es de lamentar que en un solo caso de los 122 pa
cientes haya tenido consideración pronóstica de su ca=

16

.~

SO clínico.

Es de considerar tambi~n respecto a datos sub-
jetivos Y objetivos que estos no se llevan adecuadame!2

te, siendo substituidos por pequeñas anotaciones de
evolución.

El resumen de ingreso, se hace ~nfasis en la im
presión cl(nica y la lista inicial de los problemas; es
adecuada en 119 pacientes, de los 122 pacientes evalua
dos. (ver gráfica número 5).

-

l
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107 12

106 10

121 1
111 7

Cuadro No. 6 Auxiliares diagn6sticos y terapéutica
médica:

Aspectos Inade
cuado

Indicaci6n de informes de Lab.
Indicaci6n de informes de Rx.
Indicaci6n de informes de pa-
tolog(a
Promedio de la secci6n

Terapéutica médica:

Indicaci6n
Dosis y frecuencia
V(as de administraci6n
O rden de omisi6n medicamen-
toda
promedio de la secci6n

Adecua
do

Omi~
Ido

3
6

4

116
121
122

5
1

1

121
120

1
1 1

Ver gráficas Nos. 7 y 8

El cuadro anterior significa que los auxiliares
diagn6sticos como la terapéutica médica si fueron bien
utilizados de acuerdo con el diagn6stico y problema
que se manej6 en cada caso.

La dieta en todos los casos fue aceptable. (véase
gráfica No. 9).

La presentaci6n del registro cl (nico tuvo en un
48.36 por ciento la enumeraci6n cronol6gica de los im

18
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presos, pulcritud y legibilidad aceptable tanto de mé-
diCOS como de las enfermeras. (véase gráfica No. 10).
La enumeraci6n cronol6gica de las fichas, se calific6
de acuerdo al orden encontrado en el Departamento de
Estad(stica.

Lá hospitalizaci6n fue en un 97.54 por ciento ade
cuada, tomando en consideraci6n que hubo ingresos

-

pcr venir el paciente de lugares lejanos y ser estos de
escasos recursos. (véase gráfica No. 11).

r
A continuaci6n se evaluará lo que respecta al re

sumen de egreso o defunci6n:

Cuadro No. 7 Resumen de egreso o defunci6n:

Aspectos Adecua
do

Inade
cuado

Omiti
do

Lista clasificada de diagn6s~
cos
Resumen de evoluc i6n
Resumen de tratamiento
Indicaciones a la familia
Promedio de la secci6n

3
2
1 1

119
120
120
122
1192 1

Véase la gráfica No. 12

Esta secci6n completa indica que en un 97.54por
ciento de pacientes egresados, se omiti6 el resumen -
de egreso o defunc i6n. No se justifica que un paciente
egrese y que no se anote en su registro cl(nico un res~
men del tratamiento administrado y la evoluci6n seguJ: -1

19
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da; únicamente teniéndose como referencia la hoja de

registro de admisiÓn, donde al dársele egreso al pa-

ciente el médico correspondiente consigna -mejorado-o

Las indicaciones a la familia generalmente

impartidas verbalmente.

son

El tiempo de evaluaci6n del paciente en horas a

partir de su ingreso hasta ser visto por el jefe del se.!::
vicio que en este centro hospitalario ocasionalmente -
funge como médico de guardia de tumo, fue el siguie0.

te:

Cuadro No. 8 Tiempo de evaluaciÓn del paciente:

Tiempo Número %

o: 00 - O: 59

1: OO.:" 1 :59

2:00 - 2:59

3: 00 - 3: 59

4: 00 - 4: 59

5: 00 - 5: 59

6 horas y más

No evaluados ..

1
3
2
5
1

0.82
2.48
1.63
4.09
0.82

51
59

41.80
48.36

*
Corresponde esta evaluaciÓn a la realizada de~

pués de 24 horas de su ingreso y la realiz6 el interno

de tumo o rotatorio del re rvicio (véase la gráfica No.

13). De estos fueron ingresados 26 pacientes por el

Jefe del .servicio en sus turnos como médico de guar-

dia equivalente al 44.05 por ciento de los 59 pacientes

20
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reportados; el resto lo realizaron el médico de guar-

dia y el interno de turno.

El cuadro indica que la mayor parte de los pa-

cientes ingresados son evaluados después de las 6 ho-

ras en el servicio en un 41 .88 por ciento.

Los ingresos efectuados por el médico de guar-

dia incluye los evaluados en la emergencia y los ingr~

sados por consulta extema.

La evaluaci6n de los pacientes no evaluados por

el médico fue efectuada por el estudiante rotatorio de

turno en la emergencia o del servicio. (Interno).

Cuadro No. 9 Tiempo transcurrido desde que ordenÓ

ingreso hasta hacerse realmente efecti

va

Tiempo Número %

0:00 - 0:30
0:31-1:00
1 :01 - 1 :30

1:31 -2:00
2: 01 - 2: 30

2: 31 - 3: 00

3: 00 horas y más

Ignorados

70
23
2
2
1
6
16

57.38
18.85
1.64
1.64
0.82
4.91
13.12

Ver gráfica No. 14

21
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Cuadro No. 10 Cumplimiento de órdenes m~dicas

# Cum No cum Justificada

pli- plidas SI NO

das

Hematolog(a 126 119 7 126

Orina 101 85 16 101

Heces 105 80 25 105

Gram y cultivo 10 8 2 10

Hemocultivo 8 8 8

Bilirrubinas 5 4 1 5

Tiempo de Coagu-
lación 3 3 3

Z.N. 3 3 3

U rocul tivos
2 2 2

Coprocultivos 1 1 1

Fosfatasa Acida 1 1 1

Gl icemia
1 1 1

Amilasa pancreatica 1 1 1

Nitr6geno de Urea 1 1 1

Crea tin ina
1 1 1

RX de Tórax 15 9

Placa S. Abdomen 5 5

Rx. Columna 2 2

Rx de pie Izq.
1 1

Rx huesos largos
1 1

Rx Maxilar Inf.
1 1

Rx Mano Derecha 1 1

Rx MSD 1 1

Rx Codo Izquierdo 1 1

S.G.D. 1 1

Pie log rama
1 1

E.C.G. 3 2

Biopsias 2 2

--- - - - - - - - -

Esto demuestra que el servicio de Admisión si

funciona adecuadamente, ya que la mayor parte de los

ingreSOs se realizan dentro de los treinta minutos de~

pu~s de ordenado su ingreso,
correspondiendo al nú-

mero total de ingresos en ese per(odo de tiempo el

57.38 por ciento.

RAYOS X

Rx de Cráneo 14 14

22
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14

6 15
5
2
1
1
1
1
1
1
1
1

1 3
2

Se concluye de acuerdo con el presente cuadro -

que los exámenes de rutina más solicitados son: He-

matolog(a, heces y orina. En segundo lugar los culti-

vos respectivos.

Algunas órdenes fueron incumplidas porque no

hubo equipo o porque hizo falta personal; pero en ge-

neral nos indica que el 82 por ciento de las órdenes m~

dicas fueron cumplidas; asimismo en todos los casos

de exámenes ordenados, fueron justificados, ahorran-

do as(, material al laboratorio Y
departamento de ra-

yosX.

I

Llama la atención que según el libro de Registro

de operaciones, aparecen realizadas 19 operaciones -

en pacientes mayores de 45 años y al comparar el cua

dro de Cumplimiento de 6rdenes m~dicas, carece
d;

correlación; ya que es justificable que estos pacien-

23
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tes antes de ser intervenidos tengan sus estudios res-
pectivos (Rx. de Torax, Electrocardiograma, Glice-
mia, QQ. SS. Hematologla Completa). Actualmente
el Jefe del Departamento de Cirugla de Hombres, ha gi
rado sus instrucciones a efecto se cumpla con esta nor
ma.

A fin de determinar la morbilidad (casos de ma-
yor incidencia), se establece que las principales 10
causas son:

Cuadro No. 11 Morbilidad más frecuente
Casos de mayor incidencia

Nombre NLímero Porcentaje

Heridas (C .C . C .C)
Hemias
Pol i traumatizados
Abscesos
Conmoci6n cerebral
Litiasis Vesical
H.P.B.
Quemaduras (varios grados)
Apendicit1s

19
13
13

10
7
3
3

3
2

25.36

17.33
17.33
10.66

9.33
4.00
4.00
4.00
2.66

Véase gráfica No. 15

En esta secci6n podemos ver que la mayor inci-
dencia de casos fue por Heridas, hemias y pol itrauma
tizados. Dentro de la' demás patologla encontrada eñ
menor nLímero tenemos: Hematoma subudural, Ca. de

24
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Glande, Adenocarcinoma mucinoso, abdomen agudo
etc. La terapéutica médica que se establece en el d~
pár.tamento es aceptable en todos los casos estudiados.

Se confirma que el problema más frecuente en-
contrados es: Heridas (contusas y corto-contundentes),
hernias y politraumatizados.

De los 122 ingresos registrados se comprob6que
en el 86 por ciento hubo correlaci6n entre impres16n -
cllnica de ingreso yel diagn6stico definitivo, s 1e n d o
en este aspecto adecuado. Mortalidad registrada 0.82
por ciento.

A continuaci6n se clasifican los 10
tos empleados con más frecuencia:

medicamen-

Cuadro No. 12 Medicamentos empleados con más fre
cuencia

Nombre NLímero Porcentaje

Penicilina Procalna
Valium
Atropina
Dolex
Neome lub rina
A.S.A.
Penicilina Cristalina
Dialgina
Solu-Cortef
Clo ranfenico 1

59
44
42
32
25
24
24
16
12
10

20.48
15.27
14.58
11.15

8.68
8.33
8,33
5.55
4.16

3.47

-1Véase gráfica No. 16
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Se confirma que el tratamiento estuvo adecuado
y ajustado a..las necesidades de cada caso. Se observa
que hay disociaci6n num~rica entre la Penicil ina Pro-
calna y Cristalina, esto se debe a que en las infeccio-
nes leves únicamente se orden6 Penicilina Proca(na;
asimismo se observa gran número de Valium, Atropi-
na y Dolex, siendo justificado su uso por ser medica-
mentos utilizados en la pre-medicaci6n y tratamiento
post operatorio respectivamente.

La determinaci6n del tiempo de hospitalizaci6n -
por cada uno de los pacientes es importante, ya que si
este se prolonga constituye una carga onerosa para
el hospital, ya que actualmente debido al problema in-
flacionario mundial, el costo día paciente ha ascen-
dido considerablemente.

Cuadro No. 13. D(as de Hospitalizaci6n:

D(as de hospitalizaci6n Total Porcentaje

0- 4
5 - 9

10 - 14
15 - 19
20 - 24
25 - 29
30 - 34

35 - 39
40 - Y más días

41
44
15

6
5
3
2
1
5

33.60
36.06
12.29

4.96
4.09
2.45
1.63
0.83.
4.09

V~ase la gráfica No. 17
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Haciendo el análisis respectivo, el 69.7 por cie!:!.

to de los pacientes, están hospitalizados de 0-9 d(as.-
Considerándose aSlun tiempo adecuado. Esto signifi-
ca que la atenci6n que se instituye es tambi~n adecua-
da.

Qcasionalmente hubo pacientes que permanecie-
ron hospitalizados únicamente dos días y en otros ca-
sos aproximadamente 70 d(as.

Al concluir el fiel análisis de todas las seccio-
nes de la ficha de recolecci6n de datos, se obtuvo la -
calificaci6n final que a continuaci6n se pre senta:

Cuadro No. 14 Calificaci6n final:

Aspectos Núme ro Porcentaje

Deficiente
Regular
Satisfactorio
Muy Bueno
Excelente

o
34
69
15

4

27.86

56.56
12.30

3.28

30-50 puntos
51-70 puntos
71-90 puntos
91-100 puntos

111-130 puntos

Ver gráfica No. 18.

En base a todos los datos recabados por las dif~
rentes fichas y registros cl (nicos anal izados; se con-
cluye: Que el Departamento de Cirugía trabaja adecu~
damente. Es innegable que existan cosas o errores -
que señalar, pero que en un momento dado pueden ser
corregidas, para beneficio de quienes requieren sus -
servicios.
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CONC LU sra NE s

Que la auditor(a médica es la técnica más apro-
piada para la evaluación de la atención médica que se
realiza en los servicios de salud, pues demuestra con
datos objetivos las deficiencias y errores en que se in-
curren.

Que considerando la multi-causalidad del fenóme
no salud-enfermedad, no se justifica que en un exame;:;-
f(sico ónicamente se anoten los hallazgos p r i n cipales
para hacer diagnóstico del problema esencial por el
cual consulta el paciente, obviándose otros que en el
momento dela<amen f(sico pudiésense detectar.

El examen f(sico de ingreso de los pacientes
Cirug(a de Hombres se hace adecuadamente en el
por ciento del total.

El 26 por ciento de todas las evoluciones cl(ni-
cas se realizan adecuadamente, tomando en cuenta la
anotación diaria, datos objetivos y subjetivos, análisis
del caso, interpretación de resultados de anál isis de la
ooratorio y consideraciones pronósticas.

-

Las órdenes médicas se cumplen aproximadame..!:'
te en el 82 por ciento.

28
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Que =nsiderando la importancia de c o m p 1 etar

los exámenes de laboratorio en pacientes mayores de
45 años; no se justifica que éstos sean intervenidos
quirórgicamente sin ellos. (Rx Torax, QQSS, Electr~
cardiograma, Glicemia, Hb." Ht., Compatibilidad).

-1
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RECOMENDACIONES

Que se haga conciencia en el personal m~dico a
fin de que se haga efectivo el resumen de egreso o de
defunci6n, a efecto de que se brinde una informaci6n -
completa y detallada del tratamiento y la evaluaci6n
presentada por el paciente, ya que esta es importante
para la investigaci6n de los problemas de salud del p~
cien te . .

Hacer conciencia en el personal m~dico sobre la
importancia de realizar un examen f(sico de ing reso
completo, a fin de tener una visi6n más detallada so-
bre el estado general del paciente a su ingreso.

Que se utilice la auditor(a m~dica como sistema
met6dico en la evaluaci6n del rendimiento y calidad de
la atenci6n m~dica que se pro sta, a fin de mejorar los
servicios que se brindan en determinada comunidad.

Hacer conciencia en el personal médico sobre la
importancia de completar las 6rdenes médicas pre ope
ratorias a efecto que éstas contengan los exámenes que
cada caso en particular amerite.

30
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GRAFICA No. 13
Tiempo de evaluaci6n del paciente desde su ingreso'has

ta ser evaluado por el médico de turno -
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6-y más ha ras
Ingresados por el médico de guardia (tumo o por
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~3= roplna

4 = Dolex
5 = Neomelubri.na
6 = ASA
7 = Penicilina Cri.stalina

8 = Dialgina

9 = Solucortef.
r- 10 = Cloranfenicol-

r-
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GRAFICA No. 16
Medi.camentos empleados con más frecuencia

1 = Peni.ci1 ina Procarha

2 = Valium
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MEDICAMENTOS

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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2345678
OlAS DE HOSPITALIZACION

FUENTE: FICHA DE RECO LECC ION DE DATOS

GRAFICA No. 17
Oras de Hospi.talizaci6n
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9 = 40 d(as y más
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GRAFICA No. 18
Calificaci6n final

7

60

1 = Deficiente 30- 50 puntos
2 = Regular 51- 70 puntos
3 = Satisfactorio 71- 90 puntos
4 = Muy bueno 91-110 puntos
5 = Excelente 111-130 puntos

(j) 50
O(j)

«
U
w
O 40
O
eL
W
::¿
:J 30
Z

2

1

ASPECTOS CALIFICADOS

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

HOSPITAL REGIONAL DE COBAN,

DE LAUGERUD
HELEN LOSSI

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA,

AUDITORIA MEDICA

HISTORIA CLlNICA No ,_FECHA DE AUDITAJE

PUNTEO TOTAL
.
CALIFICACION

AUDITORIA REALIZADA POR: EDGAR ESSAU TO-
RRES MORALES.

Forma de Puntuaci6n:

. Adecuado o no Necesario 2 puntos

. Tard(o o insuficiente 1 punto

. Omitido o no valorado O puntos

. Excesivo o inadecuado 1 pun to

. Calificaci6n final
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DATOS GENERALES

1. Nombre

2. Edad

3. Sexo

4. Lugar de Nacimiento

5. Residencia habi tual o Proc

6. Asistencia a la escuela

TOTAL=

ANTEC EDENTE S

7. FamH iares

8. Personales no patológicos

9. Personales patológicos

10. Aparatos y Sistemas

11 . Terap~utica y exámenes de
Problemas resueltos antes
del ingreso al servicio

TOTAL=

48

-~-

HlSTOR lA

12. Motivo de consulta

13. Qui~n dio la información

14. Cronolog(a del padecimiento actual

15. Caracter(sticas de signos y s(ntomas

16. Tratamientos recibidos por motivo de consulta

TOTAL=

EXAMEN FlSICO DE INGRESO

17. Inspección general

18. Temperatura

19. Pulso

20. Respiraciones

21 . Talla

22. Peso

23. Estado nutricional (diagnóstico nutricional)

24. Tensión arterial

49
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25. C i rcunfe renc ia cefáli ca

26. Cabeza

27. Ojos (incluye fondo de ojo)

28. ü(dos, nariz y garganta

29. Buco dental

30. Cuello

31 . Glándulas mamarias

32. Caja toráxica y pulmones

33. Area precordial

34. Abdomen

35. Perineal y geni tales

36. Músculo esquelético

37. Neurol6gico

TOTAL=

50

~

I
~

RESUMEN DE INGRESO

38. Lista de problemas

39. Impresi6n cl(nica

TOTAL=

EVOLUCIONES C LINICAS

40. Son anotados diariamente

41. Datos objetivos y subjetivos

42. Análisis del caso

43. Fecha, nombre y firma del medico

44. Interpretaci6n de los resultados de laboratorio

45. Interpretaci6n del plan terapéutico

46. Interpretaci6n de resultados de interconsultas

47. Consideraciones pron6sticas

TOTAL=

51
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AUXILIARES DIAGNOSTICO S

48. Indicaci6n e informes de laboratorio

49. Indicaci6n e informes de Rx

50. Indicaci6n e informes de patoIogra

T O TAL =

TERAPEUTICA MEDICA

51 . Indicaci6n

52. Dosis y frecuencia

53.. Vras de administraci6n

54. Orden de omisi6n medicamentosa

TOTAL=

DIETA

55. Tipo de dieta

56. Cálculo de requerimientos

TOTAL=

52

I

PRESENTACION DEL REGISTRO CLINICO

57. Enumeraci6n cronol6gica de impresos

58. Pulcritud

59. Legibilidad (de médicos y enfermeras)

TOTAL=

HOSPITALIZACION

60. Indicaci6n

61. Duración

TOTAL'"

RESUMEN DE EGRESO O DEFUNCION

62. Lista clasificada de diagn6sticos

63. Resumen d e evo luci6n

64. Resumen de tratamiento

65. Indicaciones a la fam n ia

TOTAL=

53
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TIEMPO DE EVALUACION DEL PACIENTE EN HO-

RAS A PARTIR DE SU INGRESO HASTA SER VISTO
POR LOS SIGUIENTES PROFESIONALES:

1 . Jefe del Servicio

2. Residente de turno

3. Interno

ANOTACION DE LA IMPRESION Cll.INICA EN LA HO-
JA DE DX. y COMENTARIOS MEDICOS DE EVOLU-

CION POR LOS PROFESIONALES SIGUIENTES:

SI NO

1. Jefe del Servicio

2. Interno

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE QUE SE ORDENO -
INGRESO HASTA QUE SE HIZO EFECTIVO
HORAS.

FUE EVALUADO EL PACIENTE POR SERVICIO SO-
CIAL SI NO

54
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CUMPLIMIENTO DE ORDENES MEDlCAS

ORDEN CAN- CUM-
TIDAD PLlDAS

NO CUM
PLIDAS

1. Laboratorio

2. Rx

3. Patolog(a

4. Interconsultas

5. Medicamentos

MEDICAMENTOS EMPLEADOS:

DIAGNOSTICO S Medicamentos
Principal N D V Otros

Nombre DOS VIA SECUNDARIO

I

I

I
PRINCIPAL

SECUNDARIO

OTRO S

55
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ANOTACION DE CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO
ALGUNAS ORDENES MEDICAS

DE

ORDEN MEDICA FALTA PERS. FALTA EQUIPO

FALTA MAT. No. ANOT.

1. Laboratorio

2. Rayos X

3. Patolog(a

4. E.K. G.

5. Interconsultas

6. Medicamentos

DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS (ANOTARLOS)

PRINCIPAL:

SECUNDARIOS:

OTROS:

RELACION ENTRE IMPRESION CLINICA y DX
FINITNO:

. DE-

SI NO

56
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PRINCIPALES COMPLICACIONES EN EL SERVICIO:

(ANOTAR LAS)

NINGUNA

CONDICION DE EGRESO: VIVO
MUERTE

EGRESO HOSPITALARIO: CUMPLIDO A TIEMPO

SI NO

CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO:
. Falta de personal

Se ag rav6

No llegaron por él

No fue anotado

NOTAS DE ENFERMERIA:

SI NO
I

10. Anot6 condiCi6n general del paCiente
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