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RESUMEN

TESIS PARA OPTAR AL TITULO DE LICENCIATURA EN FARMACIA.

Andlisis a la calidad de la informacién del expediente clinicos como material de
referencia para la atencion, organizacion e investigacion biomédica en el ljospital
San José de Diriamba en el periodo comprendido de octubre a diciembre 2003.

Los Hospitales representan un elemento esencial en los sistemas locales de salud.
Esto no solo en la atencién que brinda al paciente que requiere servicios mas
especializados que los disponibles, sino por el apoyo que ofrece a estos
establecimientos de menor complejidad en cuanto a sistema de informacién,
funciones generales, recursos humanos, logistica e investigacion, siendo el
departamento de Registro Medico el que nos contribuye a estos dos grupos de
funciones: Atencion de pacientes y apoyo institucional y uno de los principales
obstaculos para el funcionamiento adecuado de dicho departamento es la falta de
normas y procedimientos escritos y si los hay no se cumple a cabalidad.

Ademas de inspeccion” in situ” de los aspectos generales del Hospital refiriéndonos a
infraestructura iluminacién, cantidad y disposicion de estantes para archivo y

almacenamiento, asi como estética de la oficina de admisiones y archivo, como del

departamento de Registro Médico propiamente dicho.
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Utilizamos para almacenar nuestros resultados una base de datos en Ms Excell
donde se digitd la informacion obteniendo tablas de frecuencia simple y diagramas
de barras que nos arrojaron los datos estadisticos que eran nuestro objetivo donde a
groso modo podemos concluir que el sistema de salud de nuestro pais en cuanto a
informacién a través del expediente como material de referencia es deficiente y
realizado a criterio propio de quien se ve involucrado ya que no cum;;le con

normativas incluso internas del Hospital pero tenemos la certeza que puede ser

mejorada con un presupuesto disponible, capacitaciones al personal, mejoras en

infraestructura y vigilancia sistematica y periédica
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SUMMARY

THESIS TO CHOOSE TO I TITLE OF DEGREE IN
PHARMACY.

Analysis to the quality of the information of the file clinical like
material of reference for the attention, organization and
biomedical investigation in the Hospital San José de Diriamba in
the period included/understood of October to December 2003.

The Hospitals represent an essential element in the local systems
of health. This no single in the attention that offers the patient
who requires specialized services but that the available ones, but
by the support that offers to these establishments of smaller
complexity as far as information system, general functions,
human resources, logistic and investigation, being the department
of Medico Registry the one that contributes these two groups of
functions: Attention of patients and institutional support and one
of the main obstacles for the suitable operation of this department
is the lack of norms and procedures written and if there are them
not fulfill,

In addition to inspection in situ of the general aspects of the
Hospital referring to us to infrastructure illumination, amount and
disposition of shelves for file and storage, as well as aesthetic of
the office of admissions and file, like of the department of
Medical Registry itself. We used to store to our results a data
base in Ms Excell where digité the information obtaining itself
tables of simple frequency and bar charts that threw the statistical
data to us that were our objective where can conclude that the
System of health of our country as far as information through the
Material file as of reference deficient and is made to enterio own
of that is involved since it does not fulfill even internal norms and
of the Hospital but we have the certainty that can be improved
With 3 budget available, qualifications to the persopne},
nrastructyre improvements and ~systematic and periodic
r_noniloring on the part of the central MINSA can thus be

'Mproved and the service of health to offer an integral attention
of patieny.
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CAPITULO |
A. INTRODUCCION

salud que se brinda en el Hospital san José Diriamba, en el que nos dispusimos
hacer una exploracién a través de una lista de chequeo para identificar de }nanera
rapida los problemas que se Presentan en esta unidad.

En primer instancia es importante saber cual es el trato que se le da al paciente
desde que se Presenta por primera vez al hospital, informacion que nos dara una
imagen clara del comportamiento frente al paciente y la calidad de atencién que se le
brinda a la poblacién que demanda un servicio.

Debemos tener claro que un expediente es la referencia que protege ai paciente y
facilita a todos fos profesionales de la salud la manera de registrar los datos

Concernientes al Ciudadano, es de suma importancia conocer el orden cronolégico
del registro de datos en el expediente clinico que esto permite que Ia informacién
Quede registrada de forma secuencial y ordenado segin como va evolucionando el

Paciente.

En nuestro pais existen modelos (nicos para la hoja de admisién y autorizacién de
Procedimientos



Todo expediente clinico debe estar en buenas condiciones, esto significz mznejzble
claro y completo, para proporcionarle una informacién satisfactoria al personzl gue
liene acceso al expediente clinico, ya que se considera un documento legal en ef
abordaje del tratamiento de las personas que asisten al Hospital ingresados ya =
por los servicios de consulta externa o emergencia hasta el egreso del mismo.
También es importante en el estudio de futuras investigaciones cientificzs
diagnésticos terapéuticos, ademas de ser el principal medio de comunicacién escritz

entre todos los profesionales de salud involucrados, principalmente el médico, en el

uso y manejo de expedientes contribuyendo asi a mejorar Iz calidad del SEMICIO.



B. SELECCION DEL TEMA

Aclualmente la historia escrita de un paciente ha perdido en gran parte su valor
asistencial debido a la falta de organizacién interna de la informacién, orden y
redaccion de notas que al final son inmanejables. Por no haberse encontrado
estudios sobre el uso y manejo del expediente clinicos queremos colaborar péra que
en un futuro se brinde una atencién clinica satisfactoria a través de personas que
deben y tienen obligaciones humanitarias de paciencia, voluntad y amor en su
desempefio laboral, por esta razén hemos seleccionado el siguiente tema como

objeto de investigacion :

“Andlisis a la calidad de la informacién del expediente clinico como material de
referencia para la atencién, organizacién e investigacién biomédica, en el
Hospital San José de Diriamba - Carazo en el periodo comprendido de

Octubre-Diciembre 2003".



C. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En Nicaragua existe una guia para el manejo de expedientes con formatos
establecidos que tienen un orden cronoldgico acerca del estado fisico del paciente,
para ser usada a nivel nacional y este hospital no es la excepcion. Aunque tienen sus
propios reglamentos intemos y este tiene vanaciones; sin embargo en el a'ﬂrea de
estadisticas y registros médicos del hospital San José Diriamba, asi como todas las
personas involucradas en el llenado del expediente no cumplen las normas
establecidas y esto se hace a criterio propio.

Ante todo lo expuesto resulta evidente la necesidad de efectuar las siguientes
interrogantes:

¢Es importante conocer la forma de llenado y manejo de los expedientes clinicos en

el Hospital San José de Diriamba?

¢Ademas de las normas establecidas que otros métodos utilizan?

¢Qué cantidad de expedientes clinicos incompletos podemos encontrar en los
diferentes servicios que brinda el Hospital?

¢Cudl es e| origen de que los expedientes clinicos tengan deficiencia en cuanto a su

llenado?
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D. JUSTIFICACION

El Personal de salud relacionado con los expedientes clinicos deben prestar un
servicio de alta calidad considerando los mejores resultados para el paciente por eso
es necesario que cuenten con los conocimientos sobre estructuracion, manejo"y
llenado de los diferentes componentes que integran el expediente clinico de los
pacientes que ingresan, para mejorar la atencién que se les brinda en las diferentes
esferas del problema. Asi como para futuras investigaciones.

Con el presente estudio se pretende conocer de forma objetiva el porcentaje de
expedientes clinicos incompletos en sus componentes existencia de una secuencia
de los diferentes ingresos, o que nos permitira intervenir oportunamente para lograr

mayor dinamismo y funcionabilidad del expediente clinico.



E. OBJETIVOS

1. GENERAL:

Analizar la calidad del expediente clinico como base del sistema de informacién en el

Hospital San José de Diriamba en el periodo comprendido de Octubre a Diciembre

del 2003, usando como base comparativa el mismo periodo para el 2002.

2. EPECIFICOS:

2.1

2.2

23

24

Ejecutar una inspeccion de la forma y contenido de los expedientes clinicos en

el Hospital San José de Diriamba en el periodo comprendido de Octubre a

Diciembre del 2003

Determinar los puntos débiles en la calidad de la informacion de los

expedientes clinicos en el hospital San José de Dinamba en el periodo

comprendido de Octubre a Diciembre del 2003.

Identificar las causas de las fuentes generadoras de debilidades encontradas

en el Hospital San José, Diriamba en el periodo comprendido de Octubre a

Diciembre del 2003.

Determinar el grado de utilidad del llenado de la informacion que se acumula

en los expedientes clinicos para la realizacion de investigaciones

farmacolégicas.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

A. ANTECEDENTES

A partir de 1915 por gestién de Monsefior Lezcano la congregacién de las hermanas
josefinas llegaron a Nicaragua desde la Ciudad de México para cumplir su misién que
es servir a Cristo a través del mas necesitado: EL ENFERMO.

A su llegada asume la administracion y asistencia social del hospital general de
Managua. Entre los afios 1915 a 1917 se fundaron nuevos hospitales con ayuda de
los mismos fundadores, siendo la cobertura de la red sumamente precaria y no
satisfactoria la demanda de atencién de los pobladores de Diriamba. Hasta el afo de
1250 se dan los primeros pasos para construir el hospital con financiamiento privado
y donaciones de personas altruistas de la ciudad. La construccion fue por etapa y
fue terminado en 1955 y el estado le asigné un presupuesto Para su funcionamiento.
La junta directiva elegida estaba formada de la siguiente manera:

Presidente - Dr.,, José Ignacio Gonzalez

Tesorero - Dr., Gilberto Bendaria

Secretario - Lic. Alfredo Mendieta Gutiérrez

El primer director fue el Dr. Armando Serrano, esta junta funcioné hasta 1979 a partir
de este Momento, el pais sufre transformaciones politicas, se reconoce la salyg

Mo un derecho basico garantizado por el estado.



Se establecieron prestaciones de servicios gratuitos para una gran parte de la
poblacion, esto permiti6 al estado convertirse en el principal oferente a nivel nacional
relegando a segundo plano las prestaciones directas y privadas y se eliminG Ia
intermediacion del seguro social. '

En este mismo afio el MINSA, siendo ministro el Dr. César Amador Kuhl firma un
acuerdo de colaboracién con las religiosas josefinas donde se les reconoce como
legitimas duenas del hospital al que ademas de tener caracter humanitario se le
asigné un presupuesto para salario, medicamento y ella se comprometieron a
gestionar ayuda para sostener la unidad, este acuerdo ha sido ratificado por todos
los gobiemos existentes. Quedando dirigida de forma mixta por las hermmanas
Josefinas y direccion administrativa, donde hay un director médico en el sub-comité.
Histéricamente a pesar de las huelgas, estas posiciones se han mantenido. La
planilla de trabajadores ha permanecido invariable con tendencia a la disminucion
por el desgaste laboral y politicas del fondo monetario y la globalizacién.

En 1998 inicia con una nueva especialidad: oftalmologia con ayuda econémicas y
recursos de brigadas internacionales de Pensilvania, prestando recursos voluntarios
afio con afio, atendiendo 25 consultas diarias incluyendo emergencias y durante la

brigada se realizan completamente gratis: 120 cirugias de cataratas, 40 cirugias de

estrabismos y 140 dotaciones de lentes.



La especialidad de salyq mental, la modalidad de tener postgrado en néurocirugia y
atiende 40 consultas diarias, 800 mensuales y problemas de Violencia intrafamiliar.

Los estudios realizados sobre la calidad del servicio son considerados por la

-

poblacién predominante urbana de forma regular aunque los equipos en su mayoria

son obsoletos.




B. INFORMACION GENERAL

Segin el reglamento intemo de los hospitales que se aplica a todos los
establecimientos publicos hospitalarios que son parte integrante del MINSA, define
basicamente que:

Hospital: es el establecimiento de salud que brinda atencién médica — quirirgica
continua a pacientes ambulatorios y principalmente encamados. Posee recursos
humanos calificados, estructura fisica y tecnologia adecuada debidamente
organizada para el cumplimiento de su mision. Puede tener 4 areas basicas
(medicina, cirugia, pediatria Gineco - obstetricia) y/o una o mas areas
especializadas. Cuenta con unidad quirdrgica y con almenos de diez camas.

Realiza actividades de promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en la
poblacion de su area de influencia. Puede ejecutar actividades de docencia e
investigacion.

Direccién del Hospital: Maxima autoridad médica, administrativa y docente
Servicio: es un conjunto funcional definido por la actividad asistencial que realiza,
dentro de los conocimientos y técnicas de una especialidad concreta.

Normas: es el conjunto de disposicién cientificas o tecnolégicas de caracter
obligatorio emitida por Ministro de Salud, que establecen los requisitos que deben
satisfacer en la organizacién y prestacion de servicio, con le objeto de informar

principios, criterios, politicas y estrategias en el proceso de atencion del paciente.

10



edimientos: i : o |
Proc S€ requiere a la informacion de una maniobra cirugia y terapia

especializaca B yULRIER: deducir el problema que al final de cuentas servira para

fines cualitativos.

Expediente Clinico: es el conjunto de documentos que concentran toda la

informacion del paciente relativas a Su salud en cuanto a su diagndstico, evaluacion,

tratamiento, prondstico, examenes de laboratorio y otros relacionados con su

’

padecimiento.

Calidad: Condicién o requisito que se pone a un contrato. Estado de una persona, su
naturaleza, su edad y demas circunstancias y condiciones que se requiere para un
cargo o dignidad. Valor absoluto de la tolerancia.

Enfermedad: Trastomo morboso definido que puede afectar total o parcial al
organismo o la psiquis. Es siempre reaccion, respuesta a una situacién causal de
orden microbiano, traumatico, familiar, religioso o social.

Ingreso: Es la aceptacion formal de un paciente por el hospital para su atencién

medica; un ingreso siempre implica la ocupacién de una cama y una historia clinica

para el paciente, durante el periodo que dure su internamiento.

Egreso: Es el retiro de un paciente de los servicios de internacion del hospital.

Archivo pasivo: Lugar donde se conservan, en forma ordenada, las historias

clinicas de pacientes que no han acudido al establecimiento durante un plazo

determinado.

Archi ti Lugar donde se conservan las historias clinicas en forma ordenada
ivo activo:

y rapidamente accesibles, durante el periodo que se consultan frecuentemente.

11
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Archivo centralizado: Es aquel en que todas las partes de la historia clinica de un

paciente estan archivadas en un lugar.

Registro: Libro donde se apuntan todos los datos del departamento de registro ¥
estadisticas.
Segun el reglamento intemo de un hospital lo mas comun es que sé establezca una
junta directiva hospitalaria con diferentes niveles de autoridad cada uno con
funciones especificas, el primer nivel, el director que debe ser nicaragliense, medico
con titulo reconocido por el Ministerio de Salud (MINSA), haber cumplido 30 afnos de
edad y tener experiencia, si no existen candidatos con estos requisitos se elige un
profesional que tenga mayor calificacion por el cargo. Esta persona garantiza el
cumplimiento del reglamento, maneja actualizada toda la informacién estadistica del
hospital, asi como exigir respeto al paciente y otras personas que concurran el
hospital. Como en toda empresa existe un subdirector quien en ausencia del director
es considerado la maxima autoridad por lo tanto debe de hacer cumplir todas las
instrucciones de la direccion del Hospital.
Los demas niveles se rigen bajo las autoridades superiores antes mencionadas y
estas son:

+ Subdirector docente y de investigacion médica

+ Subdirector administrativo. .

¢+ Jefe de departamento.

+ Jefe de servicio.

¢+ Jefe de seccion.




La subdireccién médica esta integrada por departamentos y servicios que atienden

directamente a los pacientes, estos son:

*

*

Departamento de medicina
Departamento de cirugia.
Departamento de pediatria.

Departamento de gineco- obstetricia.

Departamento de higiene y epidemiologia.

Departamento de enfermeria

Departamento y/o servicio de imagenologia (radiologia, ultrasonografia)

Departamento de laboratorio clinico.

Departamento de emergencia.

Departamento de consulta externa. de farmacia.
Departamento de estadistica y registro medico.

Departamento medicina fisica y rehabilitacion, servicios de trabajo socia, nutricién

y
psicologia.

Otros que el director determine.

13



Hablando especificamente del departamento de estadistica y registro medico que
es el que nos compete de acuerdo a nuestro tema de estudio. Segun él articulo 53
del capitulo Il del reglamento interno de los hospitales (MINSA). Que se refiere a los
recursos humanos, dice que este departamento es la estructura de apoyo que tiene
como fin mantener la integridad del conjunto de historia clinicas pertenecientes al
hospital mediante actividades desarrolladas segln criterios especiales de
conservacion, clasificacion, y control de la circulacién de historias clinicas y de la
necesaria confidencialidad en lo que respecta a su contenido.

Continua diciendo que tiene un responsable con un perfil académico en el area de
estadisticas, que asume funciones de jefe de ese departamento y las que el director
médico le delegue. Tiene su propio reglamento de organizacion y funciones
estipuladas por la direccién general del sistema de informacién del nivel central
previa aprobacién por el subdirector y ratificada por el director del Hospital.

En cuanto al reglamento de organizacién y custodias de los expedientes é| capitulo
Xl en sus diferentes acapites del articulo 83 dice: Cada paciente debe tener un solo
expediente clinico independientemente del numero de ingresos que tenga y
conteniendo tantas historias clinicas como ingresos. Se inicia un expediente y se
consigna hasta que se les da de alta al igual que los datos recibidos por el paciente

en la consulta externa y/o la hospitalizacion.
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Los datos registrados son de Uso exclusivo médico-cientifico y legal donde todo el
personal hospitalario tiene Ia obligacién de no divulgar su contenido, siendo
merecedor de sancién la falta de discrecion o incumplimiento de esta obligacion.

El contenido y ordenamiento de los datos de la historia clinica se regula de acuerdo a
los procedimientos de la especialidad y estaran escritos con letra clara y Ieg'i‘ble. La
historia clinica debe coincidir con el alta clinica y sera realizada Unicamente por €l
medico de base o jefe de servicio excepto en caso de indisciplina o solicitud lo puede
hacer el tumo de mayor jerarquia, igual ocurre con el llenado completo del certificado
de defuncion.

En cuanto a expediente clinico se refiere este reglamento finaliza diciendo que estos
documentos se guardan completos en archivos especificos y solo se sacaran con
autorizacién del director del Hospital.

El expediente clinico es el resultado de un proceso evolutivo, es un documento oficial
donde se registran los diferentes procesos de atencién directa que recibe un paciente
en una unidad asistencial en diferentes periodos de su vida por distintos problemas
de salud considerado un documento legal valioso que complementa la historia de
salud de dicho paciente.

Es un documento basico, oficial, y mas importante del Hospital, se consigna en los

diferentes registros de los profesionales que participan en la atencién del paciente, y

este debe ser tnico.
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Lo que determina a un expediente clinico como valido legalmente, es la utilizacion de
su informacion de protocolos en peritajes, auditorias y en juicios legales para
complementar substantivamente a otra informacién obtenida por otros medios, de
igual forma para brindar una mejor atencién al paciente de manera integral donde
encuentre la plena satisfaccion de sus necesidades.

El Hospital San José ubicado en Diriamba, departamento de Carazo a 45 kilometros
de Managua y 5 kildémetros de la cabecera departamental (Jinotepe), es una unidad
mixta atendida por las religiosas de la orden Josefinas y un director responsable del
area de atencion médica.

Consta con una plantilla hospitalaria de 119 trabajadores y 5 en tramites de
jubilacién, él numero de camas total son 63 censables y 4 no censables a una
relacion de 10 camas por cada diez mil habitantes. El personal esta compuesto por
14 médicos, 11 enfermeras, 17 auxiliares de enfermeria, 8 técnicos de laboratorios, 1
técnico de rayos x, 4 despachadores de insumos médicos, 1 farmacéutico, 7 de
estadisticas, 9 cocineras, 5 lavanderas, 10 intendentes, 3 conductores, 3 de

mantenimiento, 4 administrativas, 5 para jubilacién, se recepcionan pacientes de 63

comarcas y 39 municipios.
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En su marco operacional, esta unidad cuenta con 6 médicos generales y 9
especialistas que brindan servicios de: oftalmologia, psiquiatria, ~cirugia
reconstructiva, cirugia general, medicina intema pediatria, gineco- obstetricia,

desempefiandose en cada érea de la siguiente manera:

Direccion medica

Consulta Extema

Pediatria

Obstetricia

Medicina de Varones y Mujeres
Emergencia

= WIWWIN W
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Anuaimente se brindan 34,615 consultas de morbilidad estas aumentan porque el
centro de salud de la ciudad no atiende a aduttos.
En emergencia se atienden 15,802 pacientes, con un total de ingresos por afio de
2.84¢ pacientes, donde las patologias mas frecuentes son: Infecciones Respiratorias
gudas, enfermedad Diaméica aguda, Parasitosis, Dérmicas, Riesgos nutricionales,
Urticaria, Problemas relacionados con parto y embarazo.
Segln una auto evaluacidn, para cumplir las metas del 2003 se analizd el
comportamiento histérico del movimiento hospitalario, el manual de programacién de
la OPS-MINSA. participacion de equipos de direccidon y jefes de servicios. Con
relacion al 2002 hubo un descenso de! 40% del cumplimiento de atenciones, esto
obedece a nuevas orientaciones de referir a las pacientes de parto al Hospital
Nacional del Maestro. Hubo un aumento de la mortalidad de adultes ya que el centro
de salud no cubre la demanda existente. En cuanto a satisfaccion del usuano, Iz
poblacion considera que la calidad de atencion es regular predominando en la zona
urbana. El Hospital tiene la siguiente vision: En los proximos tres afios sera una
unidad prestadora de servicos que ejercera una modelo gerencia dcentifico
garantizando a los pacientes una atencion plena e integral con mas calidad humana,
eficiencia y eficacia.
En cuanto a la organizacion de los expedientes clinicos se encuentran almacenados
en anaqueles o estantes con muy poco ventilacion y espacio, se ordenan segin
cidigo de numero que comienzan del 001 al infinito, este en cuanto a expedientes
activos, pasan a ser pasivos cuando transcumen de tres a cuatro afes  sin que el
Paciente regrese a consulta, los pasivos por falta de espacio y un lugar exclusivo se
almacenan en bolsas de plastico en las que permanecen por diez afios después de
'0s cuales se anulan.
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En caso de que el paciente regresara se vuelve a activar. No existe ningdn
programa computarizado para el archivo de estos documentos, en' el area de
Admisiones y Registro atienden tres personas con grado de escolaridad bachiller y
nunca han sido capacitadas para tales funciones. El area de estadistica, segin
entrevista con la responsable, es el cerebro de dicho Hospital y es la que lleva el
control de gastos, consumos, insumos, entradas, egresos a la unidad y segin nos

informé, pronto tendran capacitacién para un programa computarizado para atender
dicha area.
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C- INFORMACION SUSTANTIVA

El temor de estar enfermo y mas ain de ser hospitalizado puede crear una carga de
tension adicional tanto al paciente como al familiar que le acompaiia lo que se puede
derivar en situaciones impredecibles es Por eso que un paciente debe ser abordado
de forma integral, el personal de salud debe tener un caracter humanitario, con
paciencia, voluntad y amor para que pueda obtener Ia mayor informacién del cuadro
clinico que presente el paciente y que dichos resultados sean mejores y no faltar a la
definicion universal de salud donde se aborden todos los problemas, con registros
claros y completos ya que en dependencia de cémo un paciente sea entrevistado
seran los resultados de la informacién en admisién. Y es ahi donde comienza el buen
manejo del expediente clinico desde que el paciente pone los pies en el centro
asistencial hasta que es egresado.

El expediente clinico es un recurso legal y administrativo, conjunto de papeles,
formularios, formatos que corresponden a la atencién, evolucién, diagndsticos y
prondsticos de un paciente debe ser cuidado, protegido y respetado como tal, es por
esa razén que las instituciones relacionadas con su uso y manejo deben exigir
claridad en las notas, que los médicos sean objetivos en su comentario y muy
honestos al brindar informacion a cerca del problema que se padece, basado en la
propedéutica clinica con el propésito de facilitar a todo profesional de la salud tener

un registro de los datos de cada paciente como un documento unico.
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El expediente esta conformado por diferentes formatos de los que hablaremos
detalladamente y que segun los patrones internacionales de documentacion estaran

en orden descendente y colocados de acuerdo a secciones respectivas:

1. Lista de problemas

2. Hojas accesorias

3. Hoja de registro grafico
4. Hoja de signos vitales
5. Hoja de balance hidrico
6. Hoja de requerimiento
7. Hoja de curso

8. Historia clinica

9. Hoja de transferencia
10.Nota de ingreso

11. Nota de recibo

12.Nota de evolucion

13. Seccion de examenes complementarios de Laboratorio
Imagenologia
Patologia

Examenes especiales

14.Seccion de hojas de control medico del paciente

15. Nota de interconsulta

16. Nota de valoracion

22



Otras

17.Hoja de control de medicamento
18.Nota de enfermeria

19.Nota de admision

20.Hoja de permiso para procedimiento concedida por el responsable del paciente
21.Nota de defuncién

LISTA DE PROBLEMAS: Es como el indice del expediente, hoja basica y practica
que ensefa a cualquier persona involucrada con el documento de una forma rapida y
ordenada las dificultades del paciente o del equipo de salud a cargo. Debe ser
objetiva, eficiente, habil donde se revelaran los conocimientos y la légica de los
médicos. Existen diversos modelos que varian hasta en una misma institucion, deben
tener un nombre un ndmero asignado con la fecha de aparicion y la fecha de registro
y debe ser colocada en la primera pagina del expediente clinico.

ldealmente deberia de existir una lista Unica y permanente para cada paciente desde
que nace hasta que muere, esto es dificil pero al menos deberia existir una a nivel
nacional y nunca debe ser corregida aunque los problemas se resuelvan, ya que

estos cronolégicamente sirven como referencia clinica.
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RIA CLINICA: A
HISTO CA: (3) Es una résena ordenada y detallada de todos los datos y
conocimientos familiares, personales y semioldgicos anteriores y actuales de un
enfermo, el cual permiten emitir un diagndstico exacto de la enfermedad actual.

Ninguna es completamente cierta pero él médico sabra obtener la informacion

requerida para escribirla con claridad, orden y objetividad.

La historia clinica, (4) tiene cuatro objetivos:

1. organizar y registrar todos los datos que ayuden al plan terapéutico y
diagnostico.

2. Proporcionar un relato claro, objetivo y ordenados del estado de salud del

paciente.

3. Servir de documento o libro particular del paciente.

4. Constituir un registro legal de los problemas y cuidados del paciente.
Comprende dos grandes componentes: el interrogatorio y el examen fisico.
Es un método Unico para el registro de los datos basicos de un paciente apoyado en
la semiologia clinica y propedéutica médica, donde la edad juega un papel
fundamental en la apreciacién de sintomas, signos y diagndstico diferencial por
ejemplo en nifios y ancianos se ven imposibilitados de brindar su propia informacion
y esta es obtenida a través de familiares.
En todo tipo de pacientes se debe dejar que la persona cuestionada responda con
espontaneidad para enfatizar y confirmar la situacion donde él médico conozca los

Principios fundamentales que son: saber escuchar, preguntar, observar e integrar.

24



Es por eso que la enfermedad actual, antecedentes psicosociales y otras partes

complejas seran escuchadas atentamente y escritas hasta el final.

Si hablamos de examenes fisico, la clave es la observacion detallada del paciente de
forma general y hasta cada parte de su cuerpo, a través de cuatro précedimientos
médicos:

inspeccion, palpacion, percusién, auscultacion.

Luego del interrogatorio y el examen fisico se necesitan algunos examenes de
laboratorios adicionales como son sangre, heces y orina.

Cada dia aparecen en el mundo nuevos recursos diagnéstico de alto costo y en

proceso de mejoramiento con personal altamente calificado y experto, entonces él

médico debe aprender a valorar entre las pruebas selectivas algunas anormalidades

ocasionales que no necesariamente significan la presencia de una enfermedad

importante, pero también necesita tomar en cuenta la utilidad de resultados de

pruebas de laboratorios y examenes complementarios.

TRANSFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

TRANSFERENCIA: Es la hoja que de forma rapida, concisa y precisa comunicara a|
personal médico de cualquier area de salud, la atencion que se brindo a determinado
paciente. Sirve de punto de referencia para los colegas del que la envia y contiene
informacion considerable y adecuada del paciente escrito y elaborado por personas
capacitadas. Se encuentra ubicada entre la historia clinica y lz nota de ingreso,
explica de forma breve el desarrollo de la enfermedad y esta respaldada por |a

ribrica del médico tratante.
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CONTRAREFERENCIA: Es el punto final de la informacién donde él medico tratante

tiene la obligacion de especificar adecuadamente todo el curso clinico del paciente,
tratamiento y recomendaciones. Se emplea Unicamente al egreso, va luego de la

hoja de epicrisis y sirve para remitir a un paciente de un mayor a un menor nivel de

atencion, igual va firmada por él medico y sellada por Ia institucion.

NOTA DE INGRESO: Es la hoja que se hace en el momento que se decide
hospitalizacion para determinado paciente, en cuyo formato encontramos la
identificacion del paciente, servicio en el que es atendido, nimero del expediente y al
lado izquierdo la fecha y hora, datos basicos como signos vitales, peso, talla,
superficie cutanea.

La redaccion en si no debe ser redundante sino explicita, pero sin entrar en detalle
ademas de breve, legible, clara, ordenada y con lenguaje médico sencillo informando
de donde es transferido e identificar la persona acomparante, describiendo el estado
general, motivo de la consulta resumiendo en base a la queja principal la
enfermedad actual. Se debe mencionar el manejo inmediato del paciente, analisis
diagnéstico breve y plan a seguir.

Debe ir firmada por él médico que la firmo y debe ser la primera hoja de evolucién en
un expediente.

NOTA DE RECIBO: Es la piedra angular para hacer un diagnéstico adecuado al

Paciente que es internado. Como bien o dice su nombre expresa las condiciones en

que se recibe al paciente en la sala con la siguiente secuencia: identificacion, fecha y

hora, médicos participantes, datos basicos, redaccion de la nota servicio de
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procedencia y condiciones actuales, describiendo sintomas y signos, planes iniciales,
diagnosticos terapeutica, examenes y plan a seguir firmada por €l medico que la
realizo y con el visto bueno del jefe inmediato.

NOTA DE EVOLUCION: Son las notas de progreso del expediente clinico que
muestran la calidad técnica cientifica y administrativa del médico. Constituye la vida
del expediente es donde podemos analizar la calidad de atencion brindada al
paciente, sus paginas son el texto legal mas representativo del curso de la
enfermedad y requieren de mucho rigor. Es un documento sagrado que no se
permite con enmiendas, con ningun material accesorio, ni eliminando ninguna parte,
aunque se hayan escrito errores, no deben ser adulteradas, corregidas a no ser por
el medico que la escribe.

LA EPICRISIS (RESUMEN FINAL): Consiste en la dltima nota de evolucion médica
de un paciente durante su hospitalizacién con los datos mas relevantes y planes
terapéuticos a seguir consistente en la exposicion resumida y analisis critico del caso
clinico. Es una forma legal y organizativa de los registros médicos donde el registro
mas importante es que sea legible, clara, breve, precisa y. Esencial.

Por las caracteristicas administrativas, docentes, asistenciales y meédico legal la

elaboracion del resumen final debe ser avalada por el médico de base y siempre sera

portada por el paciente.



NOTA DE ENFERMERIA: Sirve para valorar la capacidad del personal paramédico

asi como el nivel docente alcanzago Es un formato especial del personal de
enfermeria para anotar sys observaciones a cerca del estado del paciente de
cualquier centro asistencial, representa una vision general de como son vigilados los
cuidados medicos y el registro se hara eficiente si el personal esta capacitado para
interpretar y ejecutar ordenes y transcribir hallazgos, sus consideraciones y tareas.
El formato es el siguiente: datos personales, fecha, hora, redaccién de la nota, que
sera escrita al comienzo del turno con las particularidades, procedimientos, durante
la guardia pero de forma breve, concisa, objetiva, clara, ordenada, legible, lenguaje
sencillo, sin abreviaturas personales, cada pagina enumerada, exacta en las
conclusiones a cerca del enfermo, sin borrones y enmiendas ya que todo expediente
que lleva borraduras no es prueba legal y es considerado abuso, negligencia y
deshonestidad.
Debe ser escrito con tinta 0 maquina, firmada por la enfermera y o la auxiliar que la
realizd y ser escrita inmediatamente es recibido el paciente en la sala o servicio
anotando exactamente hora fecha y condiciones en que se recibi6 el enfermo.
NOTA DE PROCEDIMIENTO: es la hoja que informa acerca de cirugia, terapias
especializadas, maniobras gineco — obstétricas, radioterapias, etc. su importancia es
su valor judicial y administrativo y reunir los requisitos de las demas. En cuanto al
orden va en el mismo lugar de las notas de evolucién y tratamiento o luego en la hoja
de examenes complementarios. Ayuda a dilucidar el problema para fines evaluativos,

debe ser redactada es responsable directo del procedimiento, firmado por el médico
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labora la ’
que ela nota, llevara el visto bueno del médico de base encargado y/o del
paciente.

El formato es el siguiente: Identificacion (nombre y apellidos, nimero de expediente,
servicio de procedimiento)
El titulo de la hoja no se identifica como procedimiento si no con el nombre del
método realizado: Nota de Toracotomia, Nota de Legrado Uterino, etc. Fecha y hora,
nombre del personal participante en orden jerarquico de participacion, redac;:ién de
la nota: inmediatamente terminada, objetiva, exacta, sefnalando detalles y
complicaciones, ordenada, breve, lenguaje sencillo, sin abreviaturas y llevara la
siguiente secuencia:

Lugar donde se efectué el procedimientoCondiciones en las que se realizd
(asepsia, emperatura, instrumentales, otras)

Descripcién de preparacion del paciente (Sedacion, anestesia, desinfeccion)

Relatar cronolégicamente las etapas

Sefialar condiciones del paciente luego del procedimiento

Reportar donde se traslado el paciente

Escribir exactamente duracién en tiempo

Nombre completo y orden jerarquico de quien lo elaboré

Si surgen complicaciones seran anotadas en un anexo de esta hoja hasta que este

en manos del médico de planta y fuera del procedimiento debe registrarse en las

notas de evolucién de cada sala.
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NOTA DE DEFUNCION: consiste en un breve relato de los acontecimientos que
ocurmieron inmediatamente antes de la muerte y condiciones que lo produjeron.
Detalles concernientes a tiempo, quienes presenciaron la muerte y asistieron
procedimientos y tratamientos efectuados, causas y diagnésticos ﬁnales.‘

Esta formada por dos divisiones:

1. La nota de defuncién propiamente dicha colocada al final de las notas de
evolucion y tratamiento, sin ser necesario el resumen final porque el comité de
mortalidad del hospital hara un anélisis del fallecido.

2. El certificado de defuncion: Registro medico-legal, de uso importante y delicado
ya que sirve a los familiares para tramites legales y sepelio, para confirmar la
muerte e identificar causa del fallecimiento y es llenado por medico facultativo.
Las abreviaturas estan prohibidas en esta nota.

HOJA INTERCONSULTA: Es llamada nota de valoracion que revela el trabajo

multidisciplinario de una institucion y la atencion integral del paciente. Sirve para

solicitar la consulta del médico especialista y registrar el informe consultado, sirven
de amparo en complicaciones, demoras y estrategias para que sea valida debe ser

firmada y autorizada por el medico tratante.
HOJA DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS: esta seccion esta destinada a

informar objetivamente ¥ exactamente los resultados de las érdenes de examenes

enviadas por el médico, el requisito indispensable es que estén transcritas

exactamente y sean claras, objetivas y ordenadas cronolégicamente.
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HOJA DE CONTROL DE MEDICAMENTOS: estd colocada entre las hojas de
control médico y las notas de enfermeria, es un formato basico para el registro de
drogas utilizadas por el paciente durante su estancia hospitalaria. Es un recurso
administrativo para comprobar si se cumplen las érdenes del tratamiento a través del
personal de enfermeria en la hora sefialada y debe coincidir con las tarjetas
individuales, los kardex, las hojas de perfil farmacoterapéutico y control
farmacoterapeutico.

Esta dividida en siete casillas verticales correspondiente a siete dias de la semana y
tiene algunas variantes colocadas como accesorias:

a. Hoja de curso clinico: que relaciona los diferentes tratamientos con la
evolucion clinica y/o de laboratorio en un tiempo dado.

b. Hoja terapéutica especial: registra tratamientos especiales que no son
incluidos en la rutina y son administrados por otro personal. Por ejemplo:
fisioterapia, adioterapia, etc.

c. Hoja de medicacién especial: registra detalladamente un medicamento

especial comparandolo con un signo clinico para tomar decisiones

terapéuticas.
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cC
HOJAS ACCESORIAS DEL EXPEDIENTEICLINICO: Son un pequefio sumario de
registros basicos de atencion a| paciente, que se pueden incluir o no en el

documento individual ya que depende de Ia enfermedad, cuidados y procedimientos

se colocan inmediatamente debajo de la lista de problemas. Las existentes son:

1. Hoja de registro grafico
2. Hoja de signos vitales
3. Hoja de balance hidrico
4. Hoja de requerimientos
5. Hoja de registros quirdrgicos

a) Lista de comprobacién preoperatorio

b) Hoja de consentimiento de operacion

c) Hoja de controles pre y post operatorio

d) Hoja de anestesia

e) Hoja de transoperatorio

f) Hoja de recuento de compresas

g) Hoja de registro postoperatorio
Deben colocarse en orden de importancia sucesiva en la seccion *hojas accesorias”
cada una con sus respectivas instrucciones, como son registros objetivos y
matematicos debe tenerse conocimiento basico de aritmética geometria y grafica.
Son reemplazables y no deben durar mas de 72 horas en la seccién correspondiente,
las descartadas se archivan en una carpeta separada o en la seccion de hojas de

control médico luego de los examenes complementarios. No son consideradas

legales y después de algun tiempo S€ destiyS

32



no médicos.

Es un formato basico donde se evalia el uso racional de los medicamentos.
Onginalmente el MINSA elabord un formato de hoja de control farmacoterapeutico
que se ha confirmado esta incompleta. La cormrecta elaboracién de esta forma
permitird controlar y evaluar tratamientos, asi como detectar reacciones adversas o
fallas terapéuticas.

Se seleccionaron las formas ADMISION Y EGRESO (A), HISTORIA CLINICA (C),
NOTA DE INGRESO (I), NOTA DE EVOLUCION (K), EPICRISIS (L), NOTA DE
ENFERMERIA (M), NOTA DE PROCEDIMIENTO (N), NOTA DE CONTROL DE
MEDICAMENTOS (Q), HOJA DE CONTROL FARMACOTERAPEUTICO (R).
Porque consideramos que son las mas importantes, aclarando que no es una
normativa del MINSA sino que de acuerdo a la investigacion realizada en el Hospital

San José de Diriamba con respecto a las demas formas no tienen mas incidencia
que pr ia u omision y las nueve hojas fueron escogidas arbitrariamente y

declaradas de mayor importancia segun nuestros criterios.
También consideramos que todas estas formas obligatorias tienen informacién en

comin que corresponden a las casillas de nombres, edad, sexo, hora, nimero de

camas, servicios, numero de expediente, fima y selo; ya ‘que la) Susetaag
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CAPITULO Il
DISENO METODOLOGICO

A. AREA DE ESTUDIO: El estudio del departamento de Registro Médico y
Estadisticas del Hospital San José, Diriamba, con expediente clinicos en el periodo
comprendido de Octubre a Diciembre del 2003 usando como base comparativa del

mismo periodo del 2002.

B. TIPO DE ESTUDIO: Es descriptivo, analitico y de corte transversal
DESCRIPTIVO: Por que describe la forma y contenido de llenado de expediente
clinico.

ANALITICO: Es el andlisis de la informacién obtenida de la hoja de chequeo e

inspeccién in sito.

CORTE TRANSVERSAL: Aborda un periodo de tiempo determinado, Octubre a

Diciembre del afio 2003 y el mismo periodo comparativo del afio 2002.
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C. UNIDAD DE ANALISIS: Expedientes generados en el departamento de registro

médico y estadistica del Hospital San José en el periodo de Octubre a Diciembre

2003 y su comparativo 2002.

1.  CRITERIOS DE INCLUSION: Expedientes clinicos generados en el Hospital
San José Diriamba en el periodo de Octubre a Diciembre del 2003 y sus comparativo

2002.

2. CRITERIOS DE EXCLUSION: Expedientes fuera de ese periodo de Octubre a
Diciembre abiertos por el servicio de consulta extemna y hojas de informacién de

pacientes en el departamento de emergencia que no fueron ingresados.

D. RECOPILACION DE LA INFORMACION: La informacién se obtuvo
directamente con el estudio y a través de libros proporcionados por el ministerio de
salud (MINSA CENTRAL) que nos permitieron conocer de forma general las normas
Y procedimientos que rigen la organizacion y funcionamiento de dicho departamento.

Asi como también las normas establecidas por el mismo Hospital.
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E. PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS: Se realizé un monitoreo de una

cantidad total de 360 expedientes de los cuales 180 pertenecian al afio 2003 en los
meses de Octubre a Diciembre para el total de 60 expedientes por mes.

En la longitud de los expedientes abiertos en el dia se seleccionaron de la siguiente
manera: el primero, el intermedio y el Gltimo del total por dia, esto significa tres
diarios y de igual forma se ejecutd el procedimiento para los meses paralelos del
2002.

Como instrumento para la medicion de la calidad de los expedientes analizados, se

realizé una lista de chequeo, asi como la inspeccion “in situ” donde se valor6 la

infraestructura, iluminacién espacio disponible, estética, cumplimiento de requisitos

técnicos necesarios para almacenamiento. Ademés de investigar si el personal

cuenta con las capacitaciones necesarias y el nivel académico requerido para el

desempefio de sus funciones

Después de recepcionados los datos se hizo una breve descripcion de los

resultados segun las estadisticas arrojadas luego del andlisis; soportadas por medio

de la lista de chequeos como instrumento de medicién de la calidad, elaborandose

por medio de tablas de frecuencia simple y graficos de barras con su respectivo

porcentaje.  La informacion teérica se procesé en WORD y se hizo uso del

programa EXCEL.

37




F. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Ndmero Variable Definicion Definicion ] Cuantificador
Conceptual Aplicada Indicador -
Cualitativo | Cuantitativo
1 Calidad de la Documento médico | Es el documento | Datos Nombre
50"“3 de que debe contener | donde se obligatorios |Edad
' Admision y cada persona al confirma los no llenados | Fecha
Egreso” momento de entrar | datos bésicos del | Nombre Hora
y salir de la unidad | paciente, fechay |Edad Servicio
hospitalaria hora de ingreso y No de Exp.
contemplando datos | egreso, las Firma y sello
de afiliacion y condiciones y los Lieosdo Si
ﬁggstxco del diagnostico. Legible No
Llenado Si
completo No
Calidad de forma |En el registro Es la hoja basica | Datos Nombre
“Lista de medico de la y practica del °bl:lg:nt:::: SES::
2 Problema” ologia del expediente que |00
- g::.:icntc debe enseilar el Peso
tratamiento Yy médico de Talla
manejo del mismo. | mancra rapiday :‘;cha
ordenada los de exp.
Pmblm que Servicio
presenta el Firma y sello
pacicnte hasta 8 [} jenago  |Si
fech: dc,'t:lﬂm Legible No
: ital. —
dolies Licoado  |Si
completo No
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Calidad de forma

Es ol documento
de “Historia medico legal donde | Es una resefia Datos
Cliin  reunen todos los | ordenada obligatorios
conocumuientos, circunstanciada v |no llenados
aerca del problema | detallada de Nombre
Que presenta el todos los datos y Edad
Fauenle a1 comO | conocimiento Sexo
| 10s aspectos personales v N de exp.
| Sgravante y familiares Unidad
! ah"}amt y debe ser | semiolégicos Servicio
rcahnsla‘cn orden | anteriores Firma y sello
cronologico con actuales y L.
' laridad y referidos por un
l objetividad. enfermo que
permite emitir un
. diagnostico 3
= Llenado Si
S del legible No
| paciente. S
Llenado Si
| completo No
Calidaddela | Eslainspeccion de Dates | Nombre
forma de | manera Es la observacion | obligatorios | Edad
“Examen Fisico™ | cefalocaudal minuciosa del no llenados | Sexo
‘realizada sl ot Peso
| ' paciente basado en hasta cada parte ';:lcll:a
los aspecto de su cuerpo, es Nd
' semiolégico con el | yna de las parte e
‘ pmp_ésito de de la exploracion gso 3
precisar v localizar | dlinicay VAGED
i el di astico basicamente Unidad
28no s .
; aplicada en Pres. Artenial
procedimiento Temperatura
? " Firma y sello
& :‘jm;" Llenado Si
| i legible No
| p i | [ i
| 4. completo No
‘ : B ; P a
Cslidad de la | Constituye uno de E;“:‘f’o:c i Ausencia
forma de  Jos clomamios perh suxilisres que
“Examen de clinicos que contribuyen junto
Lsborstorio™ registran lo no a la ansmnesis
objetivo del del pacicate 8
- S inveshgar.
| paciente
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6 Calidad de la Esel documento  |Esla hoja que Datos
\ fOI.Tﬂa de que sirve como sirve como punto obligatorios | Nombre
| “Nota de ) guia para el manejo |de referencia y no llenados | Edad
:Transferencla” Y seguimiento de | fuente de Seko
i un problema de informacién para Hora
| salud_ cuando este  |los otros Fecha
| amerita ser miembros del N° de exp.
l!jclsladado aun equipo de Atendido por.
nivel dg mayor atencion que Al servicio
resolucién. seran involucrado Del servicio
en el manejo del Firma y sello
mismo debe tener
informacién -
contaoicy | Lo | S
adecuada sobre el &l
paciente. Llenado Si
completo No
Calidad de la Es la normativa Es el punto de la Datos
forma de sobre la atencién | informacién en obligatorios | Nombre
“Contra recibida de la post. |un sistema de no llenados | Edad
Transferencia” | De la salud del referencia con Sexo
! usuario. caracteristica Hora
breve, precisa y Fecha
concisa, clara, N° de exp.
ordenada y Atendido por.
objetiva, dirigida Al servicio
a cualquier otro Del servicio
nivel de salud Firma y sello
especificando
claramemg el Llenado Si
curso clinico del Legible No
paciente,
tratamiento y Llenado Si
recomendaciones | completo No
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Calidaddela  |Esunanota medios
Na nota médica | Hoja reali
f‘(‘)rrvna de precisa y ordenada porJ lormhz?da Datos
Nota de de los hallazgos q Sequipos | obligatorios | Nombre
Ingreso” encontrados al ale los pabellones | nollenados - Edad
moment
momento que el se le indicaoa(ll"le S0
paciente demanda | paciente su {;I;r}:
un servici : :
icio de salud | ingreso a ; NOdB en)
emergencia Servicio
P.A.
Temperatura
Firma y sello
Llenado Si
Legible No
Llenado Si
completo No
Calidad de la Es el documento Es la informacion Datos
forma de contemplado para | necesaria obligatorios | Nombre
“Nota de recibo” | hacer de manera registrada para no llenados | Edad
precisa la evolucién hacer un Sexo
en mencion al diagnostico Hora
diagnéstico del adecuado al F%cha
paciente ingresado paciente que se N” de exp.
interna a un Servicio
hospital Firma y sello
expresando las P.A.
condiciones en Temperatura
que recibe la sala Llenado si
de planta © Legible No
jmplica un :
abordaje integral Llenado Si
de los problemas completo No
de los enfermos
| D e
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;('alidad de la forma

pr—

Es la presentacion

10 Es la nota formal Datos
d“c ' formal‘dc la el centro medular | obligatorios |Nombre
'r\ola .de evolucion del del expedientey | no llenados |Edad
Evolucién” paciente en relacion | la nota de calidad Sexo
al dlagnéstico y de atencién Hora
manejo brindada por los Fecha
médicos a los N’ de exp.
pacientes Servicio
representa el Temperatura
curso de la Firma y sello
enfermedad y el P.A.
i ol Llenado silg
Legible No
Llenado Si
completo No
1 Calidad de la forma |Es el resumen final |Es el documento |Datos Nombre
de “Epicrisis” en relacion al valioso para el Obligatorios | Edad
diagnostico del equipo de salud No llenados |Sexo
paciente formal, legal y Peso
procedimiento organizado de los Talla
realizado registros médicos Fecha
tratamiento a seguir | al momento de Fecha Ingre
asi como las dar alta, Fecha Egreso
complicaciones | contemplando N’ de Expd.
presentada de una declaracién Firma y sello
manejo Inter, del diagnostico
.hospitalario terapéutico de
medidas
realizadas al
paciente debe
revelar los
aspecto para
continuar el
manejo. Llenado Si
Legible No
Llenado Si
completo No
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Son las notas que

Nota de aplica la enfermera Ller.iado Si
enfermeria durante sy turno legible No
‘ para determinar el
‘ estado del enfermo
r"l’o’— Nota df " Esel l'nforme Es el elemento Aquellos que | Realizado
procedimiento narrativo que que revela la no son No existe.
contgmpla todolo |informacion de obligados a
relacionadoaun | una maniobra una | estar en el
detenn}nado cirugiay terapia | expediente.
procedimiento especializada,
(cirugia) los maniobra gico-
hallazgo y las obstetra, ventilo
correcciones terapia y otros
anatomo métodos radio
protilaxtico quimicos.
realizados
14 Nota de Inter Es el documento Es una forma Aquellos que |Realizado
consulta escrito que precisa de no son No existe
acompaiiara al registro y revela |obligados a
paciente el trabajo multi | estar en el
informando la disciplinario de | expediente
condicion del una institucion en
mismo la atencion
procedimiento integral del
realizado y paciente. Sirve
tratamiento con el | para solicitar la
proposito de consulta del
informar a otros especialista
colegas la situacién | médico o de otras
real del paciente. | profesiones de
salud ademas
funciona como
transito de
S paciente. .
S Nota de Examen | Es la sintesis Sc_mf destinado | Aquellos que r[:euliz:ado
1 i a a informar no son 0 existe
Complementit ﬁ:ﬁ:ﬂoi partir | objetivamente y |obligados a
de los estudios exactamente |estar en el
radio sonograficos |los resutados |expediente
sobre el diagnostico | de examenes
del paciente complementarno
s enviados por
el medico
deben ser
claros, objetivos
L y ordenados.
\‘g
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16 Nota de Control |Ese] registro E i
: s la hoja en que | Datos
de Medicamento :'.fectuad_o sobre | se especifican obligatorios
0s medicamentos | todas las No llenados
u§ados una vez medicinas
dlagnosnc_ado el | proporcionadas a Nombre
| paciente tiene el | cada enfermo a Edad
| propdsito de demés funciona Fecha
. eva.luar el COmMO un recurso Hospital
mqpramicnto administrativo Sexo
clinico y para confirmar el Peso
terapéutico que cumplimiento de Servicio
logre llevar al las ordenes de N° de exp.
completo tratamiento Firma y sello
bienestar del médico. Debe de
enfermo. contener tres
| tipos de
| prescripciones
I g‘:;?a'r"a’ Llenado Si
ibl N
l Generales, feaible .o
Urgentes. Llenado Si
’ Completo No
| i istro Sirve para llevar | Datos
17 Hoja de Control |Es elrcp dode |una vigilancia obligatorio | Nombre
Farmaco SISICIAlEae S | del No llenados | Edad
Terapéutico los medicamentos | ngurosa : Sexo
usados en la co:(:jcm:::c ncto - Peso
terapéutica del :ﬂ S acia il Talla
usuario debe a . Cama
lar lo centro ademas .
conlfﬂ.lp controlar la Fecha ingr.
administrado p::cripcion o Servicio
como emergencia P TR N° de exp.
profilaxtico y 's‘;hs geoersles Diag. Egreso
curativo, debt_: _ i Firma y sello
realizarse a diario :f:hm para valor
cada te
, ye P el uso racional de 1 .24, Si
de manera i 0s : N
oty los insum legible o
individual. edios =
i Llenado Si
completo No
\‘ L_———-——’-f




clinico

Presente:
Presntable
Roto
) Carpeta Manchado
Efn’ado Partes Fisicas necesarias que Inmanejable
Fisico f‘el Componen un expediente clinico.
Expediente |(Carpetasy F orma) Ausente
Presentables
Roto
Notas Internas Manchados
Inmanejable
19 Orden del
Expediente
Clinico Documento oficial omitidos por el Si
Segin consejo médico y direccion del Cumplimiento No
Dispuesto | Hospital San José de Diriamba.
por el
L Hospital
20 : . ';“"Cia Porcentaje de
€103 Presencia
formatos General
componen- Porcentaje de
tes del Pre.2003
Expediente Vs 2002
Lo Clinico
21 Cumplimie Datos do Gral %
nto de los llenados 2002 vs 2003
Paorﬁ::e(:ros Obligatorios
i Ejecucién de los diferentes Llenado Legible
:: g:hdad pJ ooi mara et calidad g 2002 vs 2003
formas de los formatos que son partes del
Component | expediente. Llenado Gral
es delpo Completo 2002 Vs 2003
Expediente
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22 E‘alidad de | Requisitos mini .
Infraestruc qu;1 debe tc':el:l LT:SSPI;Z?SS?OS lluminacién Bueno
tura' de del Departamento i Registsrlzo R'eg.ular
Registro para satisfacer personal y el Pésimo
manejo del expediente, Estantes Cant. Suficiente
Cant. No Suficiente
Espacio Fisico |Insuficiente
Suficiente
Estética Bueno
Regular
Pésima
23 Calidad de | Procedimientos minimos Tumo Laboral | Diumo
la necesarios administrativos y de Nocturno
Administra | gestion para satisfacer el trabajo s
cion del del personal y el manejo del Abastcciicaicll Sl
Departame | personal y el manejo de los & Fom'ias y Regular
nto de expedientes gepeers S
Registro Capacitacion Frecuente
del Personal Ocasionalmente
involucrado en | Nunca
¢l manejo Empirico
Atencion al Buena
Paciente Regular
Pésima
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CAPITULO Iv
PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

A. NARRATIVA METODOLOGICA
Qmm@mmmammmm
t:abajoinv&sﬁgaﬁvomelHosp&alSanJoséDiiam
Ewooesohidéenelmdeahiddaﬁo%amdeamyo.anpﬁaﬁo
iasnonnasqueelHospitale)dgepaamadqjauma’oiwesﬁgaim.asi
comeo las nomas intemas del departzamento de Registro y Estadistica Unz vez
autcdzadopae(diredade!hospaalor.&wm:eﬁﬁigamdemarmey
sn impedimento nos abrd las puerias apoyado de una carta emiida por ka
universidad (UCEM) en la qgue explicaba nuestro objetivo.

Nuestro inicio formal fue en el mes de mayo, en el 2rea de estadisica haciendo una
seleccidn de los expedientes que se abreron en los meses de Octubre, Noviembre y
Dicembre del afio 2003, el primero, el intermedio y el ulimo de cada dia con cuatro
aferentes especialidades para que los datos fueran de manera aleatoria, igual para
&l afic 2002 todo esto fue posible gracas 2 la disponibiidad y confianza depositada
por parte del personal de estadistica para proporcionamoes el maternial requendo para

dicho trabajo.
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Una vez elegido los nimeros de los expedientes y fechas esta lista se paso al
departamento de admisiones donde se encuentran archivados los expedientes, ellos,
segun el tiempo disponible decidian la cantidad de expedientes que se ﬁos darian en
determinado dia para ser analizados, esta cantidad variaba, lo que nos tomd
aproximadamente quince dias de lunes a viemes de 8 de la mafianaa 12 my de 2 a
5 de la tarde. Contando con la amabilidad de todo el personal de admisiones,’;archivo
y estadistica para aclarar nuestras dudas y facilitaros los documentos.

A pesar de que el Hospital San José se encontraba en remodelacion y no cuenta con

un area de biblioteca pudimos realizar nuestra investigacion a nuestro juicio de

manera satisfactoria.

B. DESCODIFICADOR

Cédigo Nombre de la Forma del Expediente Seleccionada
Clinico Evaluacién

A Hoja de Admisién y Egreso S
B | Lista de Problemas NO
C Historia Clinica SI

L SD) Examen Fisico Sl
E | Examen de Laboratorio NO
F__ [ Nota de Transferencia NO
G Nota de Contratransferencia NO
' Nota de ingreso Sl
J Nota de Recibo NO
K | Nota de Evolucién ‘ Sl
L Epicrisis Sl
M | Nota de Enfermeria SI
N Nota de procedimiento NO
0 Nota de Interconsulta NO
B Nota de examenes complementarios NO
Q Nota de Control de medicamento S
R Hoja de control farmacoterapeutico Sl
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C. VALORES DE CALIFICACION CUANTITATIVA Y CUALITATIVA

UTILIZADOS EN EL ANALISIS DE RESULTADOS,

RANGO DE CUMPLIMIENTO VALOR CUALITATIVO
0-20% MALO
21- 40% REGULAR
41-60% BUENO
61- 80% MUY BUENO
81- 100% EXCELENTE

D. LISTA DE CHEQUEO GENERAL

En el Hospital san José, Diriamba el departamento de registro y estadistica es
dirigido por la Lic. Marta, la cual desempena el cumplimiento de su labor con toda la
ética profesional y humana para el desarrollo al servicio del paciente.

La infraestructura del departamento de admisiones y archivo no cuenta con una
luminacién y presentacién estética, su espacio fisico no es adecuado para la

cantidad d pedientes queé existen y por consiguiente la cantidad de estantes no es
e ex

suficiente.
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En cuanto al abastecimiento de Ia papeleria es limitado ya que no hay un
presupuesto destinado para tal fin lo que no les permite cumplir con todas las formas
del expediente clinico, recetario y demas documentos que necesita esta unidad de
salud.

El personal de este departamento jamés a recibido capacitacién en el drea en que
se desempeinan y todo es hecho de manera empirica y cada mencionar que en
archivo solo necesitan tener grado de bachilleres. Se observa que el mantenimiento
del lugar es apropiado reflejando orden y aseo en lo que se refiere a la oficina de

estadistica como tal, no asi el area de archivo y admisiones.

El acceso a los expedientes clinicos los tienen las diferentes personas que laboran

en el 4rea de estadistica, ( jefe del departamento, secretaria, archivistas, técnico en

estadisticas y oficial de tramites hospitalarios); Los médicos y enfermeras recordando

siempre que no cualquier persona tiene acceso a este documento, ya que es el

principal medio de comunicacion entre paciente y el personal de salud involucrado

ademas de ser un instrumento legal de uso medico, cientifico.
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E. LISTA DE CHEQUEQ BASICO

GRAFICO |
# 01. CANTIDAD DE FORMAS ENCONTRADA POR EXPEDIENTE

2003 VR 2002

200
(7)) 200
s 180 .
= 130 - 160
T 140
w 120
(= J
[} Y 100
a 80
< 50 - 60
[a) L 40
Z
o - 20
0 8 - — ] | BB B BBl 0
A|B|CID|E|F|G|I |[J|K|I[L|M|IN|O|P|[Q|R
I_LMD_m 179 3 |11| 9 [126/ 1| 7 | 6 | 3 168/135161) 2 | 1 |15/152 80
= UNIDAD 2002 (176 1 |16{36 125{ 2(8|7(2 165,'133158 11 |11/142/80
i ——TOTAL 1801180,180,180180/180180,180/180180/180180180,180180180/180)

' FORMAS COMPONENTES DEL EXPEDIENTE CLINICO

Este grafico demuestra la cantidad de formas

orden descendente las de mayor rango son:

A (ADMISION Y EGRESO)
K (NOTA DE EVOLUCION)
M (NOTA DE ENFERMERIS)

O (NOTA DE CONTROL DE MEDICAME

NTOS)

E (EXAMENES DE LABORATORIO) |
formas estan presentes en el expediente.

i s
Concluyendo que la mayora de la
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CANTIDAD DE EXPEDIENTES CLINICOS
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GRAFICA £ 04
002003 B 2002 AADMISIONYEGRESOMVRM

240 - o
160 4 ————— S =
0+ —— R TR
’ 1001 0 o 0 o (o I
0-20% 21-40% 41-60% 61-50%

RANGO DE CUMPLIMENTO DE LLENADO DE LA FORMA

Podemos observar un cumplimiento excelente de llenado de la forma admision y

egreso igual para el aino 2003 y su comparativo 2002.



GRAFICA # 05.

. C. HSTORIA CLINCA
240 -
160 - .S - SRRy . N _ 4
80 - e - e e oo e e
2. 50 12 2 16 4 6 1
0 c ey
21-40% 41-60% 61-80% 81-100%

RANGO DE CUAPLIMEENTO DE LLENADO DE LA FORMA

El grafico numero 05 demuestra un cumplimiento de llenado de la forma historia
clinica considerado malo por que la mayor cantidad de expedientes analizados de un

total de 180 para cada afio (2003 y 2002) estan ubicados en el menor rango.
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GRAFICA # 06.

02003 & 2002 D. EXAMEN FISICO
240 -

i 174 |
| 160 - |
|
80 B f
16 2 |
R —E= -
0-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100% i

. RANGO DE CUMPLIMIENTO DE LLENADO DE LA FORMA

El andlisis de este grafico que muestra el rango de cumplimiento de llenado de la

forma examen fisico nos refleja un mal llenado de dicha forma por que la mayor

cantidad de expedientes estan ubicados en el menor rango .
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GRAFICA # 07 |
02003 & 2002 . NOTA DE INGRESO

g

0-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100%

RANGO DE CUMPLIMENTO DE LLENADO DE LA FORMA

En este grafico se demuestra un mal cumplimiento de llenado de la forma nota de
ingreso para ambos afos ya que la mayor cantidad de expedientes se ubican en el
menor rango y no se observa ningun expediente para el ano 2003 y su comparativo

2002 que se ubique en un rango de cumplimiento de llenado excelente.
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GRAFICA # 08

02003 2002 K. NOTA DE EVOLUCION . *
i

= 69 0 ',
| 44 \ ;
20 15 2‘55 g

0-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100% ‘

RANGO DE CUMPLIMENTO DE LLENADO DE LA FORMA |

En este grafico podemos observar que existe una diferencia de cumplimiento de la
forma nota de evolucion relativamente pequefia comprando ambos afios aunque el

mayor rango de cumplimiento esta considerada como buena para ambos afios.
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GRAFICA # 09
02003 @ 2002 L. EPICRISIS
‘.
[
80 - >
i ol |
21-40% 41-60% 61-80% 81-100%

RANGO DE CUMPLIMENTO DE LLENADO DE LA FORMA {

Analizando este grafico decimos que hay un cumplimiento muy bueno del llenado de
la forma Epicrisis aunque éen el ultimo rango se ubican 48 y 47 expedientes, de 180

analizados tanto para el ano 2003 y el afio 2002 respectivamente.
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GRAFICA # 10
s m2002 * NOTA DE CONTROL DE MEDICAMENTOS
160 -
80 - g - - »
46 o7 2%

14 20

0
e BB ey

0-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100%

RANGO DE CUMPLIMENTO DE LLENADO DELA FORMA

Podemos observar que el cumplimiento de llenado de la forma nota de control de
medicamentos es malo, aunque la mayor cantidad de expedientes es posible

observario en el rango considerado bueno, a nuestro criterio.
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FANGO DE CUMPLIMENTO DELL2GDO DE LA FORas

En este grafico podemos ver que existe una deficencia en el cumplmiento de
lenzdo de la forma hoja de contro! farmacoterapeutico ya que | 2 mayoria de
. se ubican en el menor rango de cumplimiento y el resto esta distribuido

en los demas rangos.



GRAFICA #12
LL
ENADO LEGIBLE DE LAS FORMAS EN LOS EXPEDIENTES CLINICOS 2003 VR 2002 °

OANTIOAD

iy
| ‘B {ECHIED iRe I J [ K IRE MR G %
02003 179 1 B} ow | 6 0 | 107 | 84 | 107 | 108

m2002| 112 | 0o | 4 | 6 0 6 1 | 123 | 110 | 91 im

R

n=180

En este grafico se refleja el llenado legible de todas las formas encontradas donde
observamos en orden descendente para el 2003 las formas :

A. admisién y egreso

Q. nota de control de medicamentos

Ky M. Nota de evolucion y nota de enfermeria

L. Epicrisis

R. hoja de control farmacoterapeutico

Para el 2002 hay una relacion. similar en todas las formas antes mencionadas.

Pero generalizando la totalidad de formas tiene un llenado legible deficiente.
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En este grafico se demuestra que la forma Epicrisis es la que mas completa se
éncuentra en su llenado con relacién a las demas formas y esto es notorio tanto en
el 2003 como en su afio comparativo 2002, y podemos observar también que la hoja
examen fisico (D) y lista de problemas (B) para el afio 2003 y su comparativo 2002,
no hay un solo expediente que cumpla con el llenado completo y apreciando los

resultados el llenado de las formas es incompleto para la mayoria de las formas.
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GRAFICA #14-A.
REQUISITOS DE PRESENTA CION DE CARPETA DEL EXPEDENTE CLINGO
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Segln los resultados esta grafica demuestra que en los requisitos de presentacion
de carpeta se cumplen en un rango considerados como bueno tanto para el afo

2003 como su comparativo 2002.
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GRAFICA #15-A,
REQUISITOS DE PRESENTACION DE LAS NOTAS INTERNAS DEL. EXPEDENTE CLINICO
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La grafica de requisitos de representacion de notas internas para el ano 2003 y su

comparativo 2002 cumple de manera excelente.
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F. DETERMINACION DE LOS PUNTOS DEBILES DE LA CALIDA DE LA

INFORMACION DEL EXPDIENTE CLINICO Y SU BASE COMPARATIVA

Una vez realizados cada uno de |os expedientes (360 expedientes

correspondientes al afio 2003 Y Su paralelo 2002), determinamos que los puntos
débiles son:

1. No se llenan todos los datos establecidos en los diferentes formatos.

2. Enelllenado de los formatos, la mayoria no contiene notas legibles.
3. Omisién de formatos requeridos y de importancia en el expediente
clinico.
G. DETERMINACION DE LAS FUENTES DE LOS PUNTOS DEBILES DE LA

CALIDAD DE LA INFORMACION DE EXPEDIENTES CLINICOS Y SU BASE
COMPARATIVA.

Las causas que originan los puntos débiles identificados son los siguientes:

1. Falta de capacitacion tanto a médicos como a las enfermeras y el resto
de! personal que esta involucrado con el uso y manejo del expediente
clinico.

2 Ausencia de papeleria por falta de presupuesto que se le asigna al
Hospital San Joseé.

3. Los médicos y personal involucrado deben contar con el tiempo
necesario para la debida atencién individua: integral a cada paciente
por lo que las notas no s€ completan y son ilegibles.

4. No se cuenta con un espacio de almacenamiento adecuado.
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H. '
DETERMINACION pEL GRADO DE UTILIDAD DEL LLENADO DE LA
INF
ORMACION que s ACUMULA EN LOS EXPEDIENTES CLINICOS

PA
RA LA REALIZACION DE INVESTIGACIONES FARMACOLOGICAS.

Segun Nuestro criterio hemos €scogido las n

otas internas, D :examen fisico, Q: hoja
de

cont i ; :
rol de medicamentos, R: hoja de control farmacoterapeutico, porque

consideramos que son en las que mas se deposita la informacién para realizar
estudios farmacolégicos. Estas tres notas tienen en comun los datos obligatorios
edad, estado nutricional, peso corporal, presién, pulso , sexo, talla y temperatura; los
que segun nuestros resultados estan de manera incompleta y algunas veces ilegibles

por lo que el grado de utilidad de estas notas no cuentan con las condiciones para

ningun tipo de investigacién farmacolégica.
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CAPITULOV

A. CONCLUSIONES

1. El expediente clinico se considera un documento legal unico, dinamico, flexible

que brinda valiosa informacién sobre el estado de salud y el entorno en que se

desenvuelve el paciente.

2. Es significativo que al realizar la revisién de los expedientes clinicos se encontré
que ninguno contenia todos los componentes que orienta el MINSA, faltando siempre
algun elemento que no ermita el abordaje integral del paciente.

3. La informacién requerida en los formularios del expediente clinicos encuentra
incompletos su llenado es obligatorio aun cuando esta informacién es repetitiva.

4. Los resultados en el anélisis de llenado de la calidad de la informacién del
expediente clinicos dan a conocer la necesidad de mejorar las funciones del personal
medico para brindar mejores servicios de salud y obtener una informacién util para
futuras investigaciones.

5. Los expedientes en cuanto a su llenado de los datos obligatorios por formas no se
cumplen a totalidad lo que hace dificil tener una historio completa de la enfermedad
de cada paciente independientemente de nimeros de visitas e ingresos que este
tenga.

6. Debido a la falta de presupuesto econdmico para la compra de papeleria impresa,
la informacién clinica del paciente es registrada en papel de reciclaje, lo que

disminuye la calidad de informacion del expediente clinico y el valor legal de este

documento.




B. RECOMENDACIONES

1. Brindar capacitaciones del personal involucrado en el uso y manejo del expediente

clinico, charlas, préacticas de técnicas de llenado del expediente clinico.

2. Asignar un mayor presupuesto econémico al sector de salud para estimular al

personal medico y paramédico para que se brinde un mejor servicio a la poblacion.

3. Abastecer de papeleria impresa para que los expedientes clinicos mantengan su

autenticidad en caso de utilizacion de informes de protocolo, peritaje, auditorias y
servicios legales.

4. E| CURIM COMITE DE USO RACIOAL DE INSUMOS MEDICOS, debe realizarse
monitoreos constantes a la hoja de control farmaco terapéutico y nota de control de

medicamentos para que exista una mejor vigilancia, distribucion y aplicacién de

medicamentos.

5. Basadas en el analisis a la calidad de la informacién del expediente clinico
desarrollar un sistema automatizado de redes y una guia para la utilizacién

homogénea de todos los Hospitales de Nicaragua.
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