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INTRODUCCION

Dentro del campo de la medicina, actualmente es
tomando auge una nueva actividad la cual estd rela—
dhada totalmente con la auditoria médica, para eva-
& retrospectivamente la calidad de servicios médi—
S prestados en un pertodo determinado, a través del
lisis cientifico de las historias clfmcas (5) (13) (16)
In de responder a las exigencias de atencidn médica
e las comunidades actualmente necesitan.

Cabe mencionar que dentro del desarrollo de los
blos, tiene que considerarse el adelanto general de
medicina, que satisfaga las demandas de todauna po
icidn, con y/o sin capacidad de pago.

Es importante sefialar, que si en el futuro se to—
Lel ejercicio de la auditorta médica como una pric-
8 periddica de evaluacién, en todos los hospitales, -
hicas Y sanatorios; se tendr‘é una mejor visidn so-
2 el estado general de la calidad de atencidn médica
& nivel nacional se sirve y las diferencias en cuan
8 la prdctica médica se refiere, en los diversos ni-
es socio—econémicos; estableciéndose ast, las prin
@les causas que insiden sobre lo deficiente, satisfac
10, adecuado o inadecuado, que la préchca de la me
ina, privada o estatal pueda ser.

ElDr. W.R., indicé que el principio de este de—
de auditorfa médica debe ser una verdad clara, si
remos mantener a la profesidn en una posicidn hon-
a dentro-de las actividades de la comunidad. (6)
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La presente tesis contempla la revisién retros—
pectiva del trabajo realizado de un departamento de hos
pital, con el fin de determinar la calidad de atencién
médica que se estd prestando a fin de que ésta se mejo
re, redundando en beneficio de la colectividad entera.

Sirve para la prdctica de auditoria médica, el de
partamento de Cirugta de Hombres, del Hospital Regio:
nal Helen Lossi de Laugerud de Cobdn, Alta Verapaz,
durante los meses de Julio, Agosto, Septiembre, Gc=
tubre, Noviembre y Diciembre de 1979.

OBJETIVOS

GENERALES:

Ewvaluar retrospectivamente la calidad de aten-—
cién médica prestada en el Departamento de Ci-
rugia de Hombres del Hospital Regional de Co-
bdn, durante el semestre de Julio—-Diciembre de
1979.

Establecer las principales causas que insiden so
bre la calidad de atencién médica.

Que a nivel de catedrdticos y alumnos de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas, se estimule la ense
fanza y préctica de la auditoria médica como un
método de evaluacién sistematizada de los servi
cios de salud.

Que sirva de incentivo a las autoridades en  sa-—
lud, que la préctica de la auditoria médica es Im
portante para la evaluacidn de los fines persegui
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 clinhico.

- Determinar si la atencién prestada al pacien te
fue adecuada, tomando en cuenta los andlisis de




los diferentes resultados de laboratorio.

— Establecer las 10 causas més frecuentes de mor
bilidad. =

—Determinar la calidad de la historia clinica del
paciente a su ingreso.

- Determinar la justificacién de la hospitalizacidn
del paciente.

— Establecer la adecuacién de la terapéutica médi-
ca establecida.

- Determinar la justificacién de los servicios so-
licitados al departamento de Rayos Xy Patolo-
gfa.

MATERIAL Y METODO

Se realizé este trabajo tomando en cuenta los
egresos que hubo durante el tiempo estipulado en el De
partamento de Cirugia de Hombres del Hospital Regio-
nal de Cobén.

El muestreo y el c8mputo se realizé con la revi-
sidn y andlisis de cada uno de los registros clihicos -
gue se tuvo a la vista, con el fin de aplicar la ficha de
recoleccién de datos y para la tabulacién respectiva.

MATERIAL:

122 pregistros clihicos de todos los pacientes -
egresados del Departamento de Cirugta de Hombres en
el tiempo estipulado.

Elaboracidn de la'ficha de recoleccidn de datos
que contiene las siguientes secciones:

- Datos generales

-Antecedentes

- Historia

- Examen fisico de ingreso

- Resumen de ingreso

- Evoluciones Clinhicas

- Auxiliares diagndsticos

- Terapéutica médica

- Dieta

- Presentacién del registro clihico
- Resumen de egreso y defuncidn



Cumplimiento de érdenes médicas
Medicamentos empleados por enfermedad
Diagnhdsticos definitivos

Principales complicaciones en el servicio

— Condicién de egreso

- Notas de enfermerfa

— Control de medicamentos

— Calificacidn de los exdmenes efectuados

— Dias de Fospitalizacién por cada uno de los pa-—
cientes.

RECURSOS FISICOS:
Se usé la planta fisica del hospital.
RECURSOS HUMANOS:

Miembros del personal médico y el personal del
Departamento de Registros Médicos, Asesor y Revi-
sor del presente trabajo, el personal que labora den—
tro del Departamento de Cirugla de Hombres.

METODC:
Elaboracidn vy tiraje especifico de la ficha de re
coleccidn de los datos por cada registro clihico eshu-

diado.

Recolectados los datos, se tabuls, graficé y ana
1iz8, aplicdndose los diversos procedimientos estadis—

ticos que permitieron considerar la veracidad de los
datos obtenidos.
La forma de puntuacidn gue sirvié de base para

la tabulacidn por cada uno de los aspectos investigados
fue:

Adecuado o no hecesario 2 puntos
Tardlo o insuficiente 1 punto
Omitido o no valorado O puntos
Excesivo o inadecuado 1 punto

De acuerdo a este punteo, se calificé cada regis
tro clihico como Excelente, Muy bueno, Regular o De—
ficiente.

Se aclara que para el desarrollo del presente es
tudio, se excluyen las fichas clihicas de Traumatolo—
gta y Oftalmologia, que estdn comprendidas en el mis
mo libro de egresos del Departamento de Cirugia de
hombres.
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ANTECEDENTES

Como técnica para la evaluacién del trabajo hos-
pitalario y de salud en general la auditoria médica da
ta de unas tres a cuatro décadas y se practica en to do
el mundo, principalmente en los paises desarrollados.

Lo mé&s importante es que se aplican técnicas -
que se han generalizado en todos los hospitales, pre-
ocupdndose por el tipo de calidad de atencién médica -
que se presta a la poblacién en general.

Este sistema de evaluacién se estd aplicando ca—
si en todos los paises y adn las universidades, junta-
mente con los hospitales—escuela y directamente las
Escuelas de Medicina, lo estdn adoptando como parte
de los estudios generales relacionados con el post-gra
do académico.

En el Estado de Arkansas, Estados Unidos, se
fundd un comité en el que participaron autoridades del
hospital, de la universidad y especificamente 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 aprobd y financié du
rante los siguientes cinco meses y los resultadosobte—
nidos fueron satisfactorios. 72) (16).

Actualmente se conocen estudios prospectivos en
América Latina que se han realizado en México, Argen
tina y Chile en donde los resultados son muy acepta-
bles. En Mé&dico los estudios se han tornado interesan

cuada y siendo el medio propicio para poner los

te por la forma y dindmica sistemética como se estdn
efectuando desde hace 7 ahos, (B) (16).

La Auditorfa Médica en Guatemala ocupa un cam
po NUEeVo . Los estudios sistematizados se iniciaron 2a
partir de los dltimos 8 aflos y aunque hay personas ver
sadas en la materia, contdndose con la bibliografia ade
pro-
gramas en prédctica, 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 auditortas médicas
realizadas en los departamentos de Pediatrfa Medici-
na, Obstetricia y Cirugfa del Hospital General San
Juan de Dios; Obstetricia y Pediatrfa del Hospi tal
Roosevelt. , Obstetricia del Hospital de Mazatenango, —
Pediatria del Hospital de San Benito Petén, Pediatria-
del Hospital de Cobdn 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.




JUSTIFICACIONES

Considerando que la mayor demanda del servi-
cio de cirugia, es de alto riesgo, se le debe prestar al
paciente la mejor calidad de atencién médica, con el
fin de resolver sus problemas emergentes de salud.

Incrementar en el gremio médicola necesidad
de realizar una evaluacidn periddica para determinar
la calidad diagnéstica y tratamiento instituido a los pa-
cientes en determinados servicios y especialmente a
los recluidos en el Departamento de Cirugia de Hom-—
bres del Hospital Regional de Coban.

La Auditoria 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.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los datos que se presentan a continuacidén son &l
resultado fiel de la revisidn y andlisis de los 122 egre
sos que se efectuaron en el perfodo de tiempo anterior
mente especificado. —

Cuadro No. 1 Datos Generales:

Aspectos Adecua Inade Omiti
do cuado do
Nombre A8 42 1
Edad 121 - 1
Sexo 101 - o1
Lugar de nacimiento 96 1 o5
Residencia habitual o proced. 108 2 12
Asistencia a la escuela 16 - 106
Total Promediado de la
Seccién 104 15 og

Ver gréfica No. 1

El aspecto menos evaluado en este cuadro fue la
asistencia a la escuela usado como pardmetro para me
dir alfabetismo o analfabetismo. Fue omitidoen su
gran mayoria quizé por considerarse que en el drea de
Alta Verapaz el thdice de analfabetismo es elevado.

At




Cuadro No. 2 Antecedentes: cuadro No. 3 Historia

Aspectos Adecua Inade Omiti Aspectos Adecua Inade Omiti
do cuado do do cuado do

Familiares 12 - 110 Motivo de consulta 94 17 I

Personales no patolégicos 27 - 95 Quien dio la informacién 106 12

Personales patolégicos 33 1 88 Cronologta del padecimien

Aparatos y sistemas 11 - 111 to actual 110 6 6

Terapéutica y ExA&menes de Caracterfsticas de signos

los problemas resueltos an y sthtomas 83 22 17

tes de su ingreso al servi— Tratamientos recibides -

cio - - - por el motivo de consulta 104 2 16

Total promediado de la sec Total promediado de la -

cidn BTG 1 101 seccidn 99 12 11

Ver gréfica No. 2 Ver gréfica No. 3

En términos generales es aceptable y adecuados
los resultados de esta seccin ya que 99 pacientes de
122 pacientes refirieron una buena histor*ia.

Dentro del contenido general de la historia, &sta
seccidn es muy importante; sin embargo se evalud ade
cuadamente en 20 pacientes de acuerdo con el prome-—
dio de la seccién, omitiéndose en 101 pacientes.
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Cuadro No. 4 Examen Fisico

Aspectos Adecua Inade Omiti
do cuado do
Inspeccidén general 83 15 24
Temperatura a1 — 31
Pulso 93 — 29
Respiraciones 88 = 34
Talla - = 122
Peso 1 — 121
E stado nutricional 27 20 Fis]
Tensidn arterial 63 3 56
Circunferencia cefédlica 122 - -
Cabeza 72 19 31
Ojos (incluye fondo de ojo) 29 26 67
Oftdos, nariz y garganta 29 24 69
Buco dental 28 23 71
Cuello 29 27 66
Glédndulas mamadrias 122 - -
Caja Tordcica y pulmones 76 15 31
Area precordial 19 23 80
Abdomen 78 16 28
Perineal y genitales 53 16 53
Mdsculo-esquelético 72 22 28
Neuroldgico ' 29 e 71
Total promediado de la sec
cién 57 138 52

Ver gréfica No. 4
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Constituyendo el examen fisico un aspecto impor
tantisimo para hacer diagndéstico inicial, se observa -
gue cada una de las historias revisadas es insuficiente
en cuanto a datos se refiere. Se evalué adecuadamen-—
te en 57 pacientes de acuerdo con el total promediado
de la seccidn y omitido en 52 pacientes, de lo cual po-
demos concluir que los ex&menes flsicos se realizan -
inadecuadamente.

Se hace la observaciédn que: Talla, peso, esta
do nutricional, ojos, otdos, buco dental, cuello, &rea
precordial, neuroldgico, genitales; se evaldan en por
centaje demasiado bajo; por lo que su evaluacién Uni-
camente se realiza cuando el paciente presente patolo—
gfa alguna y que haya necesidad de anotarse.

Aparece adecuado circunferencia cefélica y glén
dulas mamarias en 122 pacientes por haberse evalua-
do con el punteo correspondiente a: Adecuado o no ne
cesario.
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cuadro No. 5 Ewvoluciones clinicas

Aspectos Adecua Inade Omiti
do cuado do

Son anotadas diariamente 24 81 17

Datos subjetivos y objetivos 12 44 66

Andlisis del caso 32 4 86

Fecha, nombre y firma del

médico 94 21 7

Interpretacién de laborato—

rios 52 3 67

Interpretacién de plan  te-

rapéutico 43 1 78

Interpretacién de intercon-—

sultas 2 = 120

Consideraciones prondsticas 1 1 120

Total promediado de la sec—

cién 32 20 70

Ver gréfica No. 6

Llama la atencién que del total promedio de la
seccidn Unicamente 32 pacientes presentan atencién -
adecuada y 70 pacientes omitido; siendo satisfactorio
Unicamente en un 26 por ciento. Se puede considerar
que la razdén especifica se deba a que no se hacen las
interpretaciones respectivas de los resultados de labo
ratorio, plan terapéutico, y las interconsultas respec
tivas.

Es de lamentar que en un solo caso de los 122 pa
cientes haya tenido consideracién prondstica de su ca-

16

so clihico.

Es de considerar también respecto a datos sub-

jetivos ¥y objetivos que estos no se llevan adecuadamen

te, siendo substituidos por pequefias anotaciones de
evolucidn.

El resumen de ingreso, se hace énfasis en la im
presién clthica y la lista inicial de los problemas; es
adecuada en 119 pacientes, de los 122 pacientes evalua
dos. (ver gréfica ndmero 5).
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Cuadro No. 6 Auxiliares diagnésticos y terapéutica

médica:

Aspectos Adecua Inade O Mitl
do cuado do

Indicacién de informesde Lab. 107 12 3

Indicacidn de informes de Rx. 106 10 B8

Indicacién de informes de pa-

tologta 121 1 -

Promedio de la seccién 14 4 7 4

Terapéutica médica:

Indicacidn 116 5 1

Dosis y frecuencia 121 1 -

V{as de administracién 122 = -

Orden de omisidn medicamen—

toda 121 1 -

promedio de la seccién 120 1 1

Ver gréficas Nos. 7 y 8

El cuadro anterior significa que los auxiliares
diagnésticos como la terapéutica médica si fueron bien
utilizados de acuerdo con el diagnéstico y problema -
que se manejé en cada caso.

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

La presentacién del registro clthico tuvo en  un
48,86 por ciento la enumeracién cronolégica de los im
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presos, pulcritud y legibilidad aceptable tanto de mé-
dicos como de las enfermeras. (véase grdfica No. 10).
La enumeracidn cronolégica de las fichas, se calificd
de acuerdo al orden encontrado en el Departamento de
Estadflstica.

La hospitalizacidn fue en un 97 .54 por ciento ade
cuada, tomando en consideracién que hubo ingresos -
por venir el paciente de lugares lejanos y ser estos de
escasos recursos. (vdase grdfica No. 11).

A continuacién se evaluard lo que respecta al re
sumen de egreso o defuncidn:

Cuadro No. 7 Resumen de egreso o defuncidén:

Aspectos Adecua Inade Omiti
do = cuado do
Lista clasificada de diagnésti
cos 3 — 119
Resumen de evolucidn 2 - 120
Resumen de tratamiento 1 1 120
Indicaciones a la familia = = 122
Promedio de la seccién ) 1 119

Véase la gréfica No. 12

Esta seccidn completa indica que en un 97 .54 por
ciento de pacientes egresados, se omitié el resumen -
de egreso o defuncién. No se justifica que un paciente
egrese y gue ho se anote en su registro clthico un resu
men del tratamiento administrado y la evolucién segui
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da; Unicamente teniéndose como referencia la hoja de
registro de admisidn, donde al dérsele egreso al pa-
ciente el médico correspondiente consigna —mejorado-—,

LLas indicaciones a la familia generalmente son
impartidas verbalmente.

El tiempo de evaluacién del paciente en horas a
partir de su ingreso hasta ser visto por el jefe del ser
vicio que en este centro hospitalario ocasionalmente =
funge como médico de guardia de turno, fue el sigu ien
ke

Cuadro No. 8 Tiempo de evaluacidn del paciente:

Tiempo Ndmero %
0: 00 - 0: 59 1 0.82
1:00*~ 1:59 3 2.48
2400 — P: 59 2 1.63
3:00 — 3: 59 B 4,09
4:00 — 4:59 1 0.82
53 00 - 5: b9 & =
6 horas y més 5 41.80
No evaluados = 59 48.36

» Corresponde esta evaluacién a la realizada des
pués de 24 horas de su ingreso y la realizé el interno
de turno o rotatorio del servicio (véase la gréfica 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
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reportados; el resto lo realizaron el mé&dico 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 ingre
sados por consulta externa.

La evaluacién 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 ordend
ingreso hasta hacerse realmente efecti

VO

T iempo Ndmero %
0:00 - 0:30 70 57 .38
0:31 —1:00 23 18.85
1:01 - 1:30 2 1.64
1:31 — 2:00 2 1.64
2:01 — 2:30 1 0.82
2931 — 8:00 6 4,91
3:00 horas y més 16 T8.12
Ignorados - =

Ver gréfica No. 14
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E sto demuestra que

funciona adecuadamente,

ingresos se realizan dentro d
pués de ordenado su ingreso,
mero total de ingresos en ese per

57 .38 por ciento.

Cuadro No. 10 Cumplimiento de &rdenes médicas

el servicio de Admision si
ya que la mayor parte de los
e los treinta minutos des
correspondiendo
{odo de tiempo el

al nd-

# Cum No cum Justificada
pli— plidas SI NO
das

Hematologia 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-

lacién 3 3 - 3 =
Z N 3 3 - 3 -
U rocultivos 2 2 - 2 =
Coprocultivos 1 1 - 1 =
Fosfatasa Acida 1 1 - 1 -
Glicemia 1 1 - 1 -
Amilasa pancreatica 1 | - 1 -
Nitrégeno de Urea 1 1 - 1 -
Creatinina 1 1 - 1 -
RAYOS X

Rx de Créneo 14 14 - 14 e
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Rx de Térax 15 ] 6 15 -
Placa S. Abdomen 5 5 - 5 -
Rx. Columna 2 2 = 2 =
Rx de pie 1zq. 1 1 = 1 =
Rx huesos largos 1 1 - 1 -
Rx Maxilar Inf. 1 1 - 1 -
Rx Mano Derecha 1 1 - 1 =
Rx MSD 1 1 = 1 »
Rx Codo Izquierdo 1 1 - 1 s
S.G.D. 1 1 _ 1 B
Pielograma 1 1 = 1 -
ELC.G. 3 2 1 3 -
Biopsias 2 2 — 2 —

Se concluye de acuerdo con el presente cuadro -
gue los exdmenes de rutina més solicitados son: He-
matologta, heces y orina. En segundo lugar los culti-
vos respectivos.

Algunas &rdenes fueron incumplidas porque no
hubo equipo o porgue hizo falta personal; pero en ge-

neral nos indica que el 82 por ciento de las 6rdenes mé

dicas fueron cumplidas; asimismo en todos los casos
de exdmenes ordenados, fueron justificados, ahorran—
do ast, material al laboratorio y departamento de ra-
yos X.

Llama la atencién que segin el libro de Registro
de operaciones, aparecen realizadas 19 operaciones -
en pacientes mayores de 45 ahos y al comparar el cua
dro de Cumplimiento de érdenes médicas, carece de
correlacién; ya que es justificable que estes pacien—
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tes antes de ser intervenidos tengan sus estudios res-—
pectivos (Rx. de Torax, Electrocardiograma, GClice-
mia, QQ.SS. Hematologta Completa). Actualmente
el Jefe del Departamento de Cirugfa de Hombres, ha gi
rado sus instrucciones a efecto se cumpla con esta noE
ma.

A fin de determinar la morbilidad (casos de ma-—

yor incidencia), se establece que las principales 10
causas son:
Cuadro No. 11  Morbilidad mds frecuente

Casos de mayor incidencia
Nombre Ndmero Porcentaje
Fleridas (C.C. C.C) 19 25.36
Hernias 13 17 .33
Politraumatizados 13 17 .33
Abscesos 10 10.66
Conmocidn cerebral 7 9.33
Litiasis Vesical 3 4,00
il S = 3 4,00
Quemaduras (varios grados) 3 4.00
Apendicitis 2 2.66

Véase gréfica No. 15

En esta seccidn podemos ver que la mayor inci—
dencia de casos fue por Heridas, hernias y politrauma
tizados. Dentro de la  demés patologia encontrada en
menor ndmero tenemos: Hematoma subudural, Ca. de
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Glande, Adenocarcinoma mucinosc, abdomen agudo
etc. La terapéutica médica que se establece en el de
partamento es aceptable en todos los casos estudiados.

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

De los 122 ingresos registrados se comprobd que
en el 86 por ciento hubo correlacién entre impresién -
clthica de ingreso y el diagndstico definitivo, siendo
en este aspecto adecuado. Mortalidad registrada 0.82
por ciento.

A continuacién se clasifican los 10 medicamen-—
tos empleados con més frecuencia:

Cuadro No. 12  Medicamentos empleados con més Fiee
cuencia

Nombre Nudmero Porcentaje
Penicilina Procatha 59 20.48
Valium 44 15.27
Atropina 42 14.58
Dolex 32 11156
Neomelubrina 25 8.68
A.S.A, 24 8,33
Penicilina Cristalina 24 8,33
Dialgina 16 5455
Solu—Cortef 12 4.16
Cloranfenicol 10 3.47

Véase gréfica No. 16
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Se confirma que el tratamiento estuvo adecuado
y ajustado a'las necesidades de cada caso. Seobserva
gue hay disociacidn numérica entre la Penicilina Pro-
catha y Cristalina, esto se debe a que en las infeccio—
nes leves Unicamente se ordend Penicilina Procaiha;
asimismo se observa gran ndmero de Valium, Atropi-
na y Dolex, siendo justificado su uso por ser medica-
mentos utilizados en la pre—-medicacién y tratamiento
post operatorio respectivamente.

La determinacidn del tiempo de hospitalizacién -
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 dia paciente ha ascen-
dido considerablemente.

Cuadro No. 13, Dfas de Hospitalizacidn:

Dfas de hospitalizacidn Total Porcentaje
O- 4 41 33.60
Bg= 9 44 36.06

iD=~ 14 15 12.29

15 — 19 6 4,96

20 - 24 5 4,09

25 - 29 3 2.45

30 = 34 2 1.63

35—~ 39 1 0.83

40 - y més dias 5 4,09

Véase la gréfica No. 17
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Considerdndose asf un tiempo adecuado.

| ;

Haciendo el anélisis respectivo, el 69.7 por cien
to de los pacientes, estdn hospitalizados de 0-9 dfas. -
Esto signifi-—
ca que la atencidn que se instituye es también adecua-
da.

Ocasionalmente hubo pacientes que permanecie—
ron hospitalizados dnicamente dos dfas y en otros ca-
sos aproximadamente 70 dfas.

Al concluir el fiel andlisis de todas las seccio—
nes de la ficha de recoleccién de datos, se obtuvo la -

calificacién final que a continuacién se pre senta:

Cuadro No. 14 Calificacidn final:

Aspectos Ndmero Porcentaje
Deficiente 30-50 puntos 0 =
Regulanr 51-70 puntos 34 27 .86
Satisfactorio 71-90 puntos 69 56.56
Muy Bueno ~ 91-100 puntos 15 12.30
Excelente 111-130 puntos 4 3.28

Ver gréfica No. 18

En base a todos los datos recabados por las dife
rentes fichas y registros clthicos analizados; se con-—
cluye: Que el Departamento de Cirugfa trabaja adecua
damente. Es innegable que existan cosas o errores -
que sefalar, pero que en un momento dado pueden ser
corregidas, para beneficio de quienes requieren sus -
servicios.
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CONCLUSIONE S

- Que la auditoria médica es la técnica mé&s apro-
piada para la evaluacién de la atencién 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 fenéme
no salud-enfermedad, no se justifica que en un examen
fisico dnicamente se anoten los hallazgos p rincipales
para hacer diagndstico del problema esencial por el
cual consulta el paciente, obvidndose otros que en el
momento delexamen fisico pudiésense detectar.

= El examen fisico de ingreso de los pacientes de
Cirugfa de Hombres se hace adecuadamente en el 47
por ciento del total.

- E1l 26 por ciento de todas las evoluciones clinhi-
cas se realizan adecuadamente, tomando en cuenta la
anotacién diaria, datos objetivos y subjetivos, andlisis
del caso, interpretacién de resultados de andlisis dela
boratorio y consideraciones prondsticas.

- Las 8rdenes médicas se cumplen aproximadamen
te en el 82 por ciento.

28

- Que considerando la importancia de completar
los exdmenes de laboratorio en pacientes mayores de
45 afios; no se justifica que éstos sean intervenidos -
guirdrgicamente sin ellos. (Rx Torax, QQSS, Electro
cardiograma, Glicemia, Hb., Ht., Compatibilidad).
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RECOMENDACIONE S

Que se haga conciencia en el personal médico a
fin de que se haga efectivo el resumen de egreso o de
defuncién, a efecto de que se brinde una informacién -
completa y detallada del tratamiento y la evaluacién -
presentada por el paciente, ya que esta es importante
para la investigacién de los problemas de salud del pa
ciente.

Hacer conciencia en el personal médico sobre la
importancia de realizar un examen fisico de ingreso
completo, a fin de tener una visién més detallada so-
bre el estado general del paciente a su ingreso.

Que se utilice la auditortfa médica como sistema
metédico en la evaluacién del rendimiento y calidad de
la atencién médica que se pre 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 Srdenes mé&dicas pre ope
ratorias a efecto que éstas contengan los exdmenesque
cada caso en particular amerite.

30
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RAFICA No. 1 GRAFICA No. 2 GRAFICA No. 3 GRAFICA No. 4

Hatos Generales Antecedentes Historia Examen Fisico

8120__ 120 |
120 120 U)
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o 80 80|
80, 80| v
[
% —1 [
| Z 40| 40 |
40 40}
g
| : ; l l i 12 3 1 23
1 23 1 2 3

Aspectos evaluados Aspectos Evaluados

1 = Adecuado 1 = Adecuado
o= Inadecuado o = Inadecuado
3 = Omitido

3 = Omitido

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

FUENTE: FICHA DE RECO LECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 7 GRAFICA No. 8

GRAFICA No. 5 GRAFICA No. 6
Auxiliares diagnésticos Terapdutica médica

Resumen de Ingreso Ewvoluciones Clihicas

120 120 :
3 j s [ ]
120} - 1201 % r

q 8oL 80}
Q
_ L
80| 801 .

8 40| 40|
] mm
>
=)
40) 40| 2

] ==
1 2 8 =
[ |
128 1218 Aspectos Evaluados
1 = Adecuado
o = Inadecuado
1: Omitido 1: Adecuado 3 = Omitido
- 2: Inadecuado 2. Inadecuado ;
3: Adecuado 3: Omitido FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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~RAFICA No. 9 GRAFICA No. 10

Presentacidn del registro

Dietas
clihico
120} —I : 120
.80___ _ ) 80|
|
=
AQ L 401
1 2 3 i1 2 8

Aspectos Evaluados

1 = Adecuado
2 = Inadecuado
3 =Omitido

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

GCRAFICA No. 11
Hospitalizacién

1204

)

0

80

< -

0

Ly

0

g 4ol

u

2

D

i
1
128

Aspectos Evaluados

1 = Adecuado
o = Inadecuado
3 = Omitido

GRAFICA No. 12
Resumen de egreso
o de defuncidn

1204
.
80 |
40+
—T—
1 2 8

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE CATOS.
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GRAFICA No. 13

Tiempo de evaluacién del paciente desde su ingreso'has
ta ser evaluado por el médico de turno

50 1

40 |

30 |

NUMERO DE CASOS

QOT

104

—

el

1

i_II‘"'I]_-I
2 3 4

5

6

i

8

9

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

40

©

N AN =

TEIvTY
W =0

: 59 minutos
: 59 horas
: 59 horas
: 59 horas
4:
B5=b

59 horas
59 horas

6-y mé&s horas

Ingresados por el médico de guardia (turno o por
consulta externa)
No evaluados antes de 24 horas.
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GRAFICA No. 16 GRAFICA No. 17

Medicamentos empleados con més frecuencia Dias de Hospitalizacidn
1 = Penicilina Procaiha
2 =\Valium 1 0 -4 dfas
604 3 = Atropina 2= 5-9 dfas
j 4 = Dolex 3 =10 - 14 dfas
5 = Neomelubrina 4 =15 - 19 dias
6 = ASA 5 =20 - 24 dfas
50) 7 = Penicilina Cristalina 60 | 6 =25 - 29 dias
8 = Dialgina 7 =30 - 34 dias
9 = Solucortef o 8 = 35 - 39 dfas
0 T 10 = Cloranfenicol 9 = 40 dtas y més
3 404 ] 40 ] ]
<
O 0
[ O
: = 2
301
8 3 ) 30 L
L1 L
S — 0
= 1 T 0
“ 14
20] W 20 |
>
— ")
I —
10) 10,4
T =2 8 4 5 6 7 8 9 10 ‘ H l_l l—l (1
: 1 2 3 4 5 6 7 8 9
MEDICAMENTOS DIAS DE HOSPITALIZACION
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 18

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Calificacién final

| UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
1 = Deficiente 30— 50 puntos
o = Regular 51— 70 puntos HOSPITAL REGIONAL DE COBAN, HELEN LOSSI
60| 3 = Satisfactorio 71- 90 puntos DE LAUGERUD
| 4 = Muy bueno  91-110 puntos
| 5 = Exeeliarits 111-180 puntos DEPARTAMENTO DE CIRUGIA.,
A
8 50| UDITORIA MEDICA
<
O HISTORIA CLINICA No. FECHA DE AUDITAJE
1N}
O 40p PUNTEO TOTAL CALIFICACION
@)
1
[ o AUDITORIA REALIZADA POR: EDGAR ESSAU TO-
% RRES MORALES,
= 301
Forma de Puntuacidn:
. Adecuado o no Necesario 2 puntos
20,
. Tardio o insuficiente 1 punto
. Omitido o no valorado O puntos
Tiiei :
. Excesivo o inadecuado 1 punto
. Calificacién final

1 2 3 4 5
ASPECTOS CALIFICADOS
FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

46 47
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DATOS GENERALES

1. Nombre
2, Edad
3. Sexo
4. Lugar de Nacimiento
5. Residencia habitual o Proc
6. Asistencia a la escuela
TOTAL=
ANTECEDENTES
7. Familiares
8. Personales no patolégicos
9. Personales patolégicos
10. Aparatos y Sistemas

i

. Terapéutica y exdmenes de
Problemas resueltos antes
del ingreso al servicio

TOTAL®=

48

HISTORIA

12.

Motivo de consulta

13

Quién dio la informacidn

14.

Cronologta del padecimiento actual

15,

Caracterfsticas de signos y sthtomas

16

Tratamientos recibidos por motivo de consulta

TOTALS=

EXAMEN FISICO DE INGRESO

17 .

Inspeccidn general

185

Temperatura

19.

Pulso

20.

Respiraciones

21 .

Talla

22

Peso

23.

E stado nutricional (diagndstico nutricional)

24,

Tensidn arterial

49
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RESUMEN DE INGRESO

o5. Circunferencia cefélica

26. Cabeza ‘ 38, Lista de problemas

27 . Ojos (incluye fondo de ojo) 39, Impresién clihica

28, Oidos, nariz y garganta T@AT 1A k=
29, Buco dental EVOLUCIONES CLINICAS

80. Cuello

40. Son anotados diariamente

31. Gldndulas mamarias

41. Datos objetivos y subjetivos

32. Caja tordxica y pulmones

42, Andlisis del caso

383. Area precordial

43, Fecha, nombre y firma del rmedico

34 . Abdomen

44, Interpretacion de los resultados de laboratorio

35. Perineal vy gehitales'

45. Interpretacién del plan terapdutico

36. Mdsculo esquelético

46. Interpretacién de resultados de interconsultas

37 . Neu r‘oldgi.co

47 . Consideraciones prondsticas

TOTALS=
TO A L=

50 51




AUXILIARE S DIAGNOSTICOS

48, Indicacidén e informes de laboratorio

49. Indicacidén e informes de Rx

50. Indicacién e informes de patologia

TOTAL=

TERAPEUTICA MEDICA

51. Indicacién

52. Dosis y frecuencia

53. Vias de administracidn

54, Orden de omisién medicamentosa

TOTALE=

DIETA

55. Tipo de dieta

56. Cé4lculo de requerimientos

TOTALS=

52

:

PRESENTACION DEL REGISTRO CLINICO

57 . Enumeracién cronoldégica de impresos

58, Pulecritud

59. Legibilidad (de médicos y enfermeras)

TOTALE=
HOSPITALIZACION
60. Indicacién
61. Duracidn

TOTA L=

RESUMEN DE EGRESO O DEFUNCION

62. Lista clasificada de diagndsticos

63. Resumen de evolucidn

64. Resumen de tratamiento

65. Indicaciones a la familia

TOTAL=

53




TIEMPO DE EVALUACION DEL PACIENTE EN  HO- CUMPLIMIENTO DE ORDENES MEDICAS
RAS A PARTIR DE SU INGRE SO HASTA SER VISTO

POR LOS SIGUIENTES PROFESIONALES: ORDEN CAN- CUM- NOCUM

TIDAD PLIDAS PLIDAS

1. Jefe del Servicio 1. Laboratorio

o Residente de turno 5. Rx

3. Interno 3. Patologfa

ANOTACION DE LA IMPRESION CLINICA EN LA HO-
JA DE DX. Y COMENTARIOS MEDICOS DE EVOLU-
CION POR LOS PROFESIONALES SIGUIENTES:

4. Interconsultas

5. Medicamentos

=1 NO MEDICAMENTOS EMPLEADOS:

1. Jefe del Servicio

DIAGNOSTICOCS Medicamentos

2. Interno Principal N D VvV Otros
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE QUE SE ORDENO -

INGRESO HASTA QUE SE HIZO EFECTIVO | Nombre DOS VIA SECUNDARIO
HORAS. |

FUE EVALUADO EL PACIENTE POR SERVICIO SO-
CIlAL &1 NO

PRINCIPAL

SECUNDARIO

OTROS

54




ANOTACION DE CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO DE

ALGUNAS ORDENES MEDICAS

ORDEN MEDICA FALTA PERS., FALTA EQUIPO

FALTA MAT. No. ANOT.

1. LLaboratorio

2. Rayos X

3. Patologia

e K. G,

5. Interconsultas

6. Medicamentos

DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS (ANOTARLOS)
PRINCIPAL:
SECUNDARIOS:

OTROS:

RELACION ENTRE IMPRES
ION CLINI
FINITIVO - CA Y DX.

SI NO

56

BE~

PRINCIPALES COMPLICACIONES EN EL SERVICIO:
(ANOTARLAS)

NINGUNA

CONDICION DE EGRESO: VIVO MUERTE

EGRESO HOSPITALARIO: CUMPLIDO A TIEMPO
SI NO

CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO:
‘ Falta de personal

Seé ag ravd

No llegaron por &l

No fue anotado

NOTAS DE ENFERMERIA:

SI NO

1o. Anotd condicidn general del paciente

56. Anotd cuidados de higiene prestados

30. Anota fecha, hora y firma




CONTROL DE MEDICAMENTOS:

SI NO

1o. Anotd nombre de los medicamentos

20. Anotd dosis, dia y hora

Bo. Anots fecha vy hora de inicio del medicamento

CALIFICACION DE LOS EXAMENES EFECTUADOS

: JUSTIFICACION
EXAMENES ! SI NO

By, [ r i
ERGAR £SS5AY TORRES MORALES

g /

S
- / LA L P ——

RARUL ANI;%L SAN GETpﬂﬁ7DE LA CRUZ

I vy /
DIMAS GILDARDD LEMUS QSORID
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B Director de Fage III
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