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INTRODUCCION

La palabra expediente proviene dal iatin expediens, que significa soltar dar curso,
convenir 3i nosotros buscamos su significado en el diccionaric encontraremos lo

siguiente: Medio o recurso, procedimiento que se utiliza para resolver una dificultad {11}

El expediente clinico se define como el conjunto de documentos escritos graficos e
imagencldgicos o de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud debera hacer
los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervencion, con arreglo
a las disposiciones sanitartas(1)} Constituye el pilar de la actividad médica asistencial, ya

gue su adecuada regulacién orienta al desarrolio de una cuitura de calidad

Los usos del expediente clinico son: médico, juridico, de ensefanza, investigacién,
evaluacién, administrativo y estadistico (1). Todos estos usos encierran distintos puntos de
gran importancia. En lo que respecta al aspecto médico corresponde a un documento
donde asienta el abordaje diagnostico y los planes de tratamiento bajo 1as circunstancias
de respeto inherentes a ia relacion médico-paciente; todo esto permite que cualquier
persona del dmbito meédico autorizada para el manejo del expediente clinico sepa
exactamente cuates son las acciones que ya se han realizado y los planes diagnodsticos
por efectuar con la finaiidad de evitar el entorpecimiento de [a actividad ciinica con Ia
repeticion innecesaria de examenes de laboratorio, gabinete e inclusc procedimientos
invasivos. La utilizacién negligente de los recursos de una determinada institucion,
condiciona el deterioro de ia relacién médico-paciente lo cual siempre tiene como resultado
la desconfianza y por consiguiente la demanda contra las instituciones de salud y los

médicos que en ellas se desempefan

En cuanto al aspecto juridico, se sabe que hasta el afic de 1999 existian mas de
140 mil demandas anuales por confliclos médico-paciente en los Estados Unidos de
Norteameérica (2). A partir del afio de 1996, se cred en México la Comision nacional de
Arbitraje médico {CONAMED); cuya misién es tutelar el derecho a la proteccién de fa salud
y mejorar ia calidad de los servicios médicos gue se proporcionan a la poblacidn a través
de la resolucion de conflictos entre usuarios y prestadores de los servicios médicos; hasta
el momento se han atendido cuatre mil veinticinco casos, de los cuales tres mil trescientos
setent2 y ocho se solucionaron (84%); de éstos dos mil setenta y unc se resolvieron via
asesoria y orientacién; mil doscientas cuarenta y dos por el procedimiento de conciliacion y
sesenta y ¢inco mediante 1a emisién de dictAmenes periciales (3). Bl expediente clinico con



el propésito médico legal y administrativo permite utilizar la informacion relativa al usuario
comao instrumenio de apoyo cuando sea fequeride por la autoridad judicial ©
administrativa, para llevar a cabo acciones relacionadas con ei usuario, el personal v la
unidad de salud (4) La Unica forma de tener un respaldo eficaz de nuestras acciones
médicas, es dando al expediente clinico la importancia real que tiene cansiderandolc
come una herramienta frente a fodas las circunstancias legates que de éi se generan ya
que un expediente incompleto o gue no cumpie con las normatividades ya establecidas
por la Direccion General de Reguiacion de los servicios de Salud, plasmadas en ia Norma
Oficial Mexicana del Expediente Clinico 168-S5A-1988 no tendra validez alguna frente a

dermandas civiles o penales

.a ensefianza médica jamas podria estar completa sin contar con el expediente
ciinico, que nos permite Hevar un registro de las manifestaciones clinicas de una
determinada enfermedad y la evolucion clinica del paciente, constituyendo un documento

de consulta que genera aprendizaje en quien lo analiza

El progreso de la investigacion clinica depende de manera fundamental dei
expediente clinico, ya que su uso adecuado en este rubro da una rica fuente de datos
cuyo analisis y comparacion permite emitir conciusiones que fomentan e progreso en

formas de evaluacion o tratamiento de un padecimiento

Finalmente cabe mencionar que el manejo adecuado del expediente clinico por los
distintos elementos de una institucion refleja la calidad del desempefio de los mismos

constituyendo Ja carta de presentacion de cualquier institucién de salud

Por lo externado anteriormente podemos concluir la gran importancia del
expediente clinico Constituye el pilar def desempefio médico en todos los aspectos La
gran mayoria del personal de salud lo considera algo tedioso e inutii solo papeleria por
llenar que aparentemente quita tiempo y entorpece la actividad clinica Todoe este son
conclusiones erroneas que surgen de g falta de conmocimiento sobre fa magnitud y ef
impacto que este documento tiene en todos los ambitos de la sociedad Es en el momento
de las demandas civiles o penales cuando lamentamos el hecho de no haber brindado a
esfa harramienta el valor que tiene Un expediente clinico sin orden ilegibie o sin fos
alementos correspondientes no puede ser empleado como evidencia en ningun tipo de

disertacion y por to tanto en vez de ayudar a resolver problemas se convierte en uno
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A continuacidon se mencionan las caracteristicas generales y particulares del
expediente clinico, planteadas inicialmente en la Norma Técnica No 52 para la
Elaboracién, Integracion y Uso del Expediente Clinico en 1986 y actualmente asentadas en
la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico gue fue publicada
en el Diario Oficial de Ia Federacién el 7 de diciembre de 1998 en cumplimiento del
acuerdo del Comité y de lo previsto en el ariculo 47, fraccién 1, de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacién, contando con la aprobacién del Comité Consultive Nacional de

Normalizacién de Regulacion y Fomento Sanitario

En todo expediente clinico debe constar el tipo, nombre y domicilic det
establecimiento, y &n su caso el nombre de ia institucién a la que pertenece; asi mismo

debe contener el nombre, sexo, edad y domicilio del usuario

Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion y del prestador de servicios
meédicos, sin embargo, vy en razén de tratarse de instrumentos expedidos en beneficio de
Ios pacientes, deberan conservarlos por un periodo minimo de 5 afios contados a partir de
la fecha del tltimo acto médico

Son autoridades competentes para solicitar los expedientes clinicos: autoridad
judicial, érganos de procuracién de justicia y autoridades sanitarias (1,4,5)

El expediente clinico consta de i6s siguientes documentos:
a) Notas iniciales

b) Historia clinica

c) Hoja frontal

d) Notas médicas

) informes de estudios de faboratorio y gabinete

f} Otros documentos y registros

Todas las notas del expediente clinico deberan contener fecha, hora, nombre
completo, ast come la firma de quien !a elabora De igual manera deberan expresarse en
lenguaje técnico meédico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni

tachaduras y conservarse en buena estado

Las instituciones podrar establecer formatos para el expediente clinico, tomando



como minimo los requisitos establecidos en la Norma Oficial Mexicana 168-SSA1-1998 del
Expediente Clinico (1,4,5)

El expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios prestados de consulta
externa (general y especializada), urgencias y hospitalizacién. Debe contar con cubierta o
carpeta, documentacion de trabajo social, dietologia y ficha laboral segin sea el caso

1 NOTAS INICIALES

Cuentan con los siguientes elementos:

-identificacion de fa unidad que oforga el servicio.

-Fecha y hora en que se otorga el servicio

-Ficha de identificacidn del usuario

-Signos vitales y anfropometria

-Motivo de la consuita.

-Resumen de! interrogatorio y fa exptoracion fisica

-Resultados de los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiente

-Diagnéstico probiemas clinicos.

-Planes de estudic y tratamiento

-Pronbstico

-Nombre y firma del médico

Las notas iniciales las elabora el meédico cuando el usuario acude a la unidad de
salud a solicitar atencion, antes de decidir si el caso amerita elaboracion de histeria clinica
{1,4,5)

2 HISTORIA CLINICA

Debera elaborarla el meédice y constard de: interrogatorio, expleracién fisica
diagndsticos y tratamientos en el orden siguiente

Interrogatorio; Deberd tener como minimo ficha de identificacion, antecedentes
heredo familiares, personales patolégicos y no patolégicos padecimiento actual e
interrogatorio por aparatos y sistemas

Exploracion fisica: Debera constar como minimo de havitus exterior, signos vitales
{pulso, temperatura tensién arterial frecuencia cardiaca y resyiratoria), antropometria, asi
como datos de cabeza, cuello, térax, abdomen, genitales y extiemidades

Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros



Terapéutica empleada y resultados obtenidos
Diagnésticos o problemas clinicos

Nombre completo y firma del médico

3 HOJA FRONTAL

La elabora el médico en todo expediente con historia clinica y nota de ingreso vy
consta de los elementos siguientes:

-Identificacion del enfermo y de fa unidad de salud que otorga el servicio.

-Enumeracion de los diagnosticos y problemas clinicos activos y fecha en que cada
uno de ellos fue identificado

-Registro de la fecha en gue los diagnésticos ¢ problemas clinicos activos se
identifican como inactivos

La hoja frontal se actualiza de acuerdo con ia evolucion del paciente (4,5)

4 NOTAS MEDICAS

Las notas médicas se dividen en los siguientes tipos:

-De ingreso

-De revisidon

-De evolucién

-De interconsuita

-Preoperatoria.

-Preanestesica

-Postioperatoria

-Postanestésica

-De egreso

Las notas médicas tiene las caracteristicas de contar con un encabezado que
incluye fecha, hora, tipo de nota y servicio encargado del paciente. Deben ser descriptivas
e interpretativas de la evolucién del paciente, empleando terminclogia apropiada sin

abreviaturas ni eponimos con nombre y firma del médico

a) De ingreso

v Debera elaborarla el médico que ingresa al paciente y debera cunte;er como

minimo los datos siguientes:



-Procedencia del enfermo

-Signos vitales

-Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental en su caso

-Resultados de estudios de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento

-Enumeracion de los diagnésticos y problemas clinicos con su fundamento y plan
de estudio.

-Tratamiento inicial

-Pronostico {1,4,5).

b) De revisién

La elabora el médico responsable de la atencion del paciente y tiene las
caracteristicas siguientes:

-Corrobora los datos de la historia clinica de la nota de ingreso

-Define el plan de estudio

-Establece los criterios diagndsticos y terapéuticos del servicio

-Sefiala el prondstico (4)

¢) De evolucion.

Debera elaborarla el médico que otorga la atencion al paciente cuando mencs una
vez por dia, describird lo siguiente:

-Evolucién y actualizacion del cuadro clinico

-Signos vitales

-Resultados de los estudios de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento

-Solicitud y fundamento de interconsultas

-Comentarios y opinion de las interconsultas

-Diagnosticos.

-Tratamiento e indicaciones médicas, en el casc de medicamentos sefialando como
minimo: dosis, via de adminisfracién y periodicidad (1,4 5)

d) De intercunsulta

.-a elabora el médico consultado, debe contener:

-Servicio gue otorga la interconsulta.



-Criteric diagngstico
-Sugerencias de plan de estudio
-Sugerencias terapéuticas

e) Preoperatoria

Debera realizarla el cirdjano que va a intervenir al paciente incluyendo a los
cirujanos dentistas y debera contener como minimo:

-Fecha de la cirugia

-Diagnéstico

-Plan quirirgico.

-Tipo de intervencién quirdrgica y su fundamento

-Riesgo quirurgico

-Cuidados y plan terapéutico preoperatorios

-Pronostico {1,4,5)

f} Nota preanestésica

La etabora e! médico del servicio de anestesiologia y tiene las caracteristicas

siguientes

-Estudio clinico del paciente en relacién a |la anestesia

-Tipo de anestesia de acuerdo a las condiciones del paciente y a la intervencion
quirdrgica programada.

-Riesgo anestésico

-Medicacion preanestesia

g) Nota postoperatoria

La elabora el cirujano, contiene los siguientes elementos:
-Diagnostico preoperatorio

-Operacién proyectada

-Técnica quirtrgica.

-Operacion realizada

-Hallazgos

-Reporte de gasas y compresas



-Cuantificacion de sangrado.

-Estudios de laboratoric y gabinete transoperatorios

-Incidentes y accidentes

-Diagnostico postoperatorio.

-Ayudantes, instrumentistas, anestesiélogo y circulante

-Estado posquirdrgice inmediato de! paciente

-Prondstico

-Plan de manejo y tratamiento inmediato

-Envio de piezas o biopsias quirlrgicas para examen macroscopico e
histopatoldgico

-Otros hallazgos de importancia para el paciente relacionados con el quehacer
médico.

-Nombre completo y firma def responsabie de la cirugia (1,4,5)
h) Nota postanestésica

La realiza el médico o técnico que administrd Ja anestesia Debe contener:
-Tipo de anestesia

-Medicamentos utilizados.

-Duracién de la anestesia

-Incidentes y accidentes atribuibles a la anestesia

-Cantidad de sangre y soluciones aplicadas.

-Estado clinico del enfermo a su egrese del quiréfano

-Plan de manejo y fratamiento inmediato

i) Nota de egreso

La realiza el médico responsabte del enfermo y tiene las siguientes caracteristicas:
-Fecha de ingreso y egreso

-Mofivo de egreso

-Diagnésticos finales y su fundamento

-Resumen de Ia evolucion y estado actual

-Resumen del tratamiento.

-Problemas clinicos pendientes y plan terapéutico

-Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria

-Atencion de factores de riesgo

-Prondstico



TESS cop |

| PALLA DE Origey |

-En caso de defuncién las causas de muerte acordes al certificado de defuncion y

si se solicité y obtuvo necropsia

5 INFORME DE ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Debe elaborario e! personal que realizd el estudio y debera contener como minimo:
-Fecha y hora del estudio.

-ldentificacion del paciente

-ldentificacion del solicitante

-Estudio solicitado

-Problema clinico en estudio

-Resuitados del estudio

-Interpretacion diagnostica en su caso

-Incidentes silos hubo

-identificacion del personal que realizd el estudio
-Nombre compieto y firma del personal gue informa

6§ OTROS DOCUMENTOS

a} Registro de trangfusion sanguinea
Ef médico que indica una transfusion, debera registrar o supervisar gue se registre

en el expediente clinico del receptor, las transfusiones de sangre o de sus componentes
qué se hayan aplicado, asi como:

-Cantidad de unidades, volumen, ndmero de identificacion de las unidades de
sangre o de sus componentes transfundidos

-Fecha y hora de inicio y finalizacidn de la transfusién

-Control de signos vitales y es';ado general de paciente, antes, durante y después
de la transfusion

-En caso de reacciones adversas a la transfusion indicar su tipo y mangjo, asi
como, I0s procedimientos para efecto de la investigacidén correspondiente

-Nombre completo y firma del médico que indicd la transfusidn, asi como, del

personal de salud encargado de fa aplicacion, vigilancia y contro! de la transfusion (4,6}

b) Hojz de enfermeria

Det:zra realizarse por ef personal del turno, segin la frecuencia establecida pc - las

normas de! establecimiento y drdenes médicas, debera contener como minimo

1O



4
-Habitus exterior L

-Grafica de signos vitales.
-Administracion de medicamentes, fecha, hora, cantidad y via
-Procedimientos realizados '

-Observacionas

c} Cartas de consentimiento informado

-Nombre de la institucidn a la que pertenezcea el establecimiento

-Nombre, razén o denominacién sociai del establecimiento

-Titulo del documento

-Lugar y fecha en gue se emite.

-Acto autorizade

-Sefialamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado

-Autorizacién al personal de salud para la atencién de contingencias y urgencias
derivadas de! acto autorizado, atendiendo al principic de libertad prescriptiva

-Nombre completo y firma de los testigos

LOS EVENTOS MINIMOS QUE REQUIEREN DE CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO SON:

-ingreso hospitalario.

-Procedimientos de cirugia mayor

-Procedimientos que requieren anestesia general

-Salpingoclasia y vasectomia

-Transplantes

-Investigacion clinica en seres humanos

-De necropsia hospitalaria

-Procedimientos diagnosticos y terapéuticos considerados por ef médico como de
alto riesgo

-Cualquier procedimiento que entrafie mutilacién

El. PERSONAL DE SALUD PODRA OBTENER CARTAS DE CONSENTIMIENTO
INFORMADG ADICIONALES A LAS PREVISTAS EN EL INCISO ANTERIOR CUANDO
LG ESTIME PERTINENTE, SIN QUE PARA ELLO SEA OBLIGATORIO EL EMPLEQ DE
FORMATOS IMPRESOS

Cuando ne sea posible obtener fa autorizacidn por incapacidad del pacienie y
ausencia de far. iliares, tutor o representante legal, los médicos autorizados del hospitar de
que se trate, prwia valoracion del caso v con el acuerdo de por lo rhenos dos Je €ios,
llevaran a ¢abo ol procedimiento terapéutico que el caso requiera, dejando constancia por

it



Eserite, en el expediente clinico (9). De igual mangra es fundamental dar aviso al
departamento juridico de ia institucion médica, el cual finalmente es e! apoyo basico en

situaciones de instancia legal

d) Hoja de eqreso voluntario.

Se define como aquei documento por medio del cual el paciente famitiar mas
cercano, tutor o representante juridico solicita el egrese con plene conocimiento de las
consecuencias que dicho acto pudiera originar

Debera ser elabarada por un médico a partir del egreso y cuando el estado del
paciente lo amerite; deberd incluirse la responsiva médica del profesional que se
encargara del tratamiento y constara de:

-Nombre y direccién del establecimiento

-Fecha y hora del alta

-Nombre completo, edad, parentesco (en su caso) y firma de quien solicita el aita

-Resumen clinico gue se emitira con nombre completo del paciente, edad sexo
numero de cama y expediente

-Medidas recomendadas para la proteccién de la salud del paciente y para la
atencion de factores de riesgo '

-En su caso nombre completo y firma del medice que oforgue Ja responsiva

-Nombre completo y firma del médico que emite la hoja

-Nombre completo y firma de los testigos

Con respecto a esto el articulo 79, capituio V de la Ley General de Salud asienta
que en todo caso este documento refevara de ia responsabilidad at establecimiento y se
emitira por duplicado, quedando un ejempiar en poder del mismo y otro s& proporcionara
at usuaric; con respecto a los testigos seran por lo menos dos, de los cuates uno sera
designado por e hospital y otre por el usuario o la persona que &n representacién emita el

documenta (9)

e} Hoia de informe al familiar.

En e} caso particutar de nuestra institucion, hemos creado un farmate especial
para brindar informe médico al familiar con la finalidad de asegurar el mismo diariamente
£n el se hace constar la fecha firma de: familiar gue recibe el informe vy la firma

del médice que lo proparciona

I1



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

El principal objetive de ila Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico, es

sistematizar, homogeneizar y actualizar el manejo del expediente clinico con 1z finalidad de
facilitar su manejo y permita un progreso real en la medicina. Otros aspectos importantes
son el orden, que corresponde a ja secuencia cronoldgica de las hojas que integran el
expediente, iniciando con la hoja frontal, nota inicial, historia clinica notas clinicas,
resuitados de estudios de laboratorio, gabinete y ofros; notas de anestesiologia,
guirdrgicas, hojas de enfermeria, dietologia trabajo social, nota de egreso Debe ser
legible y todos los documentos debeh contar con identificacion del paciente (7)

Como podemos ver el expediente clinico tiene toda una gama de elementos que
deben cumplirse al 100%, paor una sola razén: CALIDAD La palabra calidad se refiere a la
manera de ser de una persona o cosa y en sentido absoluto denota buena calidad, es
decir, excelencia, bondad, superioridad (8); con esta definicidn ne hay lugar a duda de que
la calidad es fundamental en la relacién médico-paciente, lo cual incluye al expediente
clinico. A veces los médicos olvidamos el sentido de esta palabra; no hay quien sobre la
tierra, y aln menos el médico, que al tratar con el misterio mas grande de la vida que es el
hombre no se de cuenta de la complejidad que representa. Estar“frente a un paciente es
muy dificil, porque no vemos solo una enfermedad (aunque a veces quisiéramos que fuera
asi); sinc que vemos el miedo, la frustracion, la incertidumbre, el dolor de un ser
apesadumbrado por algo que no entiende, y no solo al paciente, sino a todos los seres que
le aman y que sufren al unisono. Por esto es que icdos debemos manejar y elaborar
adecuadamente e! expediente clinico, que no solo es un conjunto de hojas para escribir
por protocolo, sino que son la representacién fisica del paciente, su trayectoria médica,
sus diagndsticos basados en estudios de laboratorio v gabinete, es la herramienta mas
valiosa del clinico porgue engloba la historia de una persona

Debamos tomar conciencia ademas de las implicaciones buenas o malas que
puede tener en nosotros ios médicos Segin las estadisticas, hasta el 60% de los médicos
en Estados Unidos de Norteamérica han side demandados cuando menos una vez El
nimero de las demandas se ha incrementado paulatinamente de doce mil en el afio de
1979, a catorce mil trescientos en el afio de 1995 De estas 7% fue para pediatras, 6 5%
para anestesiologos, el 27% para médicos familiares y el 16% para ciujanos. El
expediente es la prueba circunstancial de mayor pesc debe estar completo y seguir las
reglamentaciones establecidas, son fundamentales las hojas de consentimiento informado
para procedimientos (2) Todos los puntos previamente mencionados tiene un fundamento

bien establecido en la Ley General de Salud Se mencionaran a continuacion algunos
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articulos de dicha ley, de donde surgen los estatutos de la Norma Oficial Mexicana del

Expedienta Clinice

-En todo hospital y siempre que el estado del paciente lo permita debera recabarse
a su ingreso autorizacidn escrita y firmada para practicarles, con fines de diagndstico o
terapéuticos los procediéndoos médico-quirdrgicos necesarios de acuerdo al padecimiento
de que se trate, debiendo informarle claramente el tipo de documento que se le presenta
para su firma. Esta autorizacion inicial no excluye la necesidad de recabar después fa
coitespondiente & cada procedimiento que entrafe un alto riesgo para el paciente (articulo
80j (9)

-E! documento de autorizacidn escrita previamente mencionade, debera contener
nombre de la institucién a que pertenezca el hospital, nombre, razén o denominacién social
del hospital, titule del documento, lugar y fecha, nombre y firma de la persona que otorgue
la autorizacidn, nombre y firma de dos testigos Este documento debera ser impresg,
redactado en forma clara, sin abreviaturas, enmendaduras ¢ tacha:duras {articulo 82} (9}

La actividad profesional en general, se encuentra legislada también en los cédigos
penal y civil federales lo cual incluye al médico La solucién de los conflictos generados de
la lesion de ia relacion médico-paciente pueden resoiverse por tres vias: la presentacion
det caso a CONAMED, la via penal y Ia via civil (2), a continuacién se comenta brevemente

cada una de ellas
I VIA CONAMED

CONAMED es una comision creada para la resolucién de conflictos médico legales
entre los usuarios y los prestadores de los servicios médicos para obtener una solucion a

través de asesoria, conciliacion y arbitraje.

En abril de 1998 |la Comisién Nacionat de Arbitraje Médico emitié ta opinidn técnica
numero 11/98 en relacion a la elaboracion, integracion y uso del expediente clinico en las
unidades de atenciéon meédica, la cual se realizd en base a la revision de expedientes
clinicos de los sectores publico, social y privado Se revisaron 308 expedientes cuyo

porcentaje de cumplimiento de los elemenios establecidos fue en promedio de 58 4% (13)
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Il VIA PENAL
En el titulo duodécimo del cédigo penal, se estipula la responsabilidad profesional
en los siguientes articulos:

Articulo 228 Los profesionistas, artistas o técnicos y sus auxiliares, seran
responsables de los delitos que cometan en el ejercicio de su profesion, en los férminos
siguientes y sin perjuicic de las prevenciones contenidas en la Ley General de Salud o en
otras normas sobre el gjercicio profesional en su caso:

|. Ademas de las sanciones fijadas para los delitos que resuiten consumados
segtin sean dolosos (cometidos con conocimiento e intencidn de causar el dafio efectuado)
o culposos {que se realizan con motivo de ejecutar un hecho negligentemente o sin
prudencia), se les aplicara suspension de un mes a dos afios del ejercicio de la profesitn o
definitiva en caso de reincidencia; y

Il Estaran obligados a la reparacién del dafio por sus actos propios y por los de sus

auxiliares, cuando éstos obren de acuerdo a las instrucciones de aquellos

Articulo 229 El artfculo anterior se aplicara a los médices que, habiendo otorgado
la responsiva para hacerse cargo de la atencién de un lesionado 6 enfermo, lo abandonen
en su tratamiento sin causa justificada y sin dar aviso inmediato a la autoridad
correspondiente (10, 11)

Por 1a via penal el denunciante solicita que al denunciado se le siga una
averiguacion previa, y en caso de encontrar elementos de un posible delito, puede qgue se
le prive de su libertad o se le suspendan los permisos para el ejercicio de la profesion
(2,11)

T VIA CIVIL
El delito civil carece de tipicidad, es decir basta la accién intencionada o negligente
de dafiar, habituaimente demanda compensacion por el dafic causado. Ei Codigo Civil
Federal establece:
Articulo 2615 El que preste servicios profesionales sélo es responsable hacia las
personas a quienes sirve, por negligencia, impericia o dolo, sin perjuicio de las penas que

merezca en caso de delito (2 12).

' Regresando a la definicién de fa palabra expediente descrita en el inicio de esi2

marco teérico, podemos reafirmarla ain mas, el expediente clinico es efectivamente un
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medio, una herramienta para resolver conflictos derivados del ambito médico Es la Unica
via para clarificar los hechos en base a algo escrito, que por ende debe ser confiable La
confiabilidad del expediente clinico depende enteramente del médico que io realiza por
tanto, el personal de salud en general debe entender la importancia de! mismo, como un
métedo de ensefanza, investigacion, apoye vy recurso médico-legal en determinadas
situaciones. E! expediente clinico es amigo del médico y del paciente. brinda solidez a la
relacién entre ellos y da orden al pensamiente dlinico
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JUSTIFICACION.

El expediente clinico es la principal herramienta de la actividad médica asistencial
Debido a todes los usos que puede tener dentro det ambite médico y legal, su adecuada
elaboracion e integracion es basica para el buen funcionamiento de una institucién asi
como para una atencién de calidad a los usuarios de los servicios de salud La presente
investigacién se reafizara con la finalidad de conocer el porcentaje de cumplimiente de ios
elementos que deben integrar e expediente clinico en esta institucién y en base a sus
resultados, llevar a cabo acciones que mejoren & mismo, asi con';o disefiar medidas para
un control adecuado de los expedientes clinicos. De igual manera se pretende en base a
sus resultados, generar mayor conciencia entre el personal de salud en cuanto 3 la
importancia del expediente clinico asi como la necesidad de conocer la normatividad del

mismo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

;Cual es el porgentaje de cumplimiento de los elementos de! expediente clinico
establecidos en la Norma Oficial Mexicana numero 168-SSA1-1998 en los expedientas
clinicos del Hospital Infantil de México “Federico Gomez" (13)?



OBJETIVOS.
1. Objetivo General

Determinar el porcentaje de cumplimiento de los elementos del expediente clinico
establecidos en la Norma Oficial Mexicana nimero 168-SSA1-1998 en ¢] Hospital Infantil

de México “Federico Gdémez"
Il Objetivos Particulares

1 -Calcular el porcentaje de omisién de los elementos que conforman el expediente
clinico con respecto a los establecidos en la NOM-168-SSA1-1898

2 -Determinar duél elemento es el que se omite mas frecuentemente

3 -Conocer cual es ef drea médica que presenta mas cominmente errores de
omision

4 -Observar si existe similitud entre el porcentaje de cumplimiento de los elementos
del expediente clinico en el Hospital Infantil de México “Federico Gomez" vy los reportados

en ia literatura
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HIPOTESIS

El porcentaje de cumplimiento de los elementos del expediente clinico de acuerdo a lo
establecide en la Norma Oficial Mexicana nimero 168-SSA-1-1998 en el Hospital Infanti

de México “Federico Gomez® es similar al reportado en |a literatura (59 4%) (13)
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MATERIAL Y METODOS

1 Se realizard un estudio no éxperimental (serie de casos) prospsctivo descriptivo

y transversal.

2 Se evaluaran los expedientes de los pacientes ingresades en el area de
hospitalizacién del Hospital Infantil de México “Federico Gémez" entre el 1° junio y el 31 de
agosto de 2002, cuyo ingreso se haya realizado después del 1° de enero de 1999 Se
aplicard a cada uno de los expedientes el formato de evaluacién disefiado para esta
investigacion en base a la NOM del expediente clinico 168-SSA-1998

3. La metedologla a seguir seré la siguiente

A) Se realizard la evaluacion de todos los expedientes clinicos de los
pacientes del drea de hospitalizacion de acuerdo al formato previamente descrifo gue se
anexa al final de este protocolo, que se encuentren hospitalizados entre el 1° de junio y el
31 de agosto del 2002

B) Se captaran diariamente los ingresos hospitalarios en todas las areas
clinicas del hospital, se evaluara unicémente el ingreso de ese momento

4 Cronograma de actividades

- 1° de junio al 31 de agosto del 2002 se realizara la evaluacion de expedientes
clinicos en todas las areas de hospitalizacion

- 01 de septiembre al 14 septiembre del 2002: Procesamiento de datos y

elaboracién del reporte de los mismos

5 Criterios de inclusién

Se incluiran:

-Los expedientes clinicos del Hospital infantil de México “Federico Gdmez”,

de todos aquellos pacientes que se encuentren hospitalizados en el periodo de tiempo
descrito previamente
-Los expedientes con fecha de aperiura a partir del 1° enerc 1952
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6 Criterios de exclusién
Se excluiran aguellos expedientes que en momento de la investigacién no
se encuentren disponibles fisicamente en el drea (evento quirdrgice o estudio diagndstico),
asi como aquellos expedientes con fecha de apertura previa al primero de enero de 1999,

7 Universo y tamafio de la muestra

E! Universo a estudiar constituyen todos los expedientes elaborades a partir
del 1° de enero de 1999 en adelante en el Hospital Infantil de México “Federico Gomez” El
nimero se obhtuvo por medio del registro de expedientes en ef archivo clinico de fa
institucién siendo este de 2029 (1999), 2138(2000) y 2017(2001), siendo un total de
6182

La muestra corresponderd a una muestra probabilistica simple, sera
calculada en base al programa estadistico Epi Info 60 con Statcalc para encuestas de
pobilacién o estudios transversales:

Frecuencia esperada; 60%, para 95 % de confianza

Rango esperado N
50-70% 92
55-85% 369
53-67% 188

La muestra a estudiar es de 296 expedientes, la cual estd entre los rangos de
55-65% y 53-67%

8 Variables

Se registraran niimero de expediente, edad {en afios cumplidos), sexo (femenino,
masculino)

a Orden: Corresponde a la secuencia cronoldgica de las hojas que integran ef
expediente clinico, iniciando con la hoja frontal, nota inicial, historia clinica notas clinicas
resultados de laboratoric y gabinete, notas de anestesiologia, notas quirdrgicas, hojas de
enfermeria y nota de afta

b Legibilidad: Se refiere a la facilidad de lectura de tas notas médicas para

cualquier persona
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¢ Nota Inicial
Presencia o ausencia de la misma, y en caso de estar presente, los
siguientes elementos: ldentificacién de la unidad médica, fecha y hora, ficha de
identificacién del usuario, signos vitales, antropometria (peso, talla y perimetrg cefalico en
el caso de menores de 36 meses), motivo de consulta, resumen del interrogatorio
resumen de exploracion fisica, diagndsticos o problemas clinicos, resultados de auxifiares
de diagndstico en caso de existir, tratamiento, condicién, riesgo, prondstico, nombre del

médico, firma del médico.

d Historia Clinica
Presente o ausente
8i se encuentra, se evaluaran la existencia o no de los siguientes
elementos;

Interrogatorio: ficha de identificacién, antecedentes heredo
familiares, personales patoldgicos, personales no patologicos, padecimiento actual,
interrogatorio por aparatos y sistemas

Exploracion fisica; Habitus exterior signc;s vitales (frecuencia
cardiaca, tension arterial, temperatura, frecuencia respiratoria), cabeza, cuello, torax,
abdomen, regidn perineal y extremidades

Resultados previgs de laboratorio

Resultados previos de gabinete

Resuftados acluales de iaboratorio

Resultados actuales de gabinete.

Terapéutica empleada

Diagnosticos o problemas clinicos

Condicion

Riesgo

Prondstico

Nombre del médico

Firma del médico

€ Hoja Freontal
Presente ¢ ausente
De existir: Identificacion de la unidad de salud, identificacion del enfermo,
enumeracion de los problemas clinicos con la fecha en que se identificaron, registro de ia
fecha en que se inactivaron '
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f Notade Ingreso
Encabezado, fecha, hora, servicio encargado, procedencia del paciente,
resumen de interrogatorio, resumen de exploracion fisica, enumeracién de d'[agn()sticos y
problemas, interpretacion de exadmenas de laboratorio y gabinete plan de estudic
tratamiento nicial, presencia ¢ no de abreviaturas, condicién, prondsfice, resgo nombre,

firma del médico

g Nota de Revision y/o Supervision
Encabezado, fecha, hora, servicio encargado, corraboracion de datos de
historia clinica, corrobora datos de nota de ingreso, define plan de estudio, criterios
diagnésticos, criterios terapéuticos, condicidn, riesgo, prondstice

h Nota de Evolucion
Encabezado, fecha, hora, servicio encargado actualizacion del cuadro
clinico, signos vitales, resultados de servicios auxiliares de diagndstico, modificaciones al
tratamiento, diagnésticos indicaciones médicas, condicién, riesgo, prondstico nombre del

meédico, firma del médico

i Nota de Interconsulta
Encabezado, facha, hora, servicio encargado, criterio diagnéstico, signos
vitales, motivo de la consulta, resumen de interrogatorio, resumen de exploracion fisica,
diagndsticos o prohlemas clinicos, resuftades de estudios de servicios auxiliares de
diagnostico sugerencias de plan de estudio, sugerencias terapéuticas, condicion, riesgo,

prondstico, nombre del médico, firma del médico

j Nota Preoperatoria.
Encabezado, fecha, hora, servicio encargado, fecha en gue se realizara la
cirugia, diagndstico, plan quirdrgico, tipo de intervencion quirdrgica, riesgo quirtirgico,
cuidados y plan terapéutico preoperatorio, condicidén, prondstico riesgo, nombre de

médico, firma del médico

k Nota preanestésica
Encabezado, fecha, hora, servicio encargado, iipo de anestesi- riesgo
anestésico, medicacion preanestésica, condicion, riesgo, prandstico, nombre de' médico
firma del médico
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| Nota postoperatoria

Encabezado, fecha, hora, servicic encargado, diagnostico preoperatorio,
operacion planeada, operacién realizada, diagnéstico postoperatorio, descripcidn de
técnica quirdrgica, hallazgos transoperatorios, reporte de gasas y comprasas incidentes y
accidentes, cuantificacidn de sangrade, estudios de servicios auxliares de diagndstico
transoperatorios, tratamiento transoperatorio, ayudante, instrumentistas, anestesidlogo
circufante, plan de manejo postoperatorio inmediato, envio de piezas a pafologia,
condicion, riesgo, prondstico, nombre del meédico responsable de la cirugia, firma del

médico responsable

m Nota postanestésica
Encabezado, fecha, hora, servicio encargado, tipo de anestesia,
medicamentos utilizados, duracién de la anestesia, incidentes y accidentes atribuibles a la
anestesia, derivados hematicos utilizados y cantidad, soluciones intravenosas aplicadas y

cantidad, plan terapéutico, condicion, riesgo, pronostico

n Nota de egreso
Encabezado, fecha, hora, servicio encargado, fecha de ingreso fecha de
egreso, motive del egreso, diagndsticos finales, resumen de evolucién, manejo durante ia
estancia hospitalaria, problemas clinicos plan de manejo ambulatorio, recomendaciones
de manejo ambulatoric, condicion, riesgo, prondstico, nombre del médico, firma del

meédico

o Informes de auxiliares de diagndstico.
Fecha, hora, identificacion del paciente, identificacién del soficitante, estudio
solicitado, problema clinico en estudio, interpretacion, nombre completo de quien realizé la

interpretacion, y firma del mismo

p Registro de transfusién sanguinea
Numerc de unidades, volumen, identificacion de unidades, tipo de
componente, signos vitales antes, durante, y después de la transfusién, reacciones
adversas {tipo, tratamiento) nombre del medico responsable y firma del mismu

v g hojas de enfermeria
Rabitus exterior, grafica de signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia
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respiratoria, tension arterial, temperatura), administracién de medicamentos (fecha, hora

cantidad, via}, procedimientos realizados, observaciones

r. Consentimiento informada
Nombre de la institucién titulo del documento, fecha, evento que se
autoriza, sefalamiento de riesgo-beneficio del procedimiento, autorizacidn para resolver
posibles complicaciones, nombre completo de los testigos firma de los testigos Esta seré
evaluada en los siguientes documentos: ingreso hospitalario, cirugia mayor,
procedimientos que reguieren anestesia general o medio de contraste, procedimientos

diagnésticos o terapéuticos de alto riesgo

s Hoja de informe al familiar
Consta de registro de fecha firma del familiar que recibe el informe y del
médico que lo proporciona. Para considerar como valido el informe diario debe enconirarse

los tres elementos
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizardn medidas de tendencia central para las variables de tipo cuantitativo

asi como frecuencias o porcentajes para las variables de tipo cualitative



RESULTADOS

Se revisaron en total 296 expedienies con la siguiente distribucién:

Terapia de urgencias 44 (14.8%)
Medicina interna 13 (4.4%)
GCirugia cardiovascular 6 (2.0%)
Ortopedia 15 (5.0%)
Cirugia pediatrica 20 (8.7%)
UCIN 19 (6.4%)
Oftaimologia 8 (2.7%)
Oncologia 24 (8.2%)
Neurocirugia 10 (3.4%)
Neumologia 7 (2.3%})
Urologia 11 (3.7%)
Gastroenterologia 14 {4.7%)
Endocrinologia 9 (3.0%)
uTtip 14 (4.7%)}
Cardiologia 10 (3.4%)
Terapia quirirgica 12 (4.0%)
Hematologia 7 (2.3%)
Nefrologia 13 (4.4%)
Neurologia 6 (2.0%)
Otorrinolaringologia 4 (1.3%)
Cirugia plastica 6(2.0%)
infectologia 24 (8.1%)
Total | 298(100%)

A continuacién se presentaran fos resuliados de esia investigacion por servicio

clinico, y posteriormente los resultados giobales



RESULTADOS POR SERVICIO CLINICO

A4



TERAPIA DE URGENCIAS

El nurmero total de expedientes analizados fue de 44

i Distribucion por Género
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' Edad f
t
i EE fomenino (23) B8 masculino (21) #
\ Ma. Total de expedientes Legibilidad Orden
r44 (100%) 44{100%) 38(86%)
NOTA INICIAL
Total Identificacidn Fecha Hora Ficha de Motivo de
de {Unidad identificacion de consulta
Médica paciente
44 ' 44 42 44 44 44
(100%) {100%) (95%) (100%) (100%) {100%)




Interrogatorio | Exploracion Diagnosticos Resultados de Tratamiento
fisica auxiliares de
diagnéstico

44 (100%) 44 (100%) 44 (100%) 44 (100%) 44 (100%)
Condicion | Prondstico Riesgo Nombre del médico Firma del médico
47 (95%) 47 (95%) 42 (95%) 44 (100%) 42 (95%)
Frecuencia Frecuencia Tension Temperatura Peso Talia Perimetro
cardiaca respiratoria | arterial cefalico
40 40 40 41 42 41 41
(91%) (91%) (91%) (93%) (95.5%) | (93%) £93%)

HISTORIA CLINICA

Se éencontraron un total de 18 Historias Clinicas, que correspondieron a los

pacientes con admision hospitalaria a algun servicio hospitalaria

Ficha de identificacion

18 (100%)

Antecedentes heredofamiliares

18 (100%)

Antecedentes personales no

patolégicos

18 {100%)

Antecedentes personales

patoldgicos

18 (100%)

Padecimiento actual

18 ($00%)

Interrogatorio por aparatos y

sistemas

2(11 1%)




SIGNOS VITALES

Frecuencia cardiaca 18 (100%)
Frecuencia respiratoria 18 (100%)
Tensién arterial 18 (100%)
Temperatura 18 (100%)
Habitus Cabeza Cuello Torax Abdomen Region Extremidades
exterior perineal
18 18 18 18 18 18 18
(100%) (100%) | (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Resultados Resultados Resuitados Resultados
previos de actuales de previos de actuaies de
laboratorio laboraterio gabinete gabinete
18 (100%) 18 (100%) 18 (100%) 18 (100%)
Tarapéutica Diagnéstico Condicidn Riesgo Pronostico Nombre Firma del Servicio
empleada del médico
médico
18 18 i1 11 11 18 18 18
(200%) (100%) (61.1%) (61.1%) (61.1%) (100%} (100%) {100%)
HOJA FRONTAL
El 100 % de los expedientes (44) contaron con hoja frontal
Identificacién | luentificacion Enumeracion Fecha de Fecha de
de la Unidad | del enfermo de problemas identificaciéon inactivacién
de Salud clinicos de problemas
clinicos
44 {100%) 44 (100%) 44 (100%} 43 (97.7%) 44 (100%)




NOTA DE INGRESO

Los 44 expedientes contaron con nota de ingreso {100%)

Encabezado 44 (100%) Plan de estudio 44 {100%)
Fecha 44 {(100%) Tratamiento inicial 44 (100%)
Hora 42 {95.4%) Abreviaturas 40 (90.9%)
Procedencia de! paciente ’ 44 (100%) Condicion 44 (100%)
Resumen del interrogatorio 44 (100%) Riesgo 44 (100%)
Resumen de exploracion fisica 44 (100%) Pronoéstico 44 (100%)
Diagndsticos 44 (100%) Nombre del médico 44 (100%)
Interpretacion de examenes de 44 (100%) Firma del médico 40 (80 9%)
laboratorio
Interpretacién de examenes de 44 (100%) Servicio 43 {97 7%)
gabinete
NOTA DE REVISION
Los 44 expedientes evaluados contaron con nota de revision (100%)
Encabezado Fecha Hora Corroboracién Corroboracion Plan de
historia clinica nota de ingreso estudio

44(100%) 44(100%) | 44(100%) 44 (100%) 44 (100%) 40{90 9%)

Servicio Criterios Criterios Condicién Riesgo Prondstico
encargado diagndsticos terapéuticos .

44 (100%) 44 {100%) 44 (100%) 38 (86.3%) | 38(B6.3%} | 38(86.3%)

Nombre del médico Firma del médico Servicio
44 {100%) 40 (90.9%) 44 (100%)




NOTA DE EVOLUCION

Se encontraron 107 notas de evolucidn, sin faltantes

Encabezado Fecha Hora Servicio encargado Actualizacién del
cuadro clinico
107 (100%) 107 {100%) 107 {100%) 107 (100%) 107 (100%)
Resultados de Maodificaciones Diagnosticos Condicién Riesgo Pronostico
auxiliares de al tratamiento
diagnésticos
98 30 107 a0 90 90
(91.5%) {84.1%) (100%) (84.1%) (84.1%) {84.1%)
Nombre del médico Firma del médico
103 {58.1%) 104(97.1%)
Frecuencia Frecuencia Tensién Temperatura
cardiaca respiratoria arterial
103 (96.2%) 102 (95.3%) 103 (96.2%) 103 (96.2%)
INDICACIONES MEDICAS

Se registraron 107 indicaciones médicas

Nombre del médico

105 (98.1%)

Firma del médico

94 (87.8%)




INTERCONSULTAS

De los 44 expedientes analizados, se encontraron 40 notas de interconsuita
ONCO CARDIO NEURO NEUROGX CIRUGIA  INFECTO GASTRO ENDOC

No. Notas 5 3 3 1 8 3 1 2
100% 100% 100% 100% 1X% 100% 100% 100%
Encabezado 5 3 3 1 B8 3 1 2
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Fecha 5 3 3 k| B 2 1 2
100% 100% 100% 100% 100% 66.6% 100% 100%
Hora 4 2 3 1 8 2 1 2
80% 66.6% 100% 100% 100% 66.6% 100% 100%
Servicio 5 3 3 1 8 3 1 2
100% 100% 100% 100% 160% 100% 100% 100%
Criterio dx 5 3 3 1 2} 3 1 2
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Motive . 5 3 3 1 7 3 4] 2
consiyita 100% 100% 100% 100% 87.5% 100% 100% 100%
Res interrog 4 3 3 1 7 3 1 2
80% 100% 100% 100% 87.5% 100% 100% 160%
Res EF 4 3 3 1 7 3 1 2
80% 100% 100% 100% §7.5% 1G0% 100% 100%
Dbx 5 3 3 1 7 3 1 2
100% 100% 100% 100% 87.5% 106% 100% 100%
Res sery 5 3 3 1 8 3 1 2
.100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Sug plan 5 3 3 1 8 3 1 2
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Sug terap 4 3 3 1° 3 3 1 2
80% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Condicion 2 1 1 0 2 3 0 2
40% 333% 333% 25% 100% 100%
Riesgo 2 1 1 G 2 3 0 2
40% 33.3% 33.3% 25% 100% 100%
Pronéstico 2. 1 1 ¢ 2 3 0 2
40% 33.3% 33.3% 25% 100% 100%
Nomb. méd 5 3 3 1 8 3 4 2
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Firma méd 5 3 3 1 8 3 1 2
100% 100% | 109% 100% 100% 100% 100% 100%
FC 0 0 {0 1100%) | B(100%) | © 0 2(100%)
FR 0 4] 0 0 8(100%) 0 0 20100%:)
TA 0 0 0 0 8(100%) 0 0 2(100%)
T G o 0 0 8(100%)} g 0 2{100%}

Onco = oncologia, cardio = cardicl~gia, neuro = neurclogia. neurogx = neurocirugia, infecto = infectologia, gastro =
gastroentarologia, endoc = endocrinologia. Criterio dx = criterio diagnostico, Res interrog = resumen de
interrogatorio, Res EF = resumen de exploracién fisica, Res serv = resultados de servicios auxiliares de diagndstico,
Sug plan = sugerencics de plan de estudio, Sug terap = sugerencias terapéuticas, Nomb méd = nombre del médico,
Firma méd. = firma del médico. FC = frecuencia cardiaca FR = frecuencia respiratoria TA = tensi6n arterial T =
temperatura
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NOTAS DE INTERCONSULTA

UCIN UTIP HEMATOLOGIA NEFROLOGIA NEUMOLOGIA

No. Notas 2(100%) | 2(100%) 3 (100%) 6 {100%) 1(100%)
Encabezado 2(300%) | 2(100%) 3 (100%) 6 (100%) 1(100%)
Fecha 2(100%) | 2({100%) 3 {100%) 6 {100%) 1(100%)
Hora 2(100%) | 2(100%) 3 (100%) & (100%) 1(100%)
Servicio encargado 2(100%) 2(100%) 3 (100%) 6 (100%) 1{100%)
Criterio diagnéstico 2{100%) 2(100%) 3 (100%:}) 6 (100%) 1(100%)
Motivo consulta 2(100%) 2(100%) 3 {100%) 6 (100%) 1(100%)
Resumen interrog. 2(100%) 2(100%) 3 (100%) 5 (83 3%) 1(100%)
Resumen EF 2{100%) | 2(100%) 3 (100%) 5(83 3%) 1(100%:)
Dx 2(100%) | 2(100%) 3 {(100%) 6 (100%} 1({100%)
Resultados serv aux 2(100%) 2{100%) 3 {100%) 8 (100%) 1(100%)
Sug. plan estudio 2(100%) 2(100%) 3 (100%) 6 (100%} 1(100%)
Sug . terapéuticas 2(100%) | 2(100%) 3 {100%) 6 {100%) 1(100%)
Condicién o 1{50%) 2 (66 6%) 2(333%) 1(100%)
Riesgo ] 1(50%) 2 (66 6%) 1(16 6%) 1(100%)
Pronostico 0 1(50%) 2 {66 6%) 1(16.6%) 1(100%)
Nombre del médico 2{100%) 2(100%) 3 (100%) 6 {100%) 1(100%)
Firma del médico 2(100%) | 2(100%) | 2 (66 6%) 4 (66 %) 1(100%)
FC 0 0 0 0 0

FR 0 ) o 0 | 0

TA 0 ] 0 2{333%) 0

T 0 0 o 0 0

UCIN = unidad de cuidados intensivos neonatales, UTIP = unidad de terapia intensiva, Resumen
Interrog = resumen de interrogatorio, Resumen EF = resumen de exploracion fisica, Dx = diagnoésticos,
Resultados serv aux. = Resultados de servicios auxiliares, Sug = sugerencias, FC = frecuszncia cardiaca
FR = Frecuencia respiratoria, TA = tensidn arterial, T = temperatura.




PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

En relacion a estos, en cinco de los 44 pacientes analizados se realizaron

procedimientos guirdrgicos

Nota preoperatoria

?nmbezado Fecha Hora Servicie Fecha Diagnésticos Tipo Riesgo
Qx Qx Qx
3 3 3 3 3 3 3 3
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (160%) {100%) (100%}
Qx = cirugia.
Cuidados Condicion Riesgo Pronostico Nombre dei Firma del médico
pregx méedico
3 2 2 2 3 3
{100%) {66.6%) (66.6%) (66.6%) {100%) (100%)
Notas preanestésicas
De las 5 eventos quirtrgicos se encontraron cuatro notas preahestésicas (80%)
Encabezado Fecha Hora Servicio Tipo de Riesgo anestésico
encargacdo anestesia
4 4 3 4 4 4
{100%) (100%) (75%) (100%) (100%) (100%}
Medicacién Condicién Riesgo Pronéstico Nombre del Firma del
preanesiésica médico meédito
4 (100%) 3(75%) 3 (75%) 3 (75%) 4 (100%) 4 {(100%)
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Notas postoperatorias

Los cinco procedimientos contaron con nota postoperatoria

Encabezado Fecha Hora Servicio Dx preoperatorio Técnica
encargado Quirdrgica
5 {100%) 5 (100%) 4 {80%) 4 (80%) 4 (8G%) 4 (80%)
Hallazgos Reporte de Incidentes Cuantificacidn Servicios
transoperatorios gasasy ¥ de sangrado auxiliares
compresas accidentes transoperatorios
5 (100%) 3 {60%) 3 (60%) 3 {60%) 3 (60%)
Tratamiento Ayudantes Instrumentista Anestesitlogo Circulante Plan de manejo
transoperatorio , postoperatorio
5 £100%) 4 (80%) 3 {60%) 3 (60%) 3 (60%) 5 {100%)
Envio de piezas a Condicidn Riesgo Prondstico Nombre del Firma del
patologia médico médico
4 (80%) 0 D 0 5 (100%) 5 (100%)

Nota postanestésica

De los 5 procedimientos se encontraron cinco notas postanestésicas

Encabezado Fecha Hora Servicio Tipo de Medicamentos
encargado anestesia utilizados
5 (100%) 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%)
Duracion de Incidentes y Derivados hematicos Soluciones Plan terapéutico
anestesia accidentes utilizados intravenosas
utilizadas
5 (1009%}) 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%) 5 {(100%)
Condicién Riesgo Prondstico Nombre del Firma del
médico médico
2 (40%) | 2 (40%) 2 (40%) 4 (80%) 5 (100%)

R



NOTA DE EGRESO

De los 44 pacientes analizados, cinco se encontraron en egreso. En los 5 casos se

registré nota de egreso, presentado del siguiente cumplimiento;

Encabezado 5 (100%) Manejo durante estancia hospitalaria 5 (100%)
Facha 5 (100%) Problemas clinicos 5 (100%)
Hora 5 (100%) Plan de manejo ambulatorio 5 (100%)
Servicio encargado 5 (100%) Recomendaciones ambulatorias 5 (100%)
Fecha de ingreso 5 (100%) Condicion 5 (100%)
Fecha de egreso 5 (100%) Riesgo 5 (100%)
Motivo de egreso 5 (100%) Prongstico 5 (100%}
Diagnoésticos finales 5 (100%} Nombre det médico 5 (100%)

Resumen de evolucién 5 {100%) Firma del médico 5 {100%)

EXAMENES DE LABORATORIO

En los 44 expedientes analizados se encontraron un total de 266 (100%) con el

siguiente cumplimiento:

Fecha 253 {95.1%) Estudio solicitado 266 {100%)

Haora 32 (12%) interpretacion 266 (100%)

ldentificacion de! paciente | 266 (100%) Nombre completa de quien 34 (12.7%)
interpreto

identificacién del 266 {100%) Firma del médico 22 (8 2%)

solicitante

"Problema clinico en

estudio

28 (10 5%)
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De los 44 expedientes evaluados se encontraron

EXAMENES DE GABINETE

4

electroencefalograma y 2 tomografias computadas sumando un fotal de 6

ultrasonidos, 1

ULTRASONIDO | EEG TAC

Fecha A4{100%) 1{100%) 2(100%}
Hora 1(25%) 0 G
Identificacion del paciente 4(100%) 1(100%:} 2(100%)
Identificacion del solicitante 4(100%) 1{100%) 2{100%)
Problema clinico en estudio 4{100%}) 1(100%:} 2(100%)
Estudio solicitado 4(100%) 1(100%) 2(100%)
Interpretacign 4(100%) 1(100%) 2{100%)
Nombre completo de quien A(100%) 1(1C0%) 2(100%)
interpreta

EEG = electroencefalograma, TAC = tomografia computada

REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA

Se realizaron 268 transfusiones sanguineas, todas ¢on registro en el expediente A

continuacién se reportan los porcentajes de cumplimiento de sus distintos elementos

No. De No. De Volumen Identificacién Tipo de Nombre Firma del
registros unidades de unidades componente del médico
médico
26 (100%) 25 (96.1%) 26 (100%) 21 {80 7%) 26 (100%) 26 (100%) 25 {96 1%)
SIGNOS VITALES
Antes Durante Después

En cuanto a ias Reacciones adversas, estas no se presentaron

25 (96 1%)

26 (100%)

25 (96 1%)




HOJAS DE ENFERMERIA

Se encontraron 107 notas de enfermeria correspondientes a los dias de estancia

hospitalarics hasta el momenfo de la revision, las cuales contaron con el siguiente

cumplimiento:

informado {44 = 100%) con el siguiente cumplimiento

Habitus exterior

107 {(100%}

Procedimientos realizados

107 (100%)

Observaciones

107 (100%)

Nombre del enfermero

100 (93.4%)

Grafica de signos vitales

Frecuencia cardiaca 107 (100%)
Frecuencia respiratoria 107 (100%)
Tensién arterial 107 (100%)
Temperatura 107 {100%)

Administracion de medicamentos

Fecha de administracion

107 (100%)

Hora de administracion

107 {100%)

Cantidad de administracion

107 (100%)

Via de administracion

107 (100%)

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Todos los expedientes evaluados contaron con documento de consentimiento

s

Nombre de la institucién 44 (100%}) Nombre completo de dos testigos 18(40.9%)
Titulo del documento 44 (100%) Nombre completo de un testigo 22(50.0%)
Fecha 41 (93.1%]) Sin nombre de testigos 4 (9.1%)
Evento que se autoriza 41 (93.1%) Firmz de dos testigos 19{43.2%)
Sefialamiento del riesgo 44 (100%) Firma de un festigo 22(50 0%}
beneficio

Autorizacidn para resolver 44 (100%) Sin firma 3 (6 8%)

posibles complicaciones
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MEDICINA INTERNA

Fueron evaluados en total 13 expedientes

DISTRIBUCION POR GENERO

9 (69.2%)
4 (30.8%)

Femenino

Masculino

No. de pacientes
o

Atm da2aiim  3a-5alim Ga-12alim 13a-17atim 18ao+

0-28d
Edad
& Masculino

B8 Femenino

LEGIBILIDAD Y ORDEN

De jos 13 expadientes analizados, 11 fueron completamente legibles (84 6%), y 7

se encantraron con orden (53 8%)

Legibilidad 11 (84.6%)
Orden 7 (53.8%)
o

]
T
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NOTA INICIAL

De los 13 expedientes analizados el 100% contd con nota inicial.

No. Total Identificacion Fecha Hora Ficha de Motivo de
de notas de la Unidad identificacién consuita
Médica del paciente '
13 (160%6) 13 (100%) 13 (1009%) 11 (84 6%) 12 (92 3%) 13 (100%)
Interrogatorio Exploracion Diagnosticos Resuitados de Tratamiento

fisica

auxiliares de

diagnéstico

13 (100%)

12 (92.3%)

13 (100%)

13 (100%)

13 (100%)

Condicion Riesgo Prondstico Nombre del médico Firma del meédico
10 {76.9%) 10 {76.9%) 10 (76.9%) 13 (100%) 13 (100%)
Frecuencia Frecuencia Tension Temperatura Peso Tala Perimetro
cardiaca respiratoria arteriaij cefalico
11 11 il 11 13 13 12
(84.6%) {84.6%) {84.6%) (84.6%) (100%) {100%}) {92.3%)
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HISTORIA CLINICA

Los trece expedientes contaron con historia clinica.

Ficha de identificacion 13 {100%) Antecedentes perinatales 13 {100%)
Antecedentes heredofamiliares 13 (100%) Antecedentes personales 13 {100%)
patologicos
Antecedentes personales no 13 {100%) Padecimiento actual 13 (100%)
patolégicos
unerrogatorio por aparatos y sistemas J;i (7.6%) j
Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria Tensién arterial Temperatura
12 {82.3%) 12 (92.3%) 12 (92.3%) 12 (92.3%)
Habitus Cabeza Cuefio Térax Abdomen Regién Extremidades
exterior perineal
13 {100%) | 13(100%) | 13 (100%) 13 (100%) 130100%) | 13 (100%) 13 (100%}
Resultados previos de 13 Condicion 7
laboratorio {100%) (53.8%)
Resultados actuales de 13 Riesgo 7
lahoratorio {100%} {53 8%)
Resultados previos de 13 Pronéstico 7
gabinete (100%) {53.8%)
Resultados actuales de 13 Nombre del 13
gabinete (100%) médico {100%)
Teranéutic:a empleada 13 Firma del médico 11
{100%:) (84.6%)
Diagnosticos 13 Servicio 13
{100%) (100%)




HOJA FRONTAL

De los 13 expedientes evaluados, 12 contaron con hoja frontal (92 3%). De las 12

presentes el cumplimiento fue el siguiente:

ldentificacion de la unidad de

12 (100%)

Fecha de identificacion de

12 (100%)

salud problemas clinicos
Identificacién del enfermo 12 (100%) ] Fecha de inactivacion 12 {100%)
Enumeracién de problemas 12 (100%)
clinicos
NOTA DE INGRESO

De los 13 expedientes evaluados, el 100% contd con nota de ingreso
Encabezado 13 (100%) Plan de estudio 12 {82.3%) -
Fecha 13 (100%) Tratamiento inicial 13 {100%)
Hora 13 (100%) Abreviaturas 13 (100%)
Procedencia del paciente 13 (100%} Condicién 12 (92.3%)
Resumen de interrogatorio 13 (100%) Riesgo 12 {92.3%)
Resumen de Expioracién fisica 13 {100%) Pronéstico 12 (92.3%)
Diagnésticos 12 (82.3%) Nombre del médico 13 (100%)

Interpretacién de examenes de
laboratorio

13 (100%)

Firma del médico

13 (100%)

lnterpretécién de examenes de
gabinete

13 (100%)

Servicic encargado

13 (100%)




NOTA DE REVISION
De los 13 expedientes, 8 contaron con nota de revision (69 2%) El cumplimiento de

las 9 presentes fue ! siguiente:

Encabezado 9 (100%) Criterios diagnésticos 8 {100%)
Fecha 9 (100%) Criterios terapéuticos 9 (100%)
Hora 9 (100%) | Condicién 9 (100%)
Corroboracién de datos de historia 9 (100%) Riesgc 9 (100%)
clinica

Corroboracién de datos de nota de 8 {100%}) Prongstico 9 (100%)
ingreso

Plan de estudio 9 (100%) Nombre dei médico 9 (100%)
Servicio encargado 9 (100%) | Firma del médico 9 (100%)

NOTA DE EVOLUCION
De las 251 notas de evolucidn esperadas, de acuerdo a los dias de estancia hospitalaria,
se encontraron 214 (B85 25%), con un fallante de 37 (14.75%)

Encabezado Fecha Hora Servicio Actualizacion de
. encargado cuadro clinico
214 (100%)" 214 {100%) 214 (100%) 214 (100%) 213 {99.5%)
Resultados de servicios Madificaciones Diagnosticos Condicién Riesgo
auxiliares de diagnostico al tratamiento
209 (97.6%) 202 {94.3%) 214 (100%) 210 (98.1%) 210 (98.1%)
Prondstico Nombre del médico Firma del médico
210 {98.1%) 207 (96.7%) 189 (88.3%)
Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria Tensidn arterial Temperatura
187 (87 3%) 187 (87.3%) 187 (87 .3%) 202 {94 3%)
Indicaciones Indicaciones médicas Nombre del médico Firma del médico
211 (98 5%) 3 (15%) 211 (100%) 183 (86 7%}
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INTERCONSULTAS

Infecto Nefro Cirugfa Cardio Endocrino Hemato
Total 3(100%) | 6(100%j) 2(100%) 1(100%) 1 {100 %) 2 {100%)
Encabezado 3{100%) 6(100%) 2{100%) 1(100%;) 1{160%) 2{100%)
Fecha 3{100%) 6(100%} 2{160%) 1(100%) 1 (100%) 2 (100%)
Hora 3{100%) 4{66.6%) 2(100%) 1{100%) ¢ 2 {109%)
Servicio 3(100%) 5(83 3%) 2(100%) 1{100%) 0 2 {100%)
encargado ’
Criterio 3(100%) 6(100%) 2{100%) 1(100%) 1 (100%} 2 (100%)
diagnéstico
Motivo de 3(100%) 6(100%}) 2{100%} 1{100%}) 1 (100%) 2 (100%)
interconsulta
Resumen 3(100%} | 2(33 3%) 2(100%) 1{100%) 1(100%) 2 (100%)
interrogatorio
Resumen de 3(100%) 3(50 0%) 2(100%) 1(100%:) 1(100%) 2 {100%)
exploracion fisica
Diagnéstico 3(100%) 8(100%) 2{100%) 1{100%) 1 (100%) 2 (100%)
Resultados de 3(160%}) 5(83.3%; 2{100%) 1100%) | 1(180%}) 2 {100%)
servicios
auxiliares

Sugerencias de 3{100%) 6(100%) 2(100%) 1(100%) 1{100%) 2 (160%)
plan de estudio

Sugerencias 3(100%;) 6(100%) 2(100%) 1(100%) 1 (100%) 2 (100%}
ferapéuticas
Condicion 2{66 8%) 0 1(50 0%} 1{100%) 0 1({50%}
Riesgo 2(66 6%) 0 1{5C 0%) 1(100%) ] 1 (50%)
Pronostico 2(66.6%) 0 1(50.0%) | 1(100%) 0 1 (50%)
Nombre del 3(100%) 6{100%) 2(100%) 1(160%) 1 (100%) 2 (100%}
médico
Firma 3(100%) 5(83 3%) 2(100%) 1{100%) 1 (100%) 2 (100%)
FC 0 0 0 1(100%) 0 0
FR 0 0 a 1(100%) 0 0
Tension arterial 0 3(50 0%) 0 1{100%) 0 0
Temperatura 0 0 G 1{100%) 0 0

Infecto = infectologia, Nefro = nefrologia, Cardio = cardiolegia, Endocrino = endocrinologia,
Hemato = hematologia. FC = frecuencia cardiaca, FR = frecuencia respiratoria.




INTERCONSULTAS

CCV Gastro Genética Uro Ortopedia Neuro Oftalmo
Total 1 4 1 1 3 1 1
(100%) (100%) {100%) {100%) (100%) {100%) (100%)
Encabezado 1 4 1 1 3 1 1
{100%) {100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (1009%:)
Fecha 1 4 1 1 3 1 1
{100%) {100%) {100%) {100%) (100%) {100%) (100%)
Hora 1 4 1 1 2 t 1
(160%} {100%) (100%;) {100%) {66.6%) {100%) {100%)
Servicio 1 4 1 1 3 1 1
(100%} {100%) {100%) {100%) (100%) {100%) (100%)
Crit, dx 1 3 1 1 2 1 0
{100%) {75%) (100%:} (100%) {66.6%) {100%)
Motivo 1 4 1 1 3 1 1
intercensulta (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Resumen 0 3 1 ¢ 3 1 1
interrogatorio (75%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Resumen EF 1 3 1 1 3 1 1
{100%) (75%) {100%) {100%) (100%) (100%) {100%)
Diagnésticos 1 4 1 1 3 1 1
(100%) {100%) {100%) (100%) (100%) {100%) (100%)
Resultados . 1 4 1 1 3 1 0
auxiliares (100%) {(100%) {100%) {100%) (100%} (100%)
Sugerencias 1 4 1 1 3 1 ¢
de plan de {100%) (100%) {100%) (100%]} (100%) {10G%)
Sugerancias 1 4 1 1 3 1 0
terapéuticas (100%}) (100%) (100%) (100%) {100%:) (100%)
Condicién 0 1(25%) ] 0 0 1 o
Riesgo 0 1{25%) ¢ a 4] 1 i
Prongstico o} 1(25%) G ¢ 0 1 0
Nombre del 1 4 1 1 3 1 1
médico (100%} (100%) (100%) {100%) (100%) (100%) (100%}
Firma det 1 4 1 1 3 1 1
médico (100%) {100%) {100%) (100%) (100%) {100%)} (100%)
FC 0 0 0 0 0 0 o |
FR 0 0 0 0 0 0 ¢]
TA 0 0 0 0 0 0 0
Temperatura o] 0 0 0 4} 4 ¢]

al

Crit dx = criterio diagndstico, EF = explorzcidn fisica, FC = frecuencia cardiaca, FR
frecuencia respiratoria, TA = iensién arterial, ©CV = cirugia cardiovascular, Gastro
gastroenterologia, Uro = urologia, Neuro = neurologia, Urtalmo = oftaimotogia.



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

En cuatro de los pacientes se realizaron procedimientos quirlirgicos.

Nota preoperatoria
De los 4 procedimientos realizados, solo uno conté con nota preoperatoria (25 0%)

con el siguiente cumplimiento:

Encabezado 1(100%) Riesgo quirdrgico 1 (100%)
Fecha 1 {100%) Cuidados y plan terapéutico 1 {100%)
preoperatorio

Hora 1 (100%) Condicidn 1 (100%)
Servicio encargado 1 (100%) Riesgo 1 (100%)
Fecha en que se 1(100%) ~ | Prondstico 1 (100%)
realiza la cirugia

Biagndstico 1 (100%) Nombre del médico 1 {100%)
Tipo de cirugia 1 {160%) Firma del médico 1 (100%)

Nota preanestésica

Tres contaron con nota preanestésica (75%), con el siguiente cumplimienio:

Encabezado 3 (100%) Medicacion 3 (100%)
preanestésica

Fecha 3 (100%) Condicién cero

Hora 3 (100%;) Riesgo cero

Servicio encargado 3 (100%) Pronéstico cero

Tipo de anestesia 3 (100%) Nombre det médico 3 (100%)

Riesgo anestésico 3 (100%) Firma del médico 3 (100%)
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Nota postoperatoria

Los cuatro procedimientos contaron

siguiente cumplimiento

con nota postoperateria (100%), con el

Encabezado 4 (100%) Ayudantes 2 (50.0%)
Fecha 4 (100%) instrumentista 2 {50.0%)
Hora 1 {25.0%) Anestesidlogo 2 (560.0%)
Servicio encargado 4 (100%) Circulante 2 {60.0%)
Diagnéstico 1 (25 0%;) Plan de manejo 4 {100%)
preoperatorio postoperatorio inmediato

Descripcion de 4 (100%) Envio de piezas a patologia 1 {25 0%)
técnica quirdrgica

Hallazgos 4 (100%) Condicién 2 {50 0%)
transoperatorio

Reporte de gasas y 1 (25 0%) Riesgo 2 {50 0%)
compresas

Incidentes y 1 (25 0%) Pronéstico 2 (50 0%}
accidentes

Cuantificacién de 4 {100%9 Nombre del médico 4 (100%)
sangrado

Servicios auxifiares 4 (100%) Firma de! médice 2 (50 0%}
transoperatorios

Tratamiento 4 (100%)

transoperatorio

Nota postanestésica

Se encontraron cuatro notas postanestésicas, con el siguiente cumplimiento:

Encabezado 4 {100%) Derivados hematicos utilizados 4 (100%)
Fecha 4 (100%). | Soluciones infravenosas utilizadas | 4 (100%)
Hora 4 (100%) | Pian terapéutico 4 (100%)
Servicio encargado 4 (100%) | Condicién 1{25%)
Tipo de anestesia 4 (100%) Riesgo 1 (25%)
Medicamentos utilizados 4 (100%) | Prondstico 1(25%)
Duracién de la anestesia 4 {100%} Nombre del médico 4 (100%)
incidentes y accidentes 4 (100%) Firma del médico 4 (100%)




En el momento de la evaluacion no se encontraron pacientes en egreso.

NOTAS DE EGRESO

EXAMENES DE LABORATORIO

De los trece expedientes analizados, se evaluaron un total de 224 examenes de

labaratorto con el siguiente cumplimiento:

Fecha

224 (100%)

Estudio solicitado

224 (100%)

Hora

25 (11.1%)

Interpretacion

224 (100%)

Identificacion del paciente

224 (100%)

Nombre completo

de quien interpreté

116 (51 7%)

ldentificacion del solicitante

224 (100%)

Firma del médico

200 (89.2%)

Problema clinico en estudio

25 (11.1%)

EXAMENES DE GABINETE

El total de examenes realizados fue de 8, de los cuales 5 fueron ultrasonidos, dos

ecocardicgramas, un gamma grama y una tomografia computada

TAC ECO GAMMAGRAMA us
Fecha 1 {100%) 2 (100%;) 1 (100%) 5(100%)
Hora 1 {100%} 0 0 0
identificacion dei 1 (100%) 2 (100%) 1 (100%:;) 5(100%)
paciente
Identificacion del 1 (100%) 2 (100%;) 1 (100%}) 5(100%)
solicitante
Problema clinico en 1 (100%) 2 (100%;) 1 {100%} 5(100%)
estudioc .
Estudic solicitado 1 {100%) 2 (100%) 1 (100%) 5(100%)
Interpretacion 1 (100%} 2 (100%) 1 (100%) 5(100%)
Nombre coinplato de 1 (100%) 2 (100%) 1 (100%) 5(100%})
quien interpreta
rirma del médico i (100%) 2 (100%) 1 (100%) 3(60%) :




REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA

Se realizaron en total 10 transfusiones sanguineas, todas con registro, reporténdose

el siguiente cumplimiento:

No. De unidades 6 (60%) Signos vitales antes de 10 (100%)
transfusion

Volumen 5 {(50%) Signos vitales durante la 10 {100%;)
transfusion

Identificaciéon de unidades 9 {90%) Signos vitales después 10 (100%)
de transfusion

Tipe de componente 10 (100%) | Reacciones adversas Ver nota
{tipo)

Nombre del médico 10 (100%) | Reacciones adversas Ver nota
(tratamiento)

Firma del médico 10 (100%)

Nota: Seolo un paciente presenté reacciones adversas, registrindose tanto tipo como

tratamiento.

HOJAS DE ENFERMERIA

Se Encontraron 2571 hojas de enfermeria correspondientes a los dias de estancia

hospitalaria de los pacientes, con el siguiente cumplimiento:

Habitus exterior

251 (100%)

Procedimientos realizados

257 (100%)

Observaciones

251 (100%)

Nombre del enfermero

251 (100%)

Grafica de signos vilales

Frecuencia cardiaca 57 (22.7%)
Frecuencia respiratoria 57 (22.7%)
Tensidn arterial 57 (22.7%)
Temperatura 256 {98.0%)

Administracion de medicamentos

Fecha 251 (100%)
Hora 251 {100%)
Cantidad 251 100%)
Via 251 (100%)




CONSENTIMIENTO INFORMADO

De los 13 expedientes, 12 contaron con consentimiento informado (92 3%),

reportandose el siguiente cumplimiento:

Nombre de la institucién 12 {100%) Nombre completo de un 6 (50 0%)
' testigo

Titulo del documento 12 {100%} Sin nombre de testigos cero

Fecha 12 (100%) Firma de dos testigos 7 (58.3%)

Evento que se autoriza 12 (100%}) Firma de un testigo 5 (41.7%)

Sefalamiento del riesgo 12 (100%) Sin firma cero

beneficio

Autorizacion para resolver 12 (100%)

posibles complicaciones

Nombre completo de dos 6 (50 0%)

testigos

HOJA DE INFORME AL FAMILIAR

Se registrd un cumplimiento del 90%



CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Fueron evaluados en total 6 expedientes

No. de pacientes

Distribucion por génerc

#& Femenino

R e R S

e
Edad
EA Masculino

LEGIBILIDAD Y ORDEN

Legibilidad

5 (83.3%)

Orden

5 (83.3%)

NOTA INICIAL

De los 6 expedientes revisados, el 100% contd con nota inicial, regisirandose el

siguiente cumplimiento:

ldentificacién de 1a unidad médica 6 (100%) Riesgo 5 (83.3%)
Fecha 6 (100%) Pronédstico " 5(83.3%)
Hora 6 (100%) Nombre del médico 6 (100%)
Ficha de identificacion de} paciente | 6 (100%) Firma del médico 6 (100%)
Motivo de consulta 6 (100%) Frecuencia cardiaca 4 (66.6%)
Interrogatorio 6 (100%) Frecuencia respiratoria 4 (86.6%)
Exploracién fisica 6 (100%) Tensisn arterfal 4 (66.6%)
Diagnasticos 6 (100%) Temperatura 4 (65.6%)
Resultados de auxiliares de 6 (100%) Peso 4 (66 8%)
diagndéstico

Tratamisnio 6 (100%) Talta 4 (66.6%)
Condicién 5 {83.3%) Perimetra cefélico 4 (66.8%)

SA



siguiente cumplimiento:

HISTORIA CLINICA

Los seis expedientes revisados, contaron con historia clinica {100%)}, con el

Ficha de identificacion 6 (100%) Regién perineal 6 (100%)
Antecedentes heredofamiliares 6 (100%) Extremidades 6 (100%)
Antecedentes personales no 8 (100%) Resultados previos de 6 (100%)
patolégicos laboratorio
Antecedentes personales 6 (100%) Resultados previos de 6 (100%)
patolégicos gabinete
Padecimiento actual 6 (100%) Resultados actuales de 6 (100%)
laboratorio
Interrogatorio por aparatos y 3 (50%) Resuitados actuales de 8 (100%)
sistemas gabinete
Frecuencia cardiaca 5 (83.3%}) Terapéutica empleada 6 (100%)
Frecuencia respiratoria 6 (100%) Diagnésticos ' 6 (100%;)
Tension arterial 6 (100%) Condicion 5(83.3%)
Temperatura 5 (83.3%) Riesgo 5 (83.3%)
Habitus exterior 6 (100%}) Pronostico 5 {83.3%)
Cabeza 6 (100%) Nombre del médico 6 (100%)
Cuello 6 (100%) Firma dei médico 5 (83.3%)
Térax 8 (100%) Servicio encargado 6 (100%})
Abdomen 6 (100%)

elementos

HOJA FRONTAL

Los 6 expedientes contaron con hoja frontal, con un 100% de cumplimiento de sus

Identificacién de |a unidad de 6 (100%) Fecha de identificacién de 6 (100%;)
salud problemas clinicos

identificacion dei enfermo 6 (100%) Fecha de inactivacién 6 (160%)
Enumeracién de probiemas 6 (100%)

clinicos




los elementos

NOTA DE INGRESO
Los & expedientes contaron con nota de ingreso, con un cumplimiento del 100% de

Encabezado & (100%) Plan de estudio 6 {100%)
Fecha & {100%) Tratamiento inicial 6 {100%)
Hora 6 (100%) Abreviaturas & (100%)
Procedencia del paciente ' & (100%) Condicién 6 (100%)
Resumen de interrogatorio 6 (100%) Riesgo 6 (100%)
Resumen de exploracion fisica 6 (100%) Pronéstico 8 (100%)
Diagnédsticos 6 (100%) Nombre del médico 6 (100%)
Interpretacién de examenes de 6 (100%) Firma del médico 6 (100%)
laboratorio

Interpretacion de examenes de & (100%) Servicio encargado & (100%)
gabinete

NOTA DE REVISION

Ninguno de los 6 expedientes contd con nota de revisién

NOTA DE EVOLUCION
Se encontraron 102 notas de evolucion, sin faltantes, con el siguiente cumplimiento:

Encabezado 102 (100%) Riesgo 98 (96%)
Fecha 102 (100%)}) Pronéstico 98 (96%)
Hora 102 (100%) Nombre del médico 102 (100%)

Servicio encargado

102 (100%)

Firma del médico

95 (93.1%)

Actualizacién del cuadro
clinico

102 (100%)

Frecuencia cardiaca

88 (86 2%)

Resultados de servicios
auxiliares de diagnéstico

102 (100%)

Frecuencia
respiratoria

88 (86.2%)

Modificaciones al
tratamiento

102 (100%)

Tension arterial

88 (86.2%)

Diagnosticos

102 (100%)

Temperatura

88 (86 2%)

Condicién

98 (96%)

Se registraron 102 indicaciones meédicas, correspondientes a los dias de estancia

hospitataria y a 1as noias de evolucion con el siguiente cumplimiento:

Nombre del médico

102 (100%)

Firma del médico

97 (95.0%)
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NOCTAS DE INTERCONSULTA
Se registraron en total 7 notas de inter consuita, las cuales registraron el siguiente

cumplimiento:

L Odontoped Neuro Paidopsiq Gastro Rehab Endocrino
Encabezado 1 {100%) 1 (100%) 1 {100%) 1 (100%) 1 (100%) 2 {(100%)
Fecha 1(100%) 1{100%) 1(100%) 1{100%) 1(100%) | 2(106%)
Hora 1 (100%) 1{100%) 1 {100%) 1(100%) 1{100%} 2 {100%)
Servicio 1{100%}) 1 (100%) 1 {100%) 1(100%) 1 (100%) 2 {100%)
encargado
Criterio 1 (100%) 1{100%) 1 (100%) 1{100%) 1{100%)} 2 {(100%)
diagnostico
Motive cons 1{100%) 1 (100%) 1 (100%}) 1 {100%) 1 (100%) 2 (100%)
Res interr 1 (100%) 1 (100%) 1 (100%) 1 (100%)} 1{100%) | 1(50%])
Res EF 1{100%) 1 (100%) 1 {100%) 1 (100%) 1 (100%) 1 {50%})
Dxs 1{100%) 1 {100%:} 1{100%) 1{100%) 1{100%)

Res serv 1 (100%) 1 (100%) 1 (100%) 1(100%) 1 (100%) 1 (50%)
aux
Sug plan 1 (100%) 1 (100%) 1 (100%) 1(100%) 1 {100%) 1 (50%)
estudio
Sug ter 1(100%) | 1(100%) 1 (100%) 1 (100%) 1 (100%) 1{50%)
Condicion 0 1 (100%) 1 (100%) 1(100%) 0 1 (50%)
Riesgo G 1 {100%) 1 (100%) 1{100%)} 0 1(50%)
Prondstico 0 1 {(100%) 1 (100%) 1 (100%) 0 1 {50%)
Nombre del 1 (100%) 1 (100%) 1 {100%:} 1 {100%) 1 {100%) 2 (100%)
médico
Firma del 1{100%) 1 {100%) 1 (100%) 1 (100%) 3 {100%) 2 (100%)
médico
FC 0 0 0 0 0 0
FR 0 0 0 0 G 0
“TA 0 0 0 0 0 0
T 0 o 0 D 0 0

Motivo cons = motive de consulta, Res interr = resumen de interrogatorio, Res EF = resumen de
exploracién fisica, Dxs = diagnodstices. Res serv Aux. = regultados de servicios auxiliares de
diagnéstico, Sug plan estudic = sugerencias de plan de estudio, Sug ter = sugerencia terapéuticas, FC
= frecuencia cardiaca, FR = frecuencia respiratoria, TA = tension arterial , T = temperatura. Qdeontoped
= odontopediatria, Neuro = neurologia, Paidopsiq = paidopsiquiatria, Gastro = gastroenterolegia, Rehab
= rehabititaciéon, Endocrino = endocrinoclogia.
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Se realizaron ¢uatro en total
Notas preoperatorias
Solo fueron realizadas dos (50 0%), de las dos realizadas el cumplimiento de sus

elementos fue el siguiente:

Encabezado 2 {100%) Riesgo quirdrgico 2 (100%)
Fecha 2 (100%) Cuidados y plan terapéutico 2 (100%)
preoperatorio

Hora 2 {100%) Condicién . 1 (50.0%)
Servicio encargado 2 (100%) Riesgo 1(50.0%)
Fecha en que se 2 (100%]) Prondstico 1 (50 0%)
realizara la cirugia

Diagnédstico 2 (100%) Nombre del médice 2 (100%)
Tipo de cirugia 2 (100%) Firma del médico 2 (100%)

Notas preanestésicas.
Los cuatro procedimientos contaron con nota preanestésica

Encabezado 4 (100%) Medicacion preanestésica 4 (100%)
Fecha 4 {100%) Condicién 0

Hora L 4 (100%) Riesgo 0
Servicio encargado 4 (100%) Prondstico 0

Tipo de anestesia 4 {100%) Nombre del médico 4 (100%)
Riesgo anestésico 4 (100%) Firma del médico 3 (75%)




Notas postoperatorias.
Los cuatro procedimiehtos cuentan con nota postoperatoria

Encabezado 4 (100%) Ayudantes 4{100%)

Fecha 4(100%) Instrumentista 3 (75%)

Hora ] 4(100%) Anestesidlogo 4{100%)

Servicio encargado 3 {75%) Circulante 3 {75%)

Diagndstico preoperatorio 4{100%) Plan de manejo 4(100%}
postoperatorio )

Descripcidn técnica qx. 4(100%) Envio de piezas a patologia 4(100%)

Hallazgos transoperatorios 4(100%) Condicién 2 {50%)

Reporte de gasas y compresas 1(25%) Riesgo 2 (50%)

Incidentes y accidentes 4(100%) Pronodstico 2 {50%)

Cuantificacién de sangrado 4(100%) Nombre del médico 4(100%)

Servicios auxiliares 4(100%) Firma del médico 4(100%)

transoperatorios

Tratamiento transoperatorio 4(100%)

Qx = guirdrgica

Notas postanestésicas

Los cuatro procedimientos contaron con nota (100%)

Encabezado 4 (100%) Derivados hematicos 4 (100%)
utilizados
Fecha 4 {100%) Soluciones intravenosas 4 (100%)
. utilizadas
Hora 4 (100%) Plan terapéutico 4 (100%)
Servicio encargado 4 {100%) Condicién 0
Tipo de anestesia 4 (100%) Riesgo 0
Medicamentos utilizados 4 (100%) Pronéstico 0
Duracion de anestesia 4 (100%) Nombre del médico 4 (100%)
incidentes_y accidentes (100%) Firma del médico 4 (100%)
NOTA DE EGRESO

Ninguno de los pacientes se encontraba en egresc en el momento de la captura de datos




EXAMENES DE LABOCRATORIO
Se encontraron 47 exdmenes de laboraforic en los 6 expedientes, registrandose ef

siguiente cumplimiento:

Fecha 47 (100%) Estudio solicitado 47 (100%)
Hora 4] Interpretacidn 47 (100%;}
Identificacién del paciente 47 (100%) Nombre completo de quien lo 13 (27 6%)
' interpreta
ldentificacién del solicitante 47 (100%) Firma del médico 47 (100%}
Problema clinico en estudio 10 (21.3%)
EXAMENES DE GABINETE
Se reportaron cuatro ecocardiogramas, con el siguiente cumplimiento:
Fecha 4 (100%) Estudio solicitade 4 (100%)
Hora 0 Interpretacion 4 (100%)
identificacién del paciente 4 (100%} Nombre completo de quien 4 {'100%)
interpreta
identificacién del’ 4 (100%) Firma dei médico 4 (100%)
solicitante
Problema clinico en 4 (100%)
estudio
REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA.,
Se realizaron 7 transfusiones sanguineas
No. De Veolumen Identificacion Tipo de Nembre det Firma del
unidades unidades componente meédico medicoe
6 (85.7%) 7 (100%) 6 (85.7%) 7 {100%) 7 (100%) 7(100%) |

Los signos vitales antes, durante y después de la transfusion tuvieron un cumplimiento

del 100% (7).
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HOJAS DE ENFERMERIA
Se encontraron 102 notas de enfermeria, correspondientes a los dias de estancia

hospitalaria

102 {100%)
102 (100%)
102 {100%)
102 (100%)

Habitus exterior

Procedimientos realizados

Observaciones

Nombre del enfermero

Gréfica de signos vitales

66 (64.7%)
66 (64.7%)
66 (64.7%)
102 (100%)

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Tension arterial

Temperatura

Administracion de medicamentos

Fecha 102 (100%)
Hora 102 (100%)
Cantidad 102 (100%)
Via 102 (100%)

CONSENTIMIENTO INFORMADO

De los 6 expedientes, cinco contaron con consentimiento informado (83%)

Nombre de ia Titulo del Fecha Evento gque Riesgo- Autorizacion para
institucién documento se autoriza Beneficio resolver complicaciones
5 5 5 3 (60%) 5 5
Nombre completo Nombre de un Ningiin Firma de dos Firma de Ninguna firma
de dos testigos solo testigo | nombre testigos un testigo
3 {60%) 2 (40%) o] 4 {80%) 1 {20%) 0

HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
DE LAS 102 FIRMAS ESPERADAS SE ENCONTRARON 035 {23 1%

Al



TESIS CON
FALLADE G

'3”\?{1
ORIGE
ORTOPEDIA

Distribucién por género 1
g
5
g
3
2

Edad
B remenino B3 Masculine

LEGIBILIDAD Y ORDEN

De los 15 expedientes analizados, 6 fuercn legibles (40 0%), y 4 estuvieron en orden
(26 8%)

NOTA INIGIAL

De los 15 expedientes analizados, todos contaron con nota inicial.

[ identificacion de Ia unidad médica 15(100%) Prongstico 6 (40.0%)
Fecha 15(100%) Nombre del médico 15(100%)
Hora 13 (86.6%) Firma del médico 15(100%)
Ficha de identificacion del 15(100%) Frecuencia cardlaca 13 {86 6%)
paciente
Motivo de consulta 15{100%) Frecuencia 13 (86 6%)
respiratotia
Interrogaterio 15{100%) Tensidn arterial 9 (60.0%)
Exploracidn fisica 15(100%) Temperatura 11 {73.3%)
Diagndsticos 15{100%) Peso 15(100%)
Resultados de servicios auxiliares 11 (73.3%) Tala 12 (80.0%)
Tratamiento 14(93.3%) Perimetro cefalico 9 (60.0%)
Cendicién 7 (48.6%) !
Riesgo 6 (40.0%)

2
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HISTORIA CLINICA

De los 15 expedientes analizados, todos contaren con historia clinica

Ficha de identificacion 15(100%} Antecedentes personales 15(100%)
patolégicos
Antecedentes 15(100%} Padecimiento actual 15(100%)
heredofamitiares
Antecedentes persanales no 15(100%} Interrogatorio por aparatos y 1 (B 6%)
patoidgices sistemas
Frecuenda cardiaca Frecuencia respiratoria Tension arterial Temperatura

13 (86.6%) 13 (86.6%) 9 (60.0%) 11 (73.3%)
Habitus Cabeza Cuello Térax Abdomen Regidn Extremidades
exterior perineal
14 14 14 14 14 14 14
(93.3%) (93.3%) {93.3%) {93.3%) (93.3%) (93.3%) {93.3%)
Resultados previos de 11 (73 3%) Condicién 4 (26 6%)
laboratoric
Resultados actuales de 11 (73 3%) Riesgo 4 (26 6%)
laboratoric
Resuitados previos de gabinete 11 (73.3%) Pronédstico 4 (26.6%)
Resuitados actuaies de 11 (73 3%) Nombre del 13
gabinete médico (86.6%)
Terapéutica empleada 15 (73.3%) Firma del médico 13
(86.6%)
Diagnésticos 14 (93 3%) | Servicio encargade | 13
(86.6%)
HOJA FRONTAL
De los 15 expedientes analizados, 13 contaron con hoja frontal (86 6%).
1dentificacion de Identificacion Enumeracién de Fecha de Fecha de
unidad de salud def enfermo problemas ckinicos - identificacion de inactivacion

problemas clinicos

15 (100%)

15 (100%) 10 {66 6%)

10 (66.6%)

10 (66 6%)

r



NOTA DE INGRESO

Se encontrd enies 15 expedientes,

Encabezado 15 (100%) Plan de estudio 14
(93.3%)
Fecha 14 (93 3%) Tratamiento 14
inicial {93.3%)
Hora 11{73.3%) Abreviaturas 15 {100%)
Procedencia det paciente 12 {80.0%) Condicién 9 (60.0%)
Resumen de interrogatorio 15 (100%) Riesgo 8 (53.3%)
Resumen de exploracién fisica 15 (100%) Pronéstico 10
(66.6%)
Diagnésticos 15 {100%) Nombre del 15 {100%)
médico

Interpretacién de examenes de laboratorio

15 (100%)

Firma del médico

15 (100%)

Interpretacién de examenes de gabinete 15 (100%) Servicio 15 (100%)
encargado
NOTA DE REVISION
Se encontraron 13 notas de revision (86 6%)
Encabezado 13 (100%) Criterios 13 (100%)
diagnésticos
Fecha 11 {84 6%) Criterios 12 (92 3%)
terapéuticos
Hora 11(84.6%) Condicién 3(23.0%)
Corroboracién de datos de Historia 13 (100%) Riesgo 3(230%)
Clinica
Corroboracion de datos de nota 13 {100%) Pronostico 5 (38 4%)

ingreso

Plan de estudio

13 (100%)

Nombre del médico

12 (92.3%)

Servicio encargado

13 (100%)

Firma del médico

12 (92.3%)
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NOTA DE EVOLUCION

Se encontraron 151 nofas para un esperado de 152 segin los dias de estancia
hospitalaria (99.3%).

Encabezado 145 (96.0%) Prondstico 96 (63.5%)
Fecha 151 (100%) Nombre del 145 (96 0%)
médico
Hora 151 {100%) Firma del médico 102 (67.5%)
Servicio encargado 148 (98 0%) Frecuencia 82 (54 3%)
cardiaca
Actualizacion de cuadro clinico 143 (94 7%) Frecuencia 82 (54 3%)
respiratoria
Resultados de servicios 139 (92 0%) Tension arterial 82 (54 3%)
auxiliares de diagndstico
Maodificacién al tratamiento 139 (92.0%) Temperatura 82 (54.3%)
" Diagnédsticos 143 (94 7%) Indicaciones 151 (99 3%)
médicas
Condicién 95 (62 5%) Nombre de! 148 (98 6%)
meédico en
indicaciones
Riesgo 95 (62 %) Firma del médico 115 (76 1%)
en indicaciones




INTERCONSULTAS

Numero total de interconsuifas: 12

Infectclogia Onceologia Medicina del dolor Psiquiatria
No. Total 5 (100%;) 4 (100%:}) 2 (100%) : 1(100%)
Encabezado 5(100%) 4(100%) 2(100%}) 1(100%}
Fecha 5(100%) 4(100%) 2{100%) 1{100%)
Hora 5{100%) 4(100%) 1 (50.0%) 0
Servicio encargado 5{100%) 4(100%) 2(100%) 0
Criterios diagndsticos 5{100%;) 3(75.0%) 2{100%) 1(100%)
Motivo de consulta 5(100%) 3{(75.0%) 2(100%) 1(100%)
Resumen de interrogatorio 4(80.0%) 3(75.0%) ~ 2(100%) 1(100%)
Resumen de exploracién fisica 5(100%) 4{100%) 2(100%) 1(100%)
Diagnésticos 5(100%) 4(100%) 2(10Q%) 1{100%)
Resultados de servicios 4 {80 0%) 2 (580 0%) 2(100%) 1(100%)
auxiliares de diagnéstico
Sugerencias de plan de estudio 5(100%) 2 (60.0%) 2(100%) 1{100%)
Sugerencias terapéuticas 5(100%) 3{75.0%) 2(100%) 1(100%)
Condicion 5(100%) 3{75.0%) Y 0
Riesgo 5{100%) 3(75.0%) 0 0
Pronéstico 5(100%) 3(75.0%) o] o]
Nombre de médico 5(100%) 4{100%) 2(100%) 1{100%)
Firma del médico 5(100%) 3 (75.0%) 2{100%) 1{100%)
Frecuencia cardiaca 0 0 o] 0
Frecuencia respiratoria 0 ) Q0 o}
Tension arterial 0 0 ¢ 0
Temperatura [t] 0 o] 0
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Se realizaron doce procedimientos
Nota preoperatoria
Se efectuaron & (41 6%), con el siguiente cumplimiento:
Encabezado 4 {80.0%) Riesgo quirdrgico 5(100%)
Fecha 5(100%} Cuidados y plan prequirirgico 4 (80.0%)
Hora 5(100%) Condicién 0
Servicic encargado 5(100%) Riesro 0
Fecha de cirugia 5(100%) Fronéerico 1 (20.0%)
Diagnésticos 5(100%) Kombre dei nédico 4 (80.0%)
Tipo de cirugia 5(100%) rirma del n édico 3 {80.0%)
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Nota preanestésica

De los doce procedimientos, diez contaban con nota preanestésica (83 3%)

Encabezado 10(100%)

Medicacién preanestésica 10(100%)

Fecha 10{100%) Condicion 0

Hora 10(100%) Riesgo 0

Servicio encargado 6 (60.0%) Prondstico 0
Tipo de anestesia 10{100%) Nombre del médico 10(100%)
Riesgo anestésico 18{100%) Firma del médico 10{100%)

Nota postoperatoria

Los doce procedimientos contaran con hota postoperatoria

Encabezado 12 (100%) Ayudantes 11 {81.6%:)

Fecha 12 (100%) Instrumentista 9 (75%)
Hora 4 (33.3%) Anestesidlogo 10 (83.3%)

Servicio encargado 9 (75%) Circulante 9 (75%)
Diagnostico preoperatoric 12 (100%) Plan de manejo 11 (91 6%)

postoperatorio

Descripcion de técnica quirorgica 12 (100%} Envio de piezas a patologia 6 (50.0%)
Hallazgos transoperétorios B (66.6%) Condicién o]
Reporte de gasas y compresas 2{16.6%) Riesgo o
Incidentes y accidentes 9 (75%) Pronéstico 0
Cuantificacion de sangrado 11 (91.6%) Nombre del médico 11 (91.6%)
Servicios auxiliares transoperatorios 11 (91.6%) Firma del medico 10 (83.3%)
Tratamiento transoperatoric 12 (100%)
Nota postanesiésica
Los doce procedimientos contaron con nota postanestésica
Encabezado 12 (100%) Derivados hematicos utilizados 12(100%)
Fecha 12{100%) Soluciones intravenosas 12(100%}
utilizadas
Hora 10 (83.3%) Pian terapéutico 12(100%)
Servicio encargado 10 {83.3%) Condicion 2 {16.6%)
Tipo de anestesia 12(100%) Riesgo 2 (16.6%)
Medicamentos utilizados 12{100%) Prondstico 2 (16.5%)
Puracion de la anestesia . 12(100%) Nombre del médico 11 {91.6%}
Incidentes y accidentes 4 . 11 £91.6%) Firma del médico 9 (75.0%)

A



En el momento de |a captacion de dates no se encontraron pacientes en egreso

NOTA DE EGRESO

Se efectuaron 94 examenes de laboratorio

EXAMENES DE LABORATORIO

Fecha 92 (97.8%) Estudio solicitado 94
Hora 14 (14.8%) Interpretacion 94
Identificacién del paciente 94 Nombre complete de quien 14 (14 8%)
interpreta
Identificacion del solicitante 94 Firma dei responsable 73 (77.6%)
Problema ¢linico en estudio 13 (13.8%)

EXAMENES DE GABINETE

Se realizaron 5 en total, de los cuales dos fueron biopsias, una tomografia computada, una

resonancia magnética nuclear y un ecocardiograma.

B Biopsias TAC RMN ECO
Fecha 2 (100%) 1 {100%) 1 {100%} 1 (100%)
Hora 0 0 g a
Identificacion del paciente 2 (100%) 1 (100%)} 1 (100%) 1 (100%)
Identificacidn del solicitante 2 (100%) 1 (100%s} 1{100%) 1 (100%:}
Problema clinico en estudic 2 (100%} 1 (100%) 1 (100%) 1 (100%)
Estudio solicitado 2 (100%) 1 (100%} 1{100%) 1 (100%)
Interpretacién 2 (100%) 1 (100%) 1 {100%) 1 (100%)
Nombre completo de quien 2 (100%) 1 {100%) 1 (100%) 1 (100%}
Interpreta
Firma del responsable 2 (100%) 1 (100%) 1 {100%) 1(100%) |
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REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA

Se realizaron dos transfusiones, ambas con registro

Neo. De unidades 1 (50%) Signos vitales antes de la 2 {100%)
transfusion !

Voijumen 2 (100%) Signos vitales durante ia 2 {100%)
transfusién

Identificacion de unidades 2 (100%) Signos vitales después de la 2 {100%)
transfusion

Tipo de componente 2 (100%) Reacciones transfusionales No se

registraron
Nombre del médico 2 {100%)
Firma del médico 1 {50%)

HOJAS DE ENFERMERIA

Se encontraron 152 notas de enfermeria correspondientes a los dias de estancia

haspitalaria

Habitus 152 Frecuencia 148 Fecha de 152

exterior (100%) cardiaca (97 3% administracion (100%)
medicamentos

Procedimiento 152 Frecuencia 148 Hora administracion 182
s realizados {100%) respiratoria (97.3%) medicamenios (100%)

Observaciones 152 Tension 148 Cantidad de 152
(100%) arterial (97.3%) medicamentos (100%)

Nombre del 124(8% 5%)° Temperatura 152 Via de administracién 152
enfermero {100%) {100%)




CONSENTIMIENTO INFORMADO

De los 15 expedientes evaluados, trece contaron con consentimiento informado (86 6%)

Nombre de ia institucion 13 (100%) Nombre completo de dos 1(7 6%)
testigos
Titulo del documento 13 (100%) Nombre completo de un testigo 9 (60.2%)
Fecha 11 (84.6%) Sin nombre de testigos 3 (23.0%)
Evento que se autoriza 4 {30.7%) Firma de dos testigos 8 (61.5%)
Sefalamiento de riesgo-beneficio 13 (100%) Firma de un testigo 5 (38.4%)
Autorizacion para resolver 13 (100%) Sin firma o]

complicaciones

HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
De las 152 firmas esperadas se reportaron 130 (85 5%)




Na de pacientes

ot
o-28d

im-tim

CIRUGIA GENERAL

Se evaluaron en lotal 20 expadientes

1a-2a1im
Edad
£ Femenino

da-5atim

2 Masculino

Se encontraron 13 expedientes legibles (65 0%), ¥ 12 legibles (80 0%).

LEGIBILIDAD

Y ORDEN

NOTA INICIAL
Los 20 expedientes contaron con nota inicial (100%)
ldentificacion de la unidad 20 {(100%) Riesgo 18 (90 0%)
médica
Fecha 20 (100%} Pronostico 18 (90%)
Hora 20 {100%) Nombre del médico 20 {100%)
Ficha de identificacion del 20 (100%) Firma del médico 20 (100%)
paciente ) '
Motivo de consulta 20 (100%) Frecuencia cardiaca 18 (S80%)
interrogatorio 20 {100%) Frecuencia respiratoria 18 {90%)
Exploracion fisica 20 {100%) Tension arterial 18 (80%)
Diagndsticos 20 {(100%) Temperatura 18 (90%)
Resultados de auxiliares de 20 {100%) Peso 18 (90%)
diagnéstico
Tratamiento 20 (100%) Talla 18 (90%)
Condicidn 18 (90.0%) Perimeiro cefafico 18 (90%)




HISTORIA CLINICA
Los 20 expedientes revisados contaron con historia clinica

Ficha de identificacién 20 (100%}) Resultados previos de 20 (100%)

laboratorio
Antecedentes 20 (100%) Resultados actuales de 20 {100%)
heredofamiliares laboratorio
Antecedentes personales no 20 (100%) Resultados previos de 20 (100%)
patoldgicos gabinete
Antecedentes personaies 20 ¢100%}) Resultados actuales de 20 (100%)
patolégicos gabinete
Padecimiento actual 20 (100%) Terapéutica empleada 20 (100%)
Interrogatorio por aparatos y cero Diagnésticos 20 (100%)
sistemas
Frecuencia cardiaca 20 (100%) Condicion 18 (90%)
Frecuencia respiratoria 20 (100%) Riesgo 18 (90%)
Tension arterial 20 (100%) Prondstico 18 {90%)
Temperatura 20 (100%) Nombre del médico 20 (100%)
Habitus exterior 20 (100%) Firma de médico 20 (100%)
Cabeza ’ 20 {100%) Servicio encargado. 20 (100%)
Cuello 20 (160%)
Térax 20 (100%)
Abdomen 20 (100%)
Regidén perineal 20 (100%)
Extremidades 20 (100%)

HOJA FRONTAL
Diecinueve expedientes presentaron hoja frontal (95.0%)
De estos, 17 registraron identificacion del enfermo (89.4%), el resto de los

elementos se cumplié at 100%




T23IS CON

FALLA DE ORIGEY |

NOTA DE INGRESO.
Se encontrd en los 20 expedientes evaluados.
El registro de condicién, riesgo y prondstico se encontré en 17 (85.0%)
El nombre del médico en 18 (90 0%)
La firma del médico en 17 {85 0%)
El resto de los elementos tuvo un cumplimiento det 100%.

NOTA DE REVISION
De los 20 expedientes, 17 tuvieron nota de revision (89 4%)
De las 17 notas existentes, 16 presentaron firma del médico {94 1%), el resto de
los elementos se cumplid al 100%

NOTAS DE EVOLUCION

De las 158 notas esperadas en base a los dias de estancia hospitalaria, se
encontraron 156 (98 7%)

De las 156 notas existentes se encontraron los siguientes cumplimientos:

Fecha 154 (98 7%) '

Hora 154 (98 7%)

Seﬂicio encargado, actualizacién del cuadro clinico, resultados de servicios
auxiliares de diagnéstico, medificaciones al tratamiento y diagnosticos 100%

Conaicién, riesgo y prongstico 143 (91.6%).

Nombre del médico 155 (98.1%)

Firma del médico 136 (87 1%)

Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial, temperatura 134
(85.8%)

De las 158 indicaciones médicas esperadas, se encontraron 156 (98.7%)

Se encontrd nombre del médico en 66 indicaciones médicas {42 3%)

Se encontrd firma del médico en 64 indicaciones médicas {41 .0%).

NOTAS DE INTERCONSULTA
Se encontraron notas de inter consulta en los siguientes servicios: oncologia 6
{ 24 0%), infectologia 6 (24%) nefrologia 1 (4%), rehabilitacién 1 (4%), genética 1 (4%)
neurologia 1 (4%), cardiolegia 3 (12%), hematologia 1 (4%}, dermatologia 1 (4%), UCIN 1
(4%), UTIP 1{4%), ¢-astroenterologia 2 (8%) sumando un total de 25

De las interconsuitas de oncologia, tres registraron condicion, prondstico y ric sgo 1‘5



{50%), ninguna registrd signos vitales

De las del servicio de infectologia, tres registraron condicién, pronostico y riesge
(50%), ninguna registrd signos vitales,

De las de nefrologia, rehabilitaciéon y genética, ninguna regisiré condicién,
prongstico, riesgo y signos vitales

Del servicio de neurologia no se registré la hora

Del servicio de cardiologia, dos registraron condicién, riesgo y pronéstico (66 6%),
ninguna registré signos vitales

Del servicic de hematotogia no se registré signos vitales

Dermatologia no registré condicién, riesgo, pronéstico y signos vitales

El servicio de gastroenterologia, reportd condicidn, riesgo y pronéstico en una
nota (50%), sin registro de signos vitales

Los servicios de neonatologia y terapia intensiva tuvieron un cumpiimiento del
100%

NOTA PRECPERATORIA
Se efectuaron en total 16 procedimientos
Nota preoperatorio.
Se enconiré en 11 procedimientos (68.7%)

Encabezado 11 {(100%) Riesgo quirdargico 11 (100%)
Fecha 11 {100%) Cuidados y plan precperatorio 11 (100%}

Hora 10 (80.9%) Condicién 3 (27.3%)
Servicio encargado 11 (100%} Riesgo 3 (27.3%)
Fecha para cirugia 11 {(100%)} Pronéstico 3 (27.3%)
‘Diagnésticos 11 ($00%) Nombre del médico 11 (100%)
Tipo de cirugia 11 (100%) Firma del médica 7 (63.6%)

Nota preanestésica
Se encontrd en los 18 procedimientos

Encabezado 16 Medicacion preanestésica 16
Fecha 15 {83.7%} eondicion 0
Hora 13 (!_31.2;;) ) riesgo
[ senvicio encargado 15 (93.79%) prondsticn 0
Tipo de a:ﬁesia T 16 1T Nombre det médico 16
Kiesgo anestésico . 16 Firma del médico 12 (75%)




Nota postoperatoria

Se encontro en 16 procedimientos

Encabezado 16 (100%) Tratamiento transoperatorio 16

Fecha 16 Ayudantes 16

Hora 16 Instrumentista 16

Servitio encargado 15 (93.7%) Anestesidlogo 16

Diagnéstico peoperatorio 16 Circiiante 16

Descripcién de técnica quirrugica 16 Plan de manejo postoperatorio 16

Hallazgos transoperatorios 16 Envio de piezas a patologia 16
Reporie d¢ gasas y compresas 14 {87.5%) Condicién 12 {75.0%)
Incidentes y accidentes 16 Riesgo 12 {75.0%)
Cuantifiacién de sangrado 16 Prondstico 12 (75.0%)
Servicios auxiliares transoperatorios jis Nombre del médico 14 (87.5%)
Firma del médico 10 (82.5%)

Nota postanestésica

Se encontré en los 16 pracedimientos.

De las 16 notas, ninguna reportd condicion, Riesgo y pronostico
Se encontrd nombre del médico en 15 (93 7%)

Firma del médico en 8 {50%)

NOTA DE EGRESO
Se encontraron dos pacientes en egreso, ambos contaron con notas las cuales tuvieron
un cumplimiento de elementos del 100%
EXAMENES DE LABORATORIO,
Se encontraron en total 349 examenes de laboratorio (100%)

Fecha 343 (98.2%) Estudio selicitado 348 (99.7%)
Hora 50 (14.3%) Interpretacién 3449 (100%)
Identificacion del paciente 344(98.5%) Nombre completo de quien interpreta B1(17.4%)
Identificacién def solicitante 345 (88.8%) . Firma del responsable 347 {99.4%)
Problema clinico en estudio 53 {15.1%)

EXAMENES DE GABINETE
Se realizarcn en total 18 esdmenes Ge gabuiete Biopsias {10) ultrasonidos (6) gammia grama (1)
tomografia computadz (1), zcocardiograma (1)
Ningtno de os reportes contd con hora
De las biopsias el 80% (9) contéron con firma ‘ls



REGISTRO DE TRANSFUSIONES SANGUINEAS
Se Realizaron en total 11 transfusiones
Se encontd identificacion de unidades en 10 (80.9%)
El resto de los elementes se cumplié al 100%
HOJAS DE ENFERMERIA

De las 158 notas de enfermeria esperadas se cumplié el 100%

Hahitus exterior 158 Observaciones 158
Procedimientos realizados 158 Nombkre del enfermero 158
SIGNQS VITALES
Frecuencia cardiaca 79(50.0%) Tensién arterial 90 (57.0%)
Frecuencia respiratoria BB(55.7%} Temperatura 157 (99.3%)

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Fecha 157 (89.3%) Gantidad 158
Hora 158 Via 158

CONSENTIMIENTO INFORMADO

De los 20 expedientes analizados 19 contaron con documento de consentimiento informado (95%)

El registro de nombre de la institucion y titulo del documenio se encontré en el 100%

La fecha se registro en 16 expedientes (80%)

El evento que s& autoriza se registré en 12 (60 0%)

El sefiaiamiento del riesgo beneficic ia autorizacion para resolver complicaciones se
registré en el 100%

Se encontrd el nombre compleie de un solo testigo en 14 expedientes (70 0%), y de dos en
el 30%

. Lz firma de un solo testigo se encontré en 17 expedientes (85 0%) la de dos testigos en el

15%

HOJA DE INFORME AL FAMILIAR

Se registréd un cumplimiento del 84 5%



Unidad de cuidados intensivos neonatales.

Se evaluaron en total 19 expedientes
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LEGIBILIDAD ¥ CRDEN
De los 19 expedientes evaluados 12 fueron legibles (63.1%9, y 10 estuvieron ordenados
(52 6%)

NOTA INICIAL

Los 19 expedientes contaren con nota inicial {100%) con un cumplimiento de elementos al
100%

HISTORIA CLINICA

Les 19 expedientes contaron con historia clinica

Los elemenios de ficha de identificacién, antecedentes heredofamiliares, aniecedentes
personales no patoldgicos, antecedentes personales patoldgicos y padecimiento actual tuvieron un
cumplimiento del 100%

El registro de interrogatorio por aparatos y sistemas se encontrd en 2 expedientes {10.5%) }

El. registro de frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria se encontrd en 16 expedientes
(84 2%)

La tensidn arterial y la temperatura se encontrén en 15 expedientes (78 9%).

Los elementos de habitus exterior, cabeza, cuello, 6rax abdomen regidn perineal,
extremidades resuliados previos de laboralorio resultades acluales de laboratorio, resultados
previos de gabinete resultados acluales de gabinefe terapédutica empieada y diagndsilicos fuvieron
ai cumplimiento del 100%

Condicién prondstice y riesga se reporta en § expedientes {42 .1%)

Nombre del médico y firma se encontrd en 16 expedientes (84 2%}

El servicio encargado se regisiré en el 100% de los casos

¥



HOJA FRONTAL
Los 19 expedienies estudiados contaron con hoja frontal con un cumplimiento de sus
elementos al 100%

NOTA DE INGRESO.

Los 19 expedientes contaron con nota de ingreso (100%)

Los elementos de encabezado, fecha, hora procedencia del paciente resumen de
interrogatorio, resumen de exploracion fisica, diagnésticos interpretacién de examenes de
laboratorio y gabinete tuvieron un cumplimiento del 100%

El ptan de estudio se registrd en 18 expedientes al igual que condicion riesgo pronoéstico y
firma {94 7%)

El tratamiento inicial, nombre del médico y el servicio fratante fueron registrados en el 100%

El 100% de las notas conto con abreviaturas

NOTAS DE EVOLUCION

De Acuerdo a los dias de estancia hospitalaria se esperaban 755 notas encontrandose 750
(99 3%)

De las 750 notas registradas, los siguientes elementos s& encontraron en el 100%

Encabezado Actualizacion del cuadro clinico
Fecha Resuliados de servicios auxiliares de diagnostico
Hora Modificaciones del tratamiento
Servicio encargado Diagnoésticos

Condicién, riesgo y prondstico se encontraron en 725 notas (96 6%)
El nombre del meédico se reportd en 725 notas (96 8%)
La firma en 720 notas {96 0%)
La frecuencia cardiaca en 729 (97 2%)
La frecuencia respiratoria en 730 (97 3%)
La tension arterial 729 (37 2%)
La temperatura 735 {98 D%)
En lo que respecta a las indicaciones médiras se encontraron 755 sin faltantes Se registréd
&l nombre de! médico en 741 {08 8%), y |a firma dsal nismo en 724 {96 5%)



INTERCONSULTAS
Se £fectuaron en totat 38 inter consuitas con ia sigufente distribucion

Dermatologia i Ortopedia 1
Cirugta cardiovascular 1 Rehabilitacién 5
Cirugia 8 Oftaimologia 4
Gastroenterologia 1 Neurocirugia 1
Infectologia B Genética 1
Cirugla de torax 1 Nefrologia 3
Cardiologia 3 MNeurologia 2
Total 38

En el caso de los servicios de dermatologia, cirugia cardiovascular, gastroenterclogia
cirugia de térax, neurocirugia y genética ninguna registrd condicién pronodstico rtesgo signos
vitales

De las 8 interconsultas de cirugia , 5 registraron hora {62 5%} una registré signos vitales
(12 5%) ninguna registré condicién prondstico y riesgo

En el caso del servicio de infectoiogia de las 6 interconsultas 5 registraron condicion
riesgo y pronostico (83.3%) ninguna registrd signos vitales

Del servicio de cardiologia solo una registré signos vitales, condicion pronostico y
riesgo (33 3%)

La inter consulta realizada por ortopedia no registré fecha resumen de exploracion fisica
condicién, riesgo prongdstico firma, ni signos vitales

De ias 5 interconsultas del servicio de rehabilitacién cuatro registraron fecha resumen de
interrogatorio y nombre del médico (80 0%]), ninguna registrd condicion riesge prondstico, ni signos
vitales.

£n cuantc al servicio de oftalmologia, el encabezade, y la fecha se registrd en las 4
interconsultas {100%), 2 registraron hora y sefvicio encargado (75 0%) dos criterio diagndstico y
motive de consulta (50 0%), resumen de interrogatorio 3 ((75 0%) El resumen de interrogatorio y de
exploracidn fisica se registré e los 4 los resultados de servicios auxiliares y sugerencias terapéuticas
en 2 {50%9, nombre del meédico y firma del médico en 3 (75 0%) Condicion riesgo y prondstico no
$& registré en ninguna al igual que signos vitales

£l servicio de nefrologia registré condicion riesgo y prondstico en una interconsulta
(33 3%]), ninguna registrd signos-vifnles

El servicio de neurologian reportd condicién, riesgo y prondstico €3 una interconculta

{50 0%:;, en ninguna registro signas vitaizs

M



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se realizaron en total 14 procedimiéntos

Nota preoperatorio.
Se encontrd en 7 procedimientos (50%)
De los 7 encontrados 6 registraron hora fecha para cirugla y firma del médico (85 7%)
De las 7 notas 4 contaron con condicién riesgo y pronédstico (57 1%)
El resto de los elementos fue cumplido al 100%
Nota preanestésica
Se encontraron 14 notas preanestésicas de las cuales ninguna registré condicion riesgo y

prondstico.

Nota postoperatoria

Los 14 procedimientos contaron con nota postoperatorio, con e! siguiente cumplimiento:

Los elementos de encabezade fecha servicio encargado descripcion de técnica quirGrgica
hallazgos transoperatorios, incidentes y accidentes servicios auxiliares transoperatorios tratamiento
transoperatorio, plan de manejo postoperatorio, envies de piezas a patologia y nombre del médico
tuvieron un cumplimiento dei 100%

Los elementos de hora, diagnostico preoperatorio, cuantificacion de sangrado y ayudantes
se reportaron en 13 notas (92 8%)

Se registro el anestesidlogo y circulante en 12 (85.7%).

El reporte de gasas y compresas, instrumentisia y firna del médico se encontrd en 11 notas

Condicion, prondstico y riesgo se encontrd en 8 expedientes (57 1%}

Nota postanestesica.
Los 14 procedimientos contaron con nota ninguna registré condicion riesgo y pronastico;
13 reportaron hora y firma del médico, &l resto tuvo un cumplimiento al 100%

NOTA DE EGRESO

En el momento de la captura, no se encentraron pacigntes en egreso



EXAMENES DE LABORATORIO
Se encontraron en fotal 1024 examenes de laboratorio con el siguiente cumplimiento
Fecha (984) 98 0%
Hora (248) 24 3%
Identificacion del paciente (1022) 99 8%
|dentificacion de solicitante (1013) 98 9%
Probiema clinico en estudic (187) (18 2%}
Estugio solicitado e interpretacion 1024
Nombre completo de quien interpreta (256) 25.0%
Firma del responsable (1012) 98 8%

EXAMENES DE GABINETE
‘us TAC EEG Gammagrama ECO Biopsia SEGD
Fecha 24{100%) 9 (100%;} & {100%) 4 {100%; 1 2 2
Hora 0 [¢] 0 o] 0 0 0
Identificacién 24 je] [} 4 1 2 2
del paciente
Identificacion 24 9 2] 4 1 2 2
del solicitante
Problema ciinica 24 g 3] 4 1
Estudio 24 9 3] 4 1
soticitade
interpretacion 24 9 B 4 1 2 2
- Nombre de 24 9 6 4 i
quien interpreta
Firma del 23(88 8%) 9 2(33 3%) 4 1 2 2
médico

REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA
Se realizaron en total 95 transfusiones sahguineas, de estas 87 contaron con registro
(91 5%)
De los 87 registros el cumplimiento fue el ciguiente

No. de unidades 86 (98.8%) Signos vitales antes de la transfusion 84 (96.6%)
Volumne .-84 (96.6%) Signos vitales durante de ia transfusién 82 {94.2%)
ldentificazién de unidades 78 (89.6%) Signos vitates después de la transfusién 82 (94.2%)
Tipo de componente 84 (96.5%) Tipo de reacciones adversas ’ 86 (98.8%)
Norbre del médico 85 (97.7%) Tratamiento de reacciones adversa. 86 (98.8%)
Firma del médico 85 (97.7%)




HOJAS DE ENFERMERIA
Se encontraron 755 REGISTROS DE notas de enfermeria ¢orrespondientes a los dias de
estancia hospitalaria todos ellos con un cumplimiento del 100%; el nombre del enfermero se
encontro en (746), 98 8%

CONSENTIMIENTO INFORMADO
De los 19 expedientes revisados, todos contaron con consentimiento informado
Se encontré nombre de la institucion, titulo de documento, sefialamiento de riesgo beneficio
y autorizacidn para resolver complicaciones en el 100%
La fecha y el evento gue se autoriza se encontrd en 18 expedientes (94 7%)
El nombre completo de solo uno de los testigos se encontré en 14 expedientes (73 6%}
El nombre completo de dos testigos se encontré en & expedientes (26 4%)
La firma de dos testigos se encontrd en 5 expedientes (26 4%) de un solo testigo en 14
{73.8%)
HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
El cumplimiento fue del 82 5%



Oftaimologia

Se evaluaran en total 8 expedientes
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LEGIBILIDAD Y ORDEN

De los 8 expedientes analizados 5 fueron legibles {62 5%) 4 estuvieron en orden (50%).
NOTA INICIAL
Siete contaron con nota inicial (87 5%)
Seis contaron con condicion, riesgn y prondstico (75 0%)
Siete con signos vitales (7.5%}.
El resto de los elementas tuvo un cumplirmiento del 100%
HISTORIACLINICA
Los 8 expedientes analizados contaran con historia clinica
De estos 2 contaron con interrogatorio por aparatos y sistemas(25.0%).
Se enconird condicion, riesgo y prondstico en 5 expedientes {62 5%).
La firma del médico se encontré en § expeadientes {75 0%)
E! resto de los elementos tuvo un cumplimiento dei 100%
HOJA FRONTAL
Los ocho expedientes contaran con hoja frontal,
De estos 5 contaron con enumeracion de problemas clinicos, fecha de identificacion de
problemas clinicos y fecha de inactivacion (52 5%)
E! resto de los elementos fiene un cumplimiento del 100%
NOTA DE INGRESO
Los 8 expedientes centaron con nota de ingreso
El reporte de condicién, riesgo y prondstico se encontrd en 5 expedientes (62 5%)
La firma del médico se encontré en B notas (75.0%)
El resto de los elementos se cumplio al 160%

%3



NOTA DE REVISION

De los 8 expedienies, 5 contaron con notas de revisién (62 5%)

De las 5 notas presentes una registrd condicidon prondstico y riesgo (20%) 4 reportaron
firma dei médico (80%) el resto de elementos se cumpiic al 100%

NOTAS DE EVOLUCION

Se encontraron 46 notas de las 47 esperadas en base a los dias de estancia hospitalaria
{97 8%)

De las 46 notas existentes 43 notas contaren con hora (93 4%); 42 con condicidn, riesge y
prondstico (913%) Se regisird frecuencia cardiaca frecuencia respiratoria, tension arterial y
temperatura en 39 expedientes (84 7%}

El resto de los elementos se cumplié al 100%

En lo que respecta a las indicaciones médicas no se encontraron faliantes, de las 47
indicaciones existentes, 46 (97 8%} contaron con nombre de! médico y 45 (95 7%) con firma del
medico

NOTAS DE INTERCONSULTA

Se Realizaron en total 5 inter consulias, las cuales fueron del servicio de infectologia,

ninguna registro signos vitales
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se Realizaron en total fres procedimientos
Nota preoperatoria

Se encontraron fres notas, ninguna registrd condicion, riesgo y pronéstice
Nota preanegtésica

Se encontraron tres notas preanestesias ninguna registré condicion, riesgo y pronéstico dos
registraron firma {33 3%)

Nota postoperatoria

Los tres procedimientos contaron con nota postoperatoria

De estos solo una reportd reporie de gasas y compresas  incidentes y accidentss y firma del
médico (33 3%) Ninguna reportd condicidn, prondstico y riesgo
Nota postanestésica

Se encontraron tres notas, ninguna reportd condicion riesgo y pronéstico

NOTA DE EGRESC
Se Encontraron 4 pacientes en egreso |os 4 contaron con nota
Tres reportaron condicién riesgo, pronéstico, recomendaciones y firma del médico (75 0%)
Ei resto de log elementos tuvo un cumplimiento del 100%
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EXAMENES DE LABORATORIO

Se Evaluaron en total 38 examenes de laboratorio con & siguiente cumplimiento:
Fecha: 36 exdmenes (84 7%)
Hora: 19 examenes (50%)
Identificacion del paciente e identificacion del solicitante: 38 expedientes (100%}
Problema clinico en estudio: 14 (36 8%)
Estudio solicitado e interpretacién: 38 (100%)
Interpretacién: 38 (100%).
Nombre completo de quien interpreta: 20 (52 6%)
Firma del responsable: 36 (94 7%).

EXAMENES DE GABINETE
Solo se efectud una tomografia unicamente falts la hora

REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA
No se efectuaron transfusiones sanguineas

HOJAS DE ENFERMERIA
Se encontraron 47 hojas de enfermeria, ninguna registro grafica de frecuencia cardiaca
frecuencia respiratoria y tensién arterial.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Los 8 expedientes contaron con consentimiento informado  Se regisird fecha y evento gue
se autoriza en 6 (75%) El nombre completo de dos testigos se reportd en 4 expedientes (50%) de
solo uno en dos (25%), ¥ ningGn nombre en 2 (25%) Se reportd la firma de solo un testigo en 4
(50%) expedientes de dos testigos en 4 (50%)

HOJA DE INFORME Al FAMILIAR
Se registré un cumplimiento del 81 0%
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LEGIBILIDAD ¥ ORDEN
- Seis de los expedientes fueron legibles (85 .7%)
-Cinco de los expedientes estuvieron en orden (71 4%)
NOTA INICIAL

De los siete expedientes, el 100% conto con nota inicial con un cumplimiento del 100% de

todos sus elementos
HISTORIA CLINICA

Los siete expedientes contaron con histeria clinica {100%)

Tres de las historias clinicas contaron con interrogatorio por aparatos y sistemas (42 8%)

Seis de las histerias clinicas reportaron resultados actuales de laboratario, resultados
previos de gabinete y resultados actuales de gabinete. (85 7%)

Cuatra expedientes presentaron condicion riesgo prondstice (57 1%)

Seis expedientes firma del médico (85.7%).

El resta de los elementos tuve un cumplimiento del 100%

HOJA FRONTAL

! 03 siefe expedientes contaron con heja frontal {100%) y un cumplimiento del 100%

NOTA DE INGRESQ
Se encontrs nota de ihgresc en los 7 expedientes (100%).
La procedencia del paciente el plan de estudio y el servicio encargade se registrd en 6
notas (85.7%)




NOTA DE REVISION
Se registraron 4 notas (57.1%), con tres notas ausentes (42 9%)
Las cuatro notas de revision registradas contaron con el 100% de los elementos
NOTAS DE EVOLUCION
Se registraron 45 notas (97 8%) de las 46 esperadas
De fas 45 notas presentes 44 registraron actualizacién del cuadro ¢linica y diagnésticos
(47 7%); 43 registraron resultados de servicios auxiliares de diagnostico, firma, frecuencia cardiaca
frecuencia respiratoria, tensién arterial, temperatura y firma (95 5%) El resto de los elementos se
registré al 100%
INTERCONSULTAS
Se registraron en total 5 inter consultas, correspondientes a los servicios de rehabilitacion
{2-40%), infectologia {1-20%), neurologia (1-20%) y cirugia {1-20%)
Las interconsultas realizadas por el servicio de rehabilitacién no contaron con condicidn
riesgq y prondstico ni con signos vitales
La interconsulta realizada por el servicio de infectologia con contd con resumen de
exploracién fisica, condicién, riesgo, prondstico ni signos vitales
La interconsutta del servicio de neurologia no conté con signos vitales
La iMerconsulta del servicio de cirugia no presentd signos vitales, ni condicion riesgo y

pronéstico

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se realizé un procedimiento quirtrgico.
Nota preoperatoria: Cumplimienio de elementos del 100%
Nota preanestésica; Sin condicidn, riesgo ni pronéstico
Nota postoperatoria: No registré hora diagndstico precperatorio, ayudantes, instrumentista
anestesidiogo, circulante, plan de manejo postoperatorio, condicién, riesgo prondstico y firma del
meédico
Nota postanestésica: Sin condicion, riesgo y pronostico

NOTA DE EGRESQ
Se Encontraron 4 en total
Tres reportaron condicién riesgo y pronéstico (75%)
El resto de los elementos tuvo un cumpiimiento del 100%
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EXAMENES DE LABORATORIO.
Se reportaren 29 examenes de laboratorio

Fecha - 29 (100%) Estudio solicitado 29

Hora 6 (20.6%) Interpretacién 28
Identificacion del paciente 29 Nombre completo de quien interpreta 4 (13.7%)
Identificacion del solicitante 28 Firma del responsable 29
Problema clinico en estudio cero

EXAMENES DE GABINETE
Se realizaron en total dos examenes de gabinete, una serie eséfago gastroduodenal y un

ecocardiograma, ambos sin hora

REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA

No se realizaron transfusiones

HOJAS DE ENFERMERIA
Se registraron 46 notas de enfermeria correspondientes a los dias de estancia hospitalaria
De las 46 notas 45 tenian el nombre del enfermero (97 .8%), ninguna conté con grafica de
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tensién arterial El resto de los elementos tuvo un
cumplimiento del 100%

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Cuatro expedientes contaron con el documente (57 1%)
De ios cuatro presentes, dos presentaron fecha y evento que se autoriza {50 0%)
Dos registraron nombre completo de solo un testige (50 0%); los ofros dos no registraron
nombre
La firma de un sofo testigo se encontré en dos expedientes (50 0% fos dos restantes no

contaron con firma

HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
Se reportd un cumplimiento del 94%

8%



ONGCOLOGIA

Se evaluaron en total 24 expedientes

——

Miamero de pacientes
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LEGIBILIDAD Y ORDEN

De los 24 expedientes 22 fueron legibles (91 6%) y 19 (79 1%).

NOTA INICIAL

Se registraron [as 24 notas

Veinfitrés notas registraron interrogatorio y exploracion fisica {95 8%) asi como condicion, riesgo y

prondstico

£l resto de los elementos tuvo un cumplimiento del 100%

HISTORIA CLINICA

De 24 expedientes 8 contaran ¢on historia clinica (33 3%).

Las 8 historias clinicas presentes registraron el siguiente cumplimiento:

-Interrogatorio por aparatos y sistemas: 3 (37.5%)

-Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial y temperatura: 6 (75 0%)
-Exploracion fisica de cabeza, cuello, tdrax abdomen, regién perineal y extremidades: 7

(87 5%)

-Condicion, riesgo y pronéstico en 5 (62 5%)
-Nombre del médico en 7 (87 5%)
El resto de los elementos tiene un cumplimiento del 100%.



HOJA FRONTAL
Se registraron 23 (95 é%)
De Ias‘presentes, 19 (82 6%) contaron con enumeracion de problemas clinicos 18 (82 6%)
reportaron fecha de identificacion de proeblemas clinicos y fecha de inactivacion

NOTA DE INGRESO
Se reportaron 24 notas de ingreso con el siguiente cumplimiento:
-23 notas registraron hora y plan de estudio (85 8%)
-22 registraron condicién, riesgo y prondstico (81 6%)
-21 registraron firma (87 5%)
-El resto tuvo un cumplimiento del 100%

NOTA DE REVISION
Se registraron 23 notas (95 8%)
De las 23 notas registradas, 22 registraron hora, condicidn riesge prondstico y nombre del
médico (95 6%) Veinte registraron firma (86 9%)

NOTAS DE EVOLUCION

Se registraron 104 notas para un esperado de 105 (99 5%)

De las 104 registradas 103 registraron diagnosticos (99 0%); 102 riesgo y pronostico
(98 0%)

La firma del médico se encontré en 99 (85.0%)

La frecuencia cardiaca y la temperatura en 58 expedientes {55 7%)

La frecuencia respiratoria y fa tension arterial en 59 expedientes (56.7%)

En lo que respecta a Ias indicaciones medicas se encontraran 105, en la cuales la firma del

médico se encontrd en 91 (86 6%)



NOTAS DE INTERCONSULTA

Radicterapia 1(5.8%)
Ortopedia 1(5.8%)
Transplanie de méduta dsea 2(1.2%)
Neuralogia 1(5.8%}
Unidad de terapia intensiva 1(5.8%)
Infectologia 6(35.3%)
Cirugia 3(17.6%)
Dermatologia 1(5.8%}
Gastroenierologia 15.8%)
Total 17

Radioterapia: Sin condicion, riesgo y prondstico Sin signos vitales

Ortopedia: Sin criterio diagnéstico motivo de consulta, diagnasticos resultados de servicios
auxiliares de diagndstico, condicidn, riesgo, prondstico y signos vitales

Transplante de médula ésea: De las dos notas, una cuenta con condicion, riesgo y
prongstico (50.0%), ninguna cuenta con signos vitales

Neurologia: Sin signos vitales

Unidad de terapia intensiva: Sin condicion riesgo y prondstico.

Infectologia: De seis interconsultas 4 contaron con condicion riesgo y pronéstico (66 6%)
dos con signos vitales (33 3%)

Cirugia pediatrica: De tres interconsultas 4 contaron con condicién, riesgo y pronostico
{66 6%) dos contaron con signos vitales (33 3%)

Dermatologia: 100% de cumplimiento

Gastroenterologia: Sin condicion riesgo y prondstice Sin signos vitales

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

Se registraron 3 procedimientos
Nota preoperatoria:

Solo se ragistro una (33.3%) con un cumpimic:ito del 10C%
Nota prenanestésica.

Se registraron 2 {66 6%); de las cuales una regictrd hora (50%) ninguna condicidn fiesgo y
prondstico. El resto de los elemerntos se encontré en el 100%
Nota postoperatoria:

Se encontraron tres con un cumplimiento del 100%
N¢ia pustanestésica:

Se registraron tres de las cuales una conté con condicién prongstico y riesgo (33 3%)
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NOTA DE EGRESO

Se registraron dos con un cumplimiento del 100%

EXAMENES DE LLABORATORIO.
Se ha registrado un total de 70

Fecha . 67 (95-7%)
Hora 28 {40%)

[dentificacién dei paciente 70 (100%)
ldentificacion del solicitante 67 (97.5%)
Problema clinico en estudio 25 (35.7%)
Estudio solicitado 70 (100%}
interpretacién 70 (100%)
Nombre completo de quien interpreta 25 (35.7%)
Firma del responsable 68 (97.1%)

EXAMENES DE GABINETE
Se realizaron tres en total
Dos tomografias ninguna registréd hora
Un ultrasonido, con el 100% de Ios elementos

TRANSFUSION SANGUINEA
Se realizaron en total 14 transfusiones sanguineas, se registraron 13(92 8%) De estas trece

el cumplimiento fue el siguiente:

No. De unidades 11 (84.6%) Signos vitales antes 12 (82.3%)

Velumen 11 (84.6%) Signos vitales durante 11 (B4.6%)

ldentificacién de 4 (30 7%) Signos vitales después 11 (84 6%)

unidades ]

Tipo de componente 11 {84.6%) Reacciones adversas (lipo) No se presentaron

Nombre del médico 13 (100%) Reacciones adversas No se presentaron
(tratamiento)

Firma del médico 11 (84.5%)




HOJAS DE ENFERMERIA
Se encontré un total de 105 correspondiente al iempo de estancia hospitalaria
De estas 19 contaron com grafica de frecuencia cardiaca (18 0%), 31 con grafica de
frecuencia respiratoria (29.5%) y 36 con grafica de tensién arterial (34 2%) El resto de los elemenios
se cumnplid al 100% .

CONSENTIMIENTO INFORMADO

De los 24 expedientes 13 contaron con dicho documento (54 1%) con el siguiente
cumpiimiento

Fecha 12 (92 3%)

Evento que se autoriza 11 (84 6%)

Namire completo de dos testigos 7 (53 8%)

Nombre compieto de un testigo 5 (38 4%)

Sin nombre de testigos 1 (7 6%}

Firma de dos testigos B (61.5%)

Firma de un testigo 5 (38 5%)

HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
Se registré un cumplimiento del 81%



URCLOGIA
Se evaluaron en total 11 expedientes

Distribucién por Género
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LEGIBILIDAD Y ORDEN
Se encontrd legibilidad en 7 expedientes (63.6%), y orden en 4 (36 4%)

NOTA INICIAL
Se encontraron 11 notas
De las 11 presentes 8 registraron condicion. riesgo y pronodstice (72 7%), nueve registraren
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial y temberatura (81 8%), diez registraron
pese, talla y perimetro cefalico {20 2%).
El resto de los elementos tuve un cumplimiento det 100%.

HISTORIA CLINICA
Se registraron 2 historias clinicas (81 8%)
De las § presentes, el cumplimiento fue el siguiente
-Interrogatorio por aparatos y sistemas 2 (22 2%)
-Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria tensién arterial y temperatura 8 (88 8%)
-Condicién riesgo y prondstico 5 (55 §%)
-Firma del médico 8 {88 8%)

El resto de los elementos tuvo un cumplimiento del 100%.
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FALLA DE Opip

HOJA FRONTAL
BDe los 11 expedientes nueve presentarcn hoja frontal (81.1%) con el siguiente
cumplimiento:
-ideniificacién de la unidad de salud, idenfificacion del enfermo enumeracioén de problemas
clinicos 9 (100%).
-Fecha de identificacién de problemas clinicos y fecha de inactivacion en 3 (33 3%)

NOTA DE INGRESO
Se encontraron 11 notas de ingreso con el siguiente cumplimiento:
-Encabezado 10 (90 9%}
-Procedencia del paciente 9 (81 8%)
-Resumen de interrogatorio y resumen de expleracién fisica 10 (30 9%)
-Condicién, riesgo y pronéstico 6 {54 5%)
~Firma del médico 10 (90 .9%)
El resto de los elementos tiene un cumplimiento de! 100%

NOTA DE REVISION
Se registraron 8 notas (72 7%)
De estas 8 notas, 5 contaron con condicidn riesge y prondstico (B2 5%) £l resto tiene un
cumplimiento del 100%

NOTA DE EVOLUCION
Se régistraron 50 notas de evolucidn correspondientes a los dias de estancia hospitaiaria
La condicién, riesgo y prondstico se registraron en 33 notas (66%)
El nombre del meédico se registrd en 48 notas {96 0%)
La firma def medico se registré en 45 notas (30 0%)
La frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria en 25 notas (50%)
La tensidn arterial y temperatura en 27 notas (54%})

INDICACIONES MEDICAS
Se reportaron 50 (100%); 35 con nombre del médico (70%), 36 con firma del médice (72%}

NOTAS DE iINTERCONSULTA
Se realizaron dos por parte del servicio de infectologia, ninguna reporté signos vitales

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Se realizaron en fotal 8 (100%)
Nota preoperatoria.
Se encontraron 6 notas de fas cuales una contd con condicion Tiesgo y pronostico (16 6%)

E! resto de elementos se cumplié al 10u:%
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FALLA DE ORIGEN

Nota preanestésica.

Se regisiraron 6, sin condicion, riesgo y prondstico
Nota postoperatoria

Se registraron & de las cuales solo una reportd cuenta de gasas y compresas, circulante e
instrumentista (16.6%), ninguna reporté condicién riesgo y pronostico El reste de elementos se
cumplio al 100%
Nota postanestésica

Se registraron 6, sin condicion riesgo y prondstico

NOTA DE EGRESO
Se registraron 6 notas de las cuales solo una registro candicion riesgo y prongstico Cuatro
registraron firma del médico (66 %), €l resto de elementos se cumplié al 100%

EXAMENES DE LABORATORIO
Se registraron en total 55 examenes de laboratorio

Fecha 55 (100%) Estudio solicitade 55

Hora 44 (80%) Interpretacion 55

Identificacion del paciente 58 Nombre completo de guien 19 (34 5%)
' interpreta

identificacion del solicitante 55 Firma del responsable 55

Probiema clinico en estudio 46 (83.6%)

EXAMENES DE GABINETE
Se realizaren en total 3 (ultrasonidos) en todos falié el registre de la hora
HOJAS DE ENFERMERIA
Se registraron 50 notas correspondientes a los dias de estancia hospitaiaria
De estos 11 registraron curvas de frecuencia cardiaca respiratoria y tension arterial El
resto de los elementos tuvo un cumplimiento del 100%
CONSENTIMIENTO INFORMADO
" Los 11 expedientes contaron con consentimiente informado
De estos expedientes 8 registraron fecha (72 7%), 7 registraron evento que se auioriza
{63 6%)
8e registrd el nombre completo de dos testigos en 8 (72 7%) de un solo testigo en 3
{27 3%)
La firma de dos testigos se encontré en 10 expedientes (91%) de un solo testigo en 1
(8 %) .
HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
Se registré un cumplimiento del 79%:

96
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FALLA DE ORIGEN

NEUROCIRUGIA

Se analizaron en iotal 10 expedientes

No. de pacientes

T0.28d 1m-14 1a-2a1 3a-5a1 6a-1211 13217 18a o +

Distribucién por género
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Cinco expedientes fueron |

LEGIBILIDAD Y ORBEN
egibles (50%), cuatro estuviercn en orden {40%)
NOTA INICIAL

Se encontraron 10 notas iniciales (100%)

De estas, 9 registraron hor

a (90%) siete registraron condicién riesgo y prondstico {70%).

La frecuencia cardiaca, respiratoria y tensioén arterial se registraron en 7 notas (70%)

La temperatura, ¢l peso, la

talla y el perimetro cefdlico se registraron en 9 notas {30%)

El resto tuvo un cumplimiento del 100%.

HISTORIA GLINICA

Se encontraron 10 historias clinicas.

De estas 10, una registrd interrogatorio por aparatos y sistemas (10%)

La frecuencia cardiaca y respiratoria en 9 historias clinica {90%)

La tensian arterial en 8 expedientes (80%)

La temperatura en & (90%).

La condicidn el riesgo y el
El nombre del médico en 7
La firma del médico en och
E! resto de los elementos s

Se enconird en 8 expedien

Se registraron 9 (90%)

pronostico en 4 {40%)
(70%)
o (80%)
e cumplio en el 100%.
HOJA FRONTAL
tes (80%), estos con un cumplimiento de elementos del 100%
NOTA DE INGRESO
De estas, 8 reportaron hora, interpretacion de examenes de

taboratorio y gabinete {88 8%); en siele, condicidn riesgo y prondstico (77 .7%); en ocho, nombre dsl

meédico (88.8%)



NOTA DE EVOLUCION

Se encontraron 261{98.8%) notas de 264 esperadas en base a los dias de estancia
hosfaitalaria, con el siguiente cumplimiento:
Encabezado 259 {99 2%)
Fecha 251 (96.1%)
Hora 252 (96 5%}
Servicio encargado 253 (86.9%)
Actualizacién del cuadro cfinico 253 (86 9%)
Resultados de servicios auxiliares de diagnostico 256 (98 0%)
Modificaciones de tratamiento 251 (86 1%)
Diagnésticos 246 (94 2%)
Condicién 248 {95 4%)
Riesgo 249 (95 4%)
Pronostico 249 (95 4%)
Nombre del médico 256 {98 .0%)
Firma del médico 231 (88 5%)
Frecuencia cardiaca 215 (82 3%)
Frecuencia respiratoria 207 (79 3%)
Tensién arteriat 216 {82 7%9
Temperatura 210 (80 4%)

INDICACIONES MEDICAS

Se registraron 260 (98 4%), de las 264 esperadas

Se encontré nombre del médico en 253 de las presentes (97 3%) v firma del médico en 232
(88 2%)

NOTAS DE INTERCONSULTA

Oncologia 3(42.8%)
Neuroiogia 1(14.2%)
Dermatologia 1(14.2%)
Nefrologia 1(14.2%)
Endocrinclogia 1(14.2%)
Total 7(100%)

Oncologia: Sin condicién riesgo, prondstico y signos vitales
Neurolegia: Sin signos vitaies

Dermatologia: Sin condiéibn, riesgo, pronostico y signos vitales
Mefrologia: Sin condicidn, riesgo, prondstico y signos vitaies

Endocrinelogia: Sin condicion riesgo pronostico y signos vitales

18



PRODCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se realizaron nueve
Nota preoperatoria:

Se registrafon 777 7%)

De estas, se encontro fecha hora y firma del médico en 8 (857%), ninguna registré
condicion riesgo y prondstico
Nota preanestésica:

Se encontraron nueve, dos regisiraron condicion riesgo v prondstico (22 2%) et resto de
elementos se cumplio al 100%
Nota postoperatoria:

Se encontro en los § procedimientos, se reportd hora y descripcién de f&cnica quirdrgica en
ocho notas {88 8%)

Elreporte de gasas y compresas se encontré en 3 notas (33 3%}

l.os ingidentes y accidentes se reportaron en 7 {77 7%)

Los servicios auxiliares transoperatorios en ocho (88 8%)

Ayudantes en § (88 .8%).

El instrumentista anestesidlogo y circulante en 7 (77 7%)

Condicién riesgo y prondstico se enconird en una nota (11 1%)
Nota postanesiésica:

Se registraron nueve solo una nota reportd condicidn riesgo y pronodstico (11 1%) oche

reportaron firma del médico (88 8%}

NOTA DE EGRESC

No se encontraron egresos

EXAMENES DE LABORATORIO.
Se registraron en total 130

Fecha 128 {98.4%) Estudio solicitado 130 {10D%)
Hora 24 (18.4%) Interpretacion 130 {100%)
Identificacién dei paciente 129 (99 2%) Nombre compieto de quien 7 {5 3%)
interpreta
Identificacion det solicitants 128 (98.4%) —.I;irma del responsable 130 (100%)
Problema clinico en esiudio 5(3.8%)
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EXAMENES DE GABINETE
Se realizaron ocho en fotal

Tomografia compuiada 4(50%)
Uktrasonido 2(25%)
Biopsia 2(25%)

Total 8(100%)

Ninguno registro hora
TRANSFUSIONES SANGUINEAS
Se realizaron & todas con registro, y 100 % de sus elementos

HOJAS DE ENFERMERIA
Se registraron 264 notas sin faltantes
Se registrd grafica de frecuencia cadiaca en 176 (66 6%) frecuencia respiratoria en 178
{67 4%) tension arterial 177 (67 0%) y femperatura en 175 (66 2%)

CONSENTIMIENTC INFORMADO
Se registraron 9 documentos (90%), con los siguientes elementos:
Fecha 3 {33 3%), evento que se autoriza 5 (55 5%)
Autorizacién para resolver complicaciones 1 (11 1%}
Nombre completo de dos testigos 2 (22 2%)
Nombre completo de un testigo 6 (66 6%)
Sin nembre de testigos 1 (11 1%)
Firma de dos testigos 5 {55 6%)
Firma de un testigo 4 (44 4%)

HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
Se registrd un cumplimiento del 82%



GASTROENTEROLOGIA
Se evaluaren en total 14 expedienies

]

Distribucion por género
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LEGIBILIDAD ¥ ORDEN
Trece de los expedientes fueron legibles 92 8%, 11 tuvieron orden (78 5%).
NOTA INICIAL

Los catorce expedienies contaron con nota inicial, de estos trece {92 8%) coniaron con

=

condicitn riesgo y prondstico Doce registraron fTecuencia cardiiaca, frecuencia respitatoria tensicn
arterial y Temperatura (85 7%)
HISTORIA CLINICA
Los catorce expedientes regisiraron historia clinica de estos siete registraron interrogaterio

por aparatos y sistemas (50 0%). El resto de los elementos tuve un cumplimiento del 100%

HOJA FRONTAL

Los 14 expedientes contaren con hoja frontal con un cumplimiento dei 100%

NOTA DE INGRESO

Los catorce expedientes confaron con nota de ingrese, con un cumplimianto del 100%.

NOTA DE REVISION
Se registraron catorce notas de revision {100%), De estas, doce registraron condicion riesgo

y prondstico (85 7%). Trece registraron firma (92 8%)
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NOTA DE EVOLUCION

Se registraron en total 1318 notas de evolucidon correspendientes & los dias de estancia
hospitalaria (100%) cerrel siguiente cumplimiento
Encabezado 1300 (98 6%)
Fecha 1218 (92 4%)
Hora 1225 (92 9%)
Servicio encargado 1300 (98 %)
Actualizacion del cuadro chinico 1228 (93 1%)
Resultados de servicios auxiliares de diagnéstico 1318 {100%)
Modificacion del tratamiento 1318 (100%)
Diagnésticos 1318 (100%)
Condicion 1299 {98 5%)
Riesgo 1299 (98 5%)
Pronéstico 1300 (98 6%)
Nombre del médico 1312 (99 5%)
Firma 1298 (98 4%}
Frecuencia cardiaca 1300 (98 6%)
Frecuencia respiratoria, tension arterial y temperatura 1298 (98 4%)

INDICACIONES MEDICAS

De las 1318 esperadas se registraron 1314 (99 6%)

De las 1314 registradas el 100% registrd nombre del médico, 1285 registraron firma
(98 5%)

NOTAS DE INTERCONSULTA

Infectologia 3
Hematologia 2
Cirugia pediatrica 3
Dermatologia 2
Total 10

Del servicio de infectologia una registrd condicién riesgo y prondstico (33 3%), ninguna
registré signos vitales

Del servicic de hematologia, un registrd firma (50%) ninguna registréd condicion riesgo
pronéstico y signos vitales

Cirugia general: sin reporte de condicion riesgo, pronostico y signos vitales

Dermatologia: Una reéistrc condicion, riesgo y pronostico (50%) ninguna regisird signos

vitales
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se realizaron en total 13 procedimienios
Nota prepperatoria:

Diez contaron con nota preoperatoria (76 9%) de las cuales ocho reportaron hora
condicién, fiesgo y pronbstico {(80%) El resto tuvo un cumplimiento del 100%
Nota prenanestésica:

Se registraron trece, solo una registrd condicién riesgo y prondstico (7 6%)
Nota postoperatoria:

Se registrd hora en 10 notas (76 9%) tres reportaron condicidn riesgo y prondstico (23 0%}
La firma del médico se regisird en 9 notas (69 2%)
Nota postanestésica:

Se registraron 13 notas de las cuales dgiez reportaron condicién (76 9%} el riesgo y el
broncstico se registraron en nueve notas {69 2%]

NOTA DE EGRESO

Se registraron diez, de [as cuales cinco (50%) registraron condicién y ocho(80%) firma del

médgico
EXAMENES DE LABORATORIO
Se realizaron en total 1171 {100%)

Fecha 1165 (99.4%) Estudio sclicitado 1171 (100%)
Hora 102 {8.7%) Interpretacion 1171 (100%)
identificacion det paciente 1168 (89 7%) Nombre completo de quien 152 (12 9%)

interpreta

ldentifiacién del solicitante

1171 (100%)

Firma dei responsable

1101 (94.0%)

Problema clinico en estudio

1165 (99.4%)

EXAMENES DE GABINETE
Se realizaron en total 16 examenes

Gammagrama Ultrasonido Biopsias SEGD TOTAL
Numero 2 {100%) 10 (100%) | 2(100%) | 2 (100%) 15
Fecha 2 10 2 2 16
Hora 0 0 ¢ ¢ 0
ldentificacion del paciente 2 10 2 2 16
idendificacion del solicitante 2 10 2 2 16
Problema clinico en estudic 2 10 2 2 16
Estudic solicitado 2 10 2 2 16
Interpetacién 2 10 2 2 16
Nombre de quien interprets 2 10 2 2 16
Firma del médico 1 (50%) 10 2 0 13




HOJAS DE ENFERMERIA
Se encontraron en total 1317(9% 9%) notas de las 1318 esperadas con respecte a los dias
de estancia hospitalaria
Be estas 1218 (82 4%) contaron con grafica de frecuencia cardiaca y frécuencia respiratoria
La tension artertal se registré en 1119 {84 9%)
E! nombre del enfermero se reportd en 1300 (98 7%)
El resto de los elementos tuvo un cumplimiente del 100%
CONSENTIMIENTQ INFORMADO
Se reportaron catorce documentos de estos doce (85 7%) reportaren fecha once (78 5%) el
avento que se autoriza
Los nombres completos de dos testigos se encontraron en siete pacientes {(50%) el nombre
de uno solo de los testigos en siete (50%)
La firma de dos testigos se registré en 4 (28 5%) de un solo testigo en cinco (35 7%) y de
ningun testigo en cinco (35 7%)
HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
Se registrd un cumplimiento del 84%
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ENDOCRINOLOGIA

Se evaluaron en total nueve expedientes (100%)

Distribucion por génaro

Nimero de paciente
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LEGIBILIDAD ¥ ORDEN

Se encontraren siete expedientes legibles (77 79%), y seis tuvieron orden {66 6%) Ll resto de

los elementos tuvieron un cumplimientc del 100%
NOTA INICIAL

Se registraron en total nueve notas iniciales, de las cuales siete reportaron condicion riesgo
y prondstico (77.7%)
El nombre del médico se registrd en ocho notas (88 8%).

La firma del médico se regisiro en seis notas (66 6%)

La frecuencia cardiaca, respiratoria tension arierial y temperatura en siete expedientes
(77 7%}

E! perimetro cefalico se registro en 6 notas (66 6%}

HISTORIA CLINICA
Se registraron en lotal nueve (100%)
De estos nueve, solo dos reportaron interrogatorio par aparatos y sistemas (22 2%)
La condicién, el riesga y el prondstico se registraron en 4 expedientes (44 4%)
Ei resto tuve un cumpiimienic del 100%
HOJA FRONTAL
Se regisiraron nueve hojas frontales, de las cuales ocho registraron condicion, risgo y
pronostico (88 8%) '
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NOTA DE EVOLUCION

Se registraron en total 42 natas (100%) correspondientes a los dias de estancia hospitalaria
No se enconfraron faltantes .

De estas 41 reportaron fecha y hora (97 6%) cuarenta (95 2%) reportaron condicion riesgo
y prondstico

La firma del medico se reportd en 41 (97 6%)

Los signos vitales fueron reportados en 22 notas (52 3%).

INDICACIONES MEDICAS

Se reportaron 42 indicaciones médicas sin faltantes De estos 41 reportaron nombre del

médico (97 6%) la firma del médico se encontré en 40 (95 2%)

NOTAS DE INTERCONSULTA

Cardiologia

Unidad de cuidados intensivos neonataies

Neurologia

Gastroenterologia
Rehabilitacién
Total

mlalalalala

Cardiologia: sin signos vitales

Unidad de cuidados intensivos necnatales: sin signos vitales

Neurologia: Sit reporte de encabezado hora y servicio encargado

Gastroenteroiogia: sin condicion, riesgo  prondstico y signos vitales

Rehabilitacion: Sin reporte de condicién riesgo, prendstice y signos vitales

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se reportd un procedimiento quirtrgico
Mota preoperatoria:

Se registrd una, la cual no repond diagndsticos condicién riesgo y prondstico
Nota preanestésica:

Se registré solo uno, sin reporte de condicidn riesgo y pronéstico
Nota postoperatoria:

Se registré una Ja cual no reporto hora anestesidlogo condicion riesgo y pronbstico
MNota postanestésica

Se registroé una sin condicion riesgo y pronstico

NOTA DE EGRESO

Se regisuaron dos con un cumplimiento del 100%

Jot



EXAMENES DE LABORATORIO
Se registraron en {otal 46 examenes de laboratorio

Fecha 45 (100%) Estudio solicitada 45 (100%)

Hora 45 (97.8%) [nterpretacion 46 {100%)

tdentificacion del paciente 46 (100%) Nombre compieto de quien io 41(89.1%)
interpreta

tdentificacion del solicitante 46 (100%) Firma del responsable 46 (100%)

Problema clinico en estudio | 43 (93.4%)

EXAMENES DE GABINETE

Se registré un ultrasonido, sin hora Ef resio de los elementos tiene un cumplimienic del

100%
REGISTRO DE TRANSFUSION

Se reaiizd solo una transfusidn, la cual fue registrada con un cumplimiente de elementos al

100%
HOJAS DE ENFERMERIA
Se registraron en total 42 notas correspondientes & los dias de estancia hospitataria _
De estas 14 contaron con graficas de signos vitales {33 3%)
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se registraron siete documentos de consentimiento informado (77 7%) dos sin documento
(22 2%)

Se reportaron nombre completo de dos testigos en cince documentos (55 5%;

Se reportd el nombre completo de un testigo en dos documentos (22 2%)

Sin reporte del nombre de testigos dos (22 2%)

La firma de dos testigos se reportd en cinco (55 5%)

La firma de un solo testiga en dos (22 2%)

Sin firmas dos (22 2%)

HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
Se registrd un cumplimiento del 84 0%
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UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
Se revisaron en total 14 expedientes

Distribucion por género

Namero de pacientes

d 4m-11m1a-2a113a-5a116a-12a113a-17a18a o +

Edad

B Femenino ] Masculino

LEGIBILIDAD Y ORDEN
Se encontraron 13 legibles (92 §%), v en orden hueve (64 2%])
NOTA INICIAL

Se registraron 14 en total, doce con cumplimiento de condician, riesgo y prongstico (85.7%)

el resto de los elementos tuvo un cumpiimienio del 100%
HISTORIA CLINICA
Se registraron en total catoree historias clinicas Ninguna reportd interrogaterio por aparatos
y sislemas Se registraron condicion, riesgo y prondstico en seis historias clinicas (42 8%;)
El resto de los elementos tuve un cumplimiente det 100%
HOJA FRONTAL
Se encontraron catorce de las cuales once registraron enurneracién del problema clinico y
fecha de identificacién (78 5%)
NOTA DE REVISION
Se registraran seis en total (42 8%) con un cumplimiento de elementes del 100%
MOTAS BE EVOLUCION
Se registraron en fotal 117 notas de evolucidn correspondientes a los dias de estancia
hospitataria
La hora se registra en 101 (86 3%) la frecuencia cardiaca se registrd en 110 notas {94 0%)

la frecuencia respiratoria 1a tension arterial y la temperalura se registraron en 112 natas (95 7%)

(%)



INDICACIONES

Se registraron 117 (100%) sin faltantes
De estas 116 registraron nombre del médico (99 1%) y 109 ia firma del médico (93 1%)

NOTAS DE INTERCONSULTA ,

Neurclogia

Infectologiz

Cirugia cardiovascular

Onccelogia

Medicina Interna

Hematologia
Total

alnmiafn]lalw] =

Neurokogia: Sin reporte de condicidn riesgo prondstico y signos vitales
Infectologia: Ninguna de las tres notas reportd condicidén riesgo pronostico y signos vitales
Cirugia cardiovascular. Sin reporte de condicion, riesgo prondstico y signos vitales
Oncologia: Solo una registrd condicién riesge y pronodstico (50%) Ninguna registrd signos
vitales '
Medicina Interna: Sin reporte de signes vitales
Hematologia: Cumplimiento del 100%
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Se realizaron dos en total
Nota precperatorio:
Se reportaron dos  Ninguna reportd condicién riesge y pronostico El resto tuvo un
cumplimiento del 100% ’
Nota preanestésica:
Se registraron dos sin condicién riesgo y pronostico
Nota postoperatoria:
Se registraron dos sclo una con codicién riesgo y prondstico
Nota postanestésica:
Se registraron dos, ninguna reportd condicion riesgo y prondstico
NOTA DE EGRESO

N se registraron notas de egreso



EXAMENES DE LABORATORIO
Se realizaron en total 126 examenes de laboratorio

Fecha 126 (100%} Esiudio soiicifado 126 (100%)
Hora 0 Inferpretacion 126 {100%)
identificacién del paciente 126 (100%) MNombre completo de quien 0

interpreta
ldentificacion del solicitante 126 (100%) Firma del responsable 126 {100%)
Problema clinico en estudio 0

EXAMENES DE GABINETE

Se realizaron en total siete de los cuales cinco fueron tomografias y dos fueron

ultrasonidos ninguno cont6 con hora Falté la firma del medico en un ultrascnido(50%)

REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA
Se registraron 15 transfusiones sanguineas con el siguiente cumplimiento:
Nimero de unidades 14 (93 3%)
Volumen 13 (86 6%)
Identificacion de unidades 5(33 3%)
Tipo de componente 13 (86 6%)
Signos vitales antes durante y después 13 (86 6%)
HOJAS DE ENFERMERIA
Se registraron 117 notas de enfermeria ¢on un cumplimiento dei 100%
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Se Encontraron catorce documenios
De estos 13 {92 8%) reportaron fecha y en doce el evento que se auteriza
El nombre complefo de dos testigos se encuenira en nueve (64 2%) de un solo testigo en

dos (14 1%), y ningun nombre &n 3 (21 4%)

dos

La firma de dos testigos se encontrd en 8 {64 2%}, de solo uno en 3 (21 4%) de ninguro en

HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
Se registrd un cumplimiento de 82%
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TESIS CO¥
FALLA DE ORIGEN

CARDICLOGIA

Se revisaron diez expediantes
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LEGIBILIDAD Y ORDEN

Se enconiraron cinco expedientes con legibilidad (60%) y sels en orden (60%)
NOTA INICIAL

Se registraron diez notas iniciales De estas nueve registraron condicidon riesgo, prondstico
firma de! médico, frecuencia cardiaca frecuencia respiratoria, tension arterial, y temperatura {90%)

Ocho expedientes registraron talla y perimetro cefalico (80%)

£l resto de lps elementos tuvo un cumplimiento del 100%

HISTORIA CLINICA
Se registraron en total diez historias clinicas con el siguiente cumplimiento;
Interrogatorio por aparatos y sistemas 2 (20%)
La frecuencia cardiaca y temperatura en 9 (90%}
La condicién &l prondsiico y el riesgo en 8 (80%)
La firma del médico en & (90%).
£i resto de ios elementos con un cumplimiento ai 100%
HOJA FRONTAL
Se registrarcn diez hojas frontales Se reportd fecha de in activacion en nueve (90%)
NOTA DE INGRESO

Se reportaron 9 (90%), con el siguiente cumplimiento

Procedencia del pacienie 8 (88 8%)

interprefacion de exé@menes de laboratoric y gabinete asi como plan de estudio en 8
(88 8%)

La condicidn, el riesgo v el pronodstico se registrd en 6 (66 ,6%)

La firma del médico en ocho (88 8%)

El resto de los elementos tuve un cumplimiento del 100%.



NOTA DE REVISION
Se registraron seis (60%)
De estas 5 registraron fecha hora corroboracidn de datos de historia clinica y nota de
ingreso, plan de estudic y criterios diagnéstices (83 3%)
Los criterios terapéuticos se registraron en cuatro (66 6%)
La condicién riesgo, prondstica y nombre del médico en 5 (83 3%)
La firma def médico en 4 (66 6%)
NOTAS DE EVOLUCION
Se registraron en total 102 de las cuales 101 registraron hora resuitades de servicios
auxiliares de diagnostico, modificacion al tratamiento y nombre del médico (99%)
La firma del médico se regisfrd en 93 (91 1%)
La frecuencia cardiaca respiratoria, tensién arterial y temperatura en 35 (34 3%)
INDICACIONES MEDICAS
Se registraron 102 sin faltantes de estos ef nombre del médico se enconird en 107 (85 0%)
y la firma del médico en 83 (91 1%}

NOTAS DE INTERCONSULTA

Infectologia 1

Endocrinologia 1

Ninguna registrd signos vitales

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se registraron siete procedimientas invasivos, fodos de hemodinamia
Nota preprocedimiento. ‘

Se registraron 6 (857%) El encabezadc, servicio encargado diagnosticos riesgo
quirdrgico cuidados y plan prequirdrgico, condicién riesgo, prondstico y firma del médico en 5
(83 3%)

El resio de los elementos tuvo un cumpiimienio del 100%

Nota preanestésica
Se encontraron cuatro (57 1%)
La condicion riesgo prondstico y firma del médico se registraron en 2 de estas cuatro

(50%)



Nota postprocedimiento:

Se registraron siete con el siguiente cumplimiento

Encabezado 7 {100%) Tratamiento transoperatorio 7
Fecha 7 Ayudantes 6 (85.7%)
Hora 7 Instrumentista 6 (85.7%)
Servicio encargado 7 Anestesidlogo 6 {85.7%)
Diagnéstico preoperatorio 5(71.4%) circulante 5(71.4%)
Descripcion de cnica 7 Plan de manejo 7
quirargica postoperatorio
Hallazgos transoperatorios 7 Envio de piezas a patclogia 7
Reporte de gasas y 5 (71 4%) Condicién
compresas
Incidentes y accidentes 7 Riesgo 0
Cuaniificacion de sangrado 7 Prondstico 0
Servicios auxiliares 6 (85 7%) Nombre del médico 7 {100%)
transoperatorios

Firma del médico 5(71.4%)

Nota postanestésica:
Se registraron cinco (714%) De estas solo una reporté condicidn riesge y prondstico
{20%), dos reportaron firma del médico (40%)

NOTA DE EGRESO
No se reportaron egresos
EXAMENES DE LABORATORIO

Se Realizaron en total 32 examenes con el siguiente cumplimiento

Fecha 32 (100%} Estudio solicitado 32

Hora 0 Interpretacién 32
Identificacion del pacienie 32 Nombre completo de quien interpreta 0
Identificacién del solicitante 32 Firma del responsable 32
Problema clinico en estudio 0

EXAMENES DE GABINETE
Se realizaron 6 en total una biopsia y cinco ecocardiogramas ninguno reg <tré hora El

resto de los elementos tuvo un cumplimiento dei 100%
¥



REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA
Se realizaron cuatro en total todas con registro
El ndmero de unidades se registro en 3 (75%)
£i volumen en dos (50%)
Identificacion d de unidades en una (25%)
Tipo de componente 3 {75%)
Los signos vitales durante y después de la transfusién en 3 (75%)
El resto de los elementos tuvo un cumplimiento del 100%
HOJAS DE ENFERMERIA
Se reportaron 102 sin faltantes De estas 95 coniaron con grafica de frecuencia cardiaca
respiratoria y tension arterial (93 1%} el restc de los elementos tuvo un cumplimiento del 100%

CONSENTIMIENTQ INFORMADO
Se reportaron nueve documentos (830%)
De estos, Ia fecha y el evento que se autoriza se reportd en ocho (88 8%)
El nombre completo de dos testigos en 4 (44 4%) de un solc tastigo en 5 (55 5%)
La firma de dos testiges se encontré en 5 (55 5%)
La firma de un solo testigo en 4 (44 4%)

HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
Se registrd un cumplimiente del 100%



TERAPIA QUIRURGICA
Namero total de expedientes: doce (100%)

Distribucién por género

No. de pacientes

0
§-28d

im-11m

LEGIBILIDAD Y ORDEN
Se encontraron legibles 9 (76%), en orden & {50%)
NOTA INICIAL.
Se encontraren en total doce notas iniciales
De estas once registraron signos vitales (91 8%). El resto de elementos tuvo un cumplimiento del
100%
HISTORIA CLINICA
Se registraron once (81 6%} des estos solo una reportd interrogatorio por aparatos y
sistemas (9 0%), el resto de los elementos tuvo un cumplimiento del 100%.
HOJA FRONTAL
Se registraron doce. De estas 9 registraron enumeracion de problemas clinicos y fecha de
identificacién de problemas clinicos (75%!)
£l resto de Jos elementos tuve un cumplimiento del 100%
NOTA DE INGRESO
Se reportaron un total de doce de estas siete registraron hora (58 3%} diez cendicion
riesgo y pronodstica (83.3%) vy nueve firma del médice {75 0%); el resto tuve un cumplimiento del
100%
NOTA DE REVISION
Se encontraron once {91 6%)
Nueve registraron condicion, riesgo y prondstico (81 8%)

El resto de los elementos tuve un cumplimiento del 100%

——
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NOTA DE EVOLUCION
Se realizaron 112 notas de evolucion correspondientes a los dias de estancia hospitalaria
Se registré condicion, prondstico y riesgo en 108 notas (96 4%)
Los signos vitales se reportaron en 108 notas (96 4%)

INDICACIONES MEDICAS ,
Se Encontraron 111 (99 1%), el 100% reportd nombre del médico, 108 tuvieron firma
{97 2%)
NOTAS DE INTERCONSULTA

Cirugia de torax 1 (Sin condicidn, riesgo y pronéstico; sin signos vitales)

Oftalmologia 1 (Sin condicion, riesgo y prondstico; sin signos vitales)

Gasiroenterologia 1{Sin condicién, riesgo y prondstico; sin signos vitales)

Infectologia 3 (Sin condicion, riesgo ¥ prondstico, sin signos vitales)

Neurologfa 4 (Una (25%) registré fecha y hora asl como condicion, riesgo y
pronostico. Dos (50%) registraron signos vitales

Total 10

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se reportaron doce
Nota preoperatorio.

Se registraron doce Nueve reportaron condicién riesgo y prondstico (75%), la firma del
médico se encontré en 10 (83.3%) El resto de los etementos tuvo un cumplimiento del 100%
Nota preanestésica

Fueron reportadas doce, siete con condicion riesgo y prondstico (58 3%), once con firma del
médico (91 6%) El resto de los elementos tuvo un cumplimiento del 100%
Nota postoperatoria.

Se registraron doce de estas siete reportaron condicion (58 3%) y seis riesgo y prongstico
(50%)
Nota postanestésica

Fueron registradas doce Siete reporiaron condicion (58 3%) resgo y prondstico en 9
(75 0%)

NOTA DE EGRESO

No se regisiraron egresos durante la captura de datos

16



EXAMENES DE LABORATORIO
Se realizaron en total 121(100%).

Fecha 118 (97.5%) Estudio solicitado 121
Hora 11 {9.0%) Interpretacion 121
ldentificacion del paciente 121{100%) Nombre completo de quien 16 {13 2%)
interpreta
Identificacion del solicitante 121 Firma del responsable 124
Problema clinico en estudio 15 {12.3%)
EXAMENES DE GABINETE
Se realizaron en total 6
Tomografia Ultrasonido

Nomero 3 (100%) 3 {100%)

Fecha i 3 3

Hora 0 0

Identificacién del paciente 3 3

identificacion del solicitante 3 3

Problema clinico en estudio 3 3

Estudio solicitado 3 3

Interpretacion 3 3

Nombre compileto de quien interpreta 3 3

Firma del médico 2 {66.6%) 1(33.3%)

REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA
Se registraron ocho con un cumplimiento del 100%
HOJAS DE ENFERMERIA

Se reportaron 112 con un cumplimiento del 100%

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Se encontraron doce documentos (100%)
Diez regisiraron fecha (83 3%)
Una ragistré evento que se autoriza (8 3%)
Diez registraron nomibre completo de dos testigos (83 3%)
Dos registraron solo un nombre de testigos {16 8%)
La firma de dos testigos se encontrd en diez (83 3%)
La firma de un testigo se encontrd en dos (16 6%)

HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
Se registrd un cumplimiento det 100%
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HEMATOLOGIA

Se revisaron siete expedientes

- —_———

Distribucion por género

No. de pacientes

R

6a-12a1im 13a-17al1im 18ao +

0-26d  im-11m  4a-Zalim  3a-5ati

Edad

{ Femenino 383 Mascutino

LEGIBILIDAD Y ORDEN
Guatro se gncontraren legibles (57.1%), cinco se enconiraron en orden (71 4%)
NOTA INICIAL
Se registraron siete (100%}, con un cumplimiento del 100 %
HISTORIA CLINICA
Se registraron seis (85 7%)
Dos registraron interrogatoric por aparatos y sistemas (28 5%)
La frecuencia cardiaca, respiratoria, y temperatura se registraron en 5 (83 3%), la tensidn
arterial en 4 (66 8%)
Los resuliados previos de gabinete se registraron en 5 (83 3%}
La condicién, ¢l riesgo y el pronostico se registraron en dos (33 3%)
El riesgo de los elementos tuvo un cumplimiento del 100%
HOJA FRONTAL
Se registraren siete, sole cince con identificacién del enfermo (83 3%)
NOTA DE INGRESQO
Se registraron siete con el siguiente cumplimiento
Hara 5(714%}
tnierpretacion de exédmenes de laboratorio y gabinete en cinco (71 4%)
Plan de estudio en seis {85 7%)
Se encontraron abreviaturas en todas las notas
Ei resto de |os elementos tuvo un cumplimiento del 100%
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NOTA DE REVISION
Se registraron cuatro {57 1%)
De estas cuatro tes registraron fecha hora y corroboracién de datos de historia clinica y
nota de ingreso (75%)
NOTA DE EVOLUCION
Se registraron 57 notas de 58 esperadas (98 2%)
De estas 57 trece (22 8%) regisiraron signos vitales
el resto de elementos tuvo un cumplimiento del 100%
INDICACIONES MEDICAS
Se Registraron 57 (98 2%) de 58 esperadas
Se encontré nombre det médico en [as 57, y firma del médico en 46 (80 7%)
NOTAS DE INTERCONSULTA
INFECTOLOGIA: Tres inferconsultas ef resumen de inferrogatorio se registré en uno
(33 3%) condicitn, riesgo y prondstico en una (33.3%), no registrd signos vitales
NEUROLOGIA: Sin signos vitales
OFTALMOLOGIA: Sin signos vitales sin condicion riesgo y prondsticos sin hora ni servicio
encargado
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
No se realizaron
_ NOTA DE EGRESO
No se registraron egresos
EXAMENES DE LABORATORIO
Se Féealizaron diez
Ninguno registrd hora problema clinico en estudio ni nombre de quien interpreta
EXAMENES DE GABINETE
Sole se realizé un ultrasonido con un cumplimiento al 100%
REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA
Se registraron & transfusiones de las cuates dos registraron nimero de unidades (33 3%),
cuatro registraroﬁ volumen (66 6%) uno registrd identificacion de unidades (166%) cince

registraron et tipo de componente nombre del médico y firma (83 3%)

HOJAS DE ENFERMERIA
Se registraron 58 notas de enfermeria 49 contaron con graficas de frecuencia cardiaca,
respiratoria tension arerial y temperatura (84 4%) El resto de ios elementos tuvo un cumpiimiento
del 100%

8



CONSENTIMIENTO INFORMADO
Se registraron cinco documentas (71 4%) De estos cinco tres registraron el titulo del
documento y la fecha (60%) ef evento que se autoriza se registrd en cuatro documentos (80%) en
dos se registro el nombre compieto de dos festigos (40%) en un documenio solo un nombre de
testigo {20%) en dos ningin nombre (40%) )
La firma de dos testigos en unc (20%) de solo uno en un documente (20%) y ninguna firma
en tres (60%)

HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
Se registréd un cumplimiento del 83%
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NEFROLOGIA

Se evaluaron trece expedientes

Distribucion por género
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LEGIBILIDAD Y ORDEN
Se encuentran legibles siete (53 8%), con orden cuatro (30.7%)
NOTA INICTIAL
Se registran irece
Las signos vitales se encuentran registraros en once (81 6%}
HISTORIA CLINICA
Se registraron frece {100%)
De estos trece uno registrd interrogatorio por aparatos y sistemas (7 6%}
Diez registraron condicion, riesgo y prondstico (76 9%)
Doce registraron firma del médico (92 3%)
HOJA FRONTAL
Se registraren trece (100%) con un cumplimiente del 100% de sus elementos
NOTA BE INGRESO
Se registraron trece {100%) con el siguiente cumplimiento:
Fecha: doce (92 3%)
Hora: once (84 5%}
Condicion riesgo y prandstico: ance (84 6%}
Nombre del médico: doce (92 3%)
Firma del médico : diez {76 58%)
Servicio: doce (82 3%)



TESIS CON

FALLA D ORIGEN

NOTA DE REVISION ST
Se Registraron en total 13 (100%)
La condicién prongstico y riesgo se registré en 6 (46 1%)
La firma de! médico en seis (46 1%)

NOTA DE EVOLUCION g
Se reatlizaron en total 101(81 8%) notas de evolucion de 110 esperadas
De las presentes, 99 registraron condicidn y riesgo (98 G%)
El prongstico se encontrd en 100 (99.0%)
LA firma del médico en 70 (69 3%)
Los signos vitales en 87 (86 1%)
INDICACIONES
Se registraron 110 correspondientes a los dias de esiancia hospitalaria
De estas 107 registraron nombre del medico (87 2%), y 60 firma del medico (54 5%)
NOTAS DE INTERCONSULTA

Urolegia

Infectologia

Cirugla

Ctorrinolaringologia

Dermatologia

Oftalmologia

Medicina interna

Neurologia

Endocrinologia

2
8
3
1
(Gastroenterologia 2
1
1
1
1
1
1

Cardiclogia
Total 22

Urclogia: Solo una registrd hora resumen de interrogatorio y expleracion fisica y resultados
de servicios auxiliares de diagnéstico (50%), ninguna registro condicién riesgo pronodstico y signos
vitaies

Infectologia: De ocho siete registraron resumen de interrogatoric y exploracion fisica
(87 5%) asi como sugerencias de plan de estudic Seis registraron condicién riesgo y pronostico
(75%) ninguna registré signos vitales

Cirugia: De tres, dos registraron resultados de servicios auxiliares de diagnosiico, condicién
riesgo, pronostico y firma del médico (66 §%)

Otorrinolaringologia: Sin signos vitales

Gastroenterologia: Sin signos vitales

Dermatologia: Sin condicién , riesgo prondstico ni -jignos vitales

Oftalmologia: Sin registro de criterios diagnésticos motivo de consulta sugerencias de plan
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FALLA DE CRIGEN

de estudio sugerencias terapéuticas condicion riesgo pronostico y signos vitales
Medicina Interna: Sin condicidn riesgo y prondstico
Neurologia endeerinclogla y cardiologia sin signos vitales
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Se realizaron dos
Nota preoperatorio
Se enconltraron dos, con cumplimiento del 100% de sus elementos
MNota preanestesia.
Se encontraron dos sin condicion riesgo y pronostico
Nota postoperatoria

Se registraron dos de estos solo una registrd descripcion de técnica quirtrgica, hallazgos
transoperatorios, cuantificacidn del sangrado instrumentista, anestesidlogo circulante condicion
riesgo, pronodstico, nombre del médico y firma del médico (50%) Ninguna registro reporte de gasas y

compresas
Nota postanestésica
Se registraron dos sin condician, riesgo y prondstico
NOTA DE EGRESO
Se registrd solo una con un cumplimiento del 100%
EXAMENES DE LABORATORIO

Se reaiizaron 325

Fecha 300 (92.3%) Estudio solicitado 325 {100%)

Hora 0 Interpretacion 325

Identificacion del paciente 323 (99 3%) Nombre completo de quien 28 (B 6%)
interpreta

ldentificacion del solicitante 320 (98.4%) Firma dei responsable 320 {98.4%)

Problema clinico en estudio 32 (9.8%)

EXAMENES DE GABINETE
Se realizaron en ictal 14

Ultrasonido: Se efectuaron @ ninguna registré hora siete registraron firma(77 7%)

Gammagrama: Se realizé uno sin hora
Biopsia: dos, sin hora
Pielografia: una sin hora, sin firma
Flectrnencefalograma: uﬁa sin hora sin firma
NOTAS DE TRANSFUSI/N SANGUINEAS

N9 se realizaron transfusiones
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‘ NOTAS DE ENFERMERIA
Se registraron 110 sin faltantes
Se encontro grafica de signos vitales en 108 {98 0%)
CONSENTIMIENTO INFORMADOG
Se registraron once documentos (84 6%)
De estos ocho registraron fecha (72 7%)
Diez registraron el evento que se autoriza (80.9%)
Cinco el nombre completo de dos testigos (45 4%)
Seis el nombre completo de un testigo (54 6%)
Cinco |a firma de dos testigos (45 4%)
Seis a firma de un testigo {54 6%)
HOJA DE INFORME AL FAMILIAR
Se registré un cumplimiento del 81%
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LEG!BILIDAD ¥ ORDEN
Los seis expedientes fueron legibles (100%), cinco estuviaron en orden {83 3%)
NOTA INICIAL
Los 6 expedientss contaran con nota inicial (100%)
Cinco expedientes registraron condicion, riesgo prondgstice talla y perimetro cefélico
(83 3%)
El resto de los elementos tuvo un cumplimiento del 100%
HISTORIA CLINICA
Se registraron seis historias clinicas, con &l siguiente cumpiimiento
Ficha de identificacidén en cinco (83 3%)
Sin registro de interrogatorio por aparatos y sistemas
El registro de resultados previos de laboratorio, actuales de laboratorio actuales de gabinste
y pravios de gabinete en tres (50%)
Los dizgnodsticos se registraron en cingo (83 3%).
Condicién, riesgo y pronostico fue registrade en dos (33 3%)
El nombre de! médico v la firma en tres (50%)
Eiresio de elementos fuvo un cumplimiento del 1G0%
HOJA FRONTAL
Se encontraron cingo hojas frontales (83 3%)
Ce estas cinco hojas, tres registraran identificacion de problemas (60%)
La fecha de inactivacién se enconiréd en 4 (80%}
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NOTA DE INGRESO
Se registraron seis en lotal
Encabezado en cinco (83 3%}
Hora 4 (80%)
Procedencia del paciente 5 (83 3%) .
Diagnésticos 5 (83 3%)
Nombre del médico y firma 5 (83 3%)
Se encontraron abreviaturas en todas las notas 6 (100%)
El resio de ios elementos tuva un cumplimiento det 100%
NOTA DE REVISION
Se encontraron 5 {83 3%) Con un cumplimiento de elemenios del 160%
NOTA DE EVOLUCION
De 73 esperadas se encontraron 71 {97 2%} con el siguiente cumplimients
Actualizacion del cuadro clinica 70 (98 5%9
Diagndsticos 63 (97 1%)
Condicidn riesgo y prondstico 70 (98.5%)
Nombre dei médico 69 (97 1%)
Firma del médico 66 (92 9%)
Signos vitales 49 (69 0%)
INDICACIONES MEDICAS
Se registraron 69 (24 5%), de estas 68 registraron nombre del médico {98 5%) la firma se
registré en 63 [81 3%)
NOTAS DE INTERCONSULTA

anectologia 1 (Sin reporie de resumen de exploracién fisica condicion riesgo,
pronostico y signos vitales).
Gastroenterologia 3 (Solo une reportd resultado de interrogatorio y exploracion fisica

asi como condicion riesgo y prondstico (33 3%) ninguno reporto

signos vitales).

Unidad de terapia intensiva 1 ( Sin signos vitales)

Neumologia 1 {Sin signas vitales}

Potenciales evocados 1 {sin hora, condicién, riesgo prondstico y signos vitales).
Total 7

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
No se registraron procedimientos quirlrgicos
NOTA DE EGRESO

Sin registro de egresos
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EXAMENES DE LABORATORIO
Se realizaron en total 74 examenes de laboratorio

Fecha 72 (97.2%) Estudio solicitado 74

Hora 0 Interpretacién 74

identificacién del paciente 74 {100%) Nombre compieto de quien 7{94%)
interpreta

Identificacion del solicitante 73 (98.6%) Firma del responsable 73 (98.6%)

Problema clinico en estudio ¢

EXAMENES DE GABINETE

Se realizaron tres en total dos tomografias y un electroencefalograma ningunao registrd hora
ni firma
REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA

Se realizé una, con un cumplimiento del 100% de sus elementos
HOJA DE ENFERMERIA

Se registraron 73, de [as cuales 87 tuvieron nombre del enfermero (91 7%) seis gréficas de
frecuencia respiratoria, cardiaca y tensién arteriat (8 2%)
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se registraron cinco (83 3%), se encontrd fecha en cuatro (80%) nombre completo de un
testigo en tres (60%) sin nombre dos (40%) La firma de dos testigos se encontré en uno (20%) de
urio solo en 3 {(60%), de hinguno &n uno (20%)
HOJA DE INFORME AL FAMILIAR

Se registrd un cumplimiento del 91%
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OTORRINOLARINGOLOGIA
Se revisaron cuatro expedienies

GENERO Femeninoe Masculino
0-28d 0 0
1m-11m 0 0
1a-2a11m 1 0
3da-5a11m 0 1
6a-12a1im 1 0
13a-17at1m 1 0
18a o+ 0 0

LEGIBILIDAD Y ORDEN
Dos expedientes fueron legibles (50%)
Un expediente tuvo orden (25%)
NOTA INICIAL '
Se registraron cuairo notas, con el siguiente cumplimiento
Condicién, riesgo y pronostico en tres notas (75%;
Et resto de los elementos tuvo un cumplimiento del 160%
HISTORIA CLINICA
Se registraron cuatro historias clinicas (100%), con el siguiente cumpiimiento
Ninguna registrd interrogatorio por aparatos y sistemas
Signos vitales en dos (50%)
Resultados previos y actuales de laboratorio previos y actuales de gabinete en tres (75%).
La condicion el riesgo y el prondstico no se registré en ninguno
La firma del médico se registrd en tres (75%)
El resto de los elementos tuvo un cumplimiento del 100%
HO JA FRONTAL
Se registraron tres (75%), con el siguiente cumplimiento
Enumeracicn de problemas ciinicos: uno (25%)
Fecha de identificacion de problemas clinicos: unc {25%)
Fecha de in_ activacion: tres (75%)
NOTA DE INGRESO
Se registraron en total cuatro notas, con el siguiente cumpiimiento
Encabezado: tres (75%)
Fecha: tres (75%)}
Hora: uno (25%}
Procedencia del paciente: dos (50%)
Resumen del interrogatorio: ires (75%) .
Resumen de exploracién fisica: dos (50%, / 62%/



Interpretacion de examenes de laboratorio y gabinete: tres (75%)
Condicion, riesge y prondstico: tres (75%)
El resto de los elementos se cumplié al 160%
NOTA DE REVISION
Se registraron tres (75%) con un cumplimiento del 100%
NOTA DE EVOLUCION
Se registraron 16 notas de evolucion, con el siguiente cumplimiento
Condicién, riesgo y pronostico se registraron en 13 expedientes {81 2%)
La firma del médico en 15 (83 7%)
Los signos vitales en once (68 7%)
INDICACIONES
Se registraron 16 indicacicnes sin faltantes Se registré firma del médico en 13 (81 2%;
NOTAS DE INTERCONSULTA

Hematologla 1 (100% de cumplimiento)

Infectologia -~ 1 (Sin signos vilales)

Gastroenterologia 1 (Sin signos vitales)
Total 3
PROCEBIMIENTOS QUIRURGICOS

Se realizaron cuatro en total

Nota preoperatoria:
Se registro una (25%) con un cumplimiento del 100%
Nota preanestésica:
Se registraron cuatro en totat (100%}
Condicién, riesgo y prondstico se registrd en tres expedientes (75%)
Nota postoperatoria:
Se registraron cuatro notas con &l siguignie cumptimiento:
Fecha: tres (75%)
Hora tres {(75%)
Descripcion de técnica quirargica : tres (75%)
Hallazgos transoperatorios: tres (75%)
Reporte de gasas y compresas:dos {50%}
Envio de piezas a patologiz condicion riesgo y prandstico: tres (75%)
Nota postanestésica:
Se registraron cuatro ninguna son condicidn pronodstico y riesgo
NOTA DE EGRESO:
Se registrd un egreso, ef cus! no reportd hora ni firma
EXAMENES DE LABCRATORIO
‘Se realizaron 18 en total de los cuales 15 registraron fecha (83 3%) ninguno registré

problema clinico en estudio ni el nombre de quien lo interprets f d’l(i



EXAMENES DE GABINETE

No se realizaron
REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA

Se registraron dos con un cumpiimiento dei 100%
HO JAS DE ENFERMERIA

Se registraron 16 en fotal sin faltantes Las graficas de frecuencia cardiaca respiratoria y
tensién arterial se encontraron ausentes El resto de elementos tuvo un cumpiimiento del 100%
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se registraron cuatre documentos con e sigutente cumplintiento:

Fecha: tres (75%)

Evento que se autoriza: cero

Nombre completc de dos lestigos: dos (50%)

Sin nombre de testigos: dos (50%)

Firma de dos testigos: tres (75%)

Firma de un testigo: uno {25%)
HOJA DE INFORME AL FAMILIAR

Se registro un cumpiimiento del 82%
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CIRUGIA PLASTICA
Se registraron seis

GENERO Femenino Masculing
C-28d 0 ]
im-11m 0] 0
1a-221tm 1 1
3a-5a11m 1 1
Ba-12a1im 1 1
13a-17a1im 0 0
18a o+ 0 0

LEGIBILIDAD Y ORDEN
Se registraron dos expedientes legibles {33 3%) y dos en orden (33 3%)
NOTA INICIAL
Se registraron seis notas iniciales (100%), con el siguiente cumplimiento:
Hora: cingo (83 3%)
Resultados de auxiliares de diagnostico y tratamiento: cinco (83 3%)
Condicion riesgo y prondstico: dos (33 3%)
Firma: cinco (83 3%)
Frecuencia cardiaca: 4 (66 6%)
Frecuencia respiratoria; 3 (50%])
Tension arterial: dos (33 3%)
Temperatura: dos (33 3%)
Pesc: cuatro (66 6%)
Talia: tres (50%)
Condicion riesgo y prondstico: cero
Firma del médico: cuatro {66 6%)
Ei resto de elementos con un cumplimiento det 100%
HOJA FRONTAL
Se registraron en total seis

Enumeracion de problemas clinicos 2 {33.3%)

Fecha de identificacion de problemas clinicos | 2 (33.3%)

Fecha de inactivacién 2 (33.3%)
El resto de elementes tuvo un cumplimiento del 100%
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NOTA DE INGRESO

(60%)

Se registraron en total ¢inco (83 3%} con el siguiente cumplimiento:
Hora: tres (60%)
Procedencia del paciente: cuatro (80%)

Interpretacion de examenes de laboratorio gabinete condicion riesgo y pronostico : tres

La firma del médico en cuatro (80%)

NOTA DE REVISION

Se registraron tres {50%), con el siguiente cumplimiento:
Encabezado corroboracion de daios de historia clinica vy nota de ingreso vy criterios

terapéuticos en 5{83 3%)

Condicién riesgo y prondstico en cuatro (668 §%)

NOTA DE EVOLUCION

Se registraron 14 notas (82 3%) de 17 esperadas en base a los dias de estancia

hospitalaria, con el siguiente cumpiimiento

Condicion riesgo y pronostico: ocho (57 1%)

Firma: once (78 5%)

Frecuencia cardiaca, respiratoria y tensian arterial: cinco (35 7%}
Temperatura: seis (42 8%)

INDICACIONES

Se han registrado 17 sin faltantes
Siete registraron firma del médico (50%)}

NOTAS DE INTERCONSULTA

No se registraron

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se realizaren en total tres procedimienios

Nota preoperatoria:

Se registraron tres con un cumplimiento det 100%

Nota preanestesia:

Se registraron tres
Dos (66 6%) registraron hora
Condicién, riesgo y prondstico: cero

Nota postoperatoria:

Se registraren tres ¢on el siguiente cumplimiento

Hora: dos (66 6%)

Registro de gasas y compresas: uno (33 3%}

Incidentes y accidentes cuantificacion del s ngrado: dos (66 6%)

Condicibn riesgo y prondstico: cero S .
(37
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Nota postanestésica:

Se registraron tres de las cuaies una registro condicién riesgo y prondstico {33 3%)
NOTA DE EGRESO

No se regiéiraron egrescs

EXAMENES DE LABORATORIO
Se realizaron 19 examenes de [aboratoric

Fecha 10 (52.6%) Estudio solicitado 0

Hora 4 (21.0%) interpretacion G

Identificacion de! paciente 19 (100%) Nombre completo de quien 5 {26 3%)
interpreta

Identificacién del solicitante 17 (80.4%) Firma del responsable 19 (100%)

Problema clinico en estudic i}

NO SE REGISTRARON EXAMENES DE GABINETE Nt TRANSFUSIONES SANGUINEAS

HO JAS DE ENFERMERIA
Se registraron 17 notas de enfermeria sin faltantes
Quince registraron nombre del enfermero (88 2%)
No se registraron graficas de frecuencia cardiaca, respiratoria y tension arterial en ninguna
nota
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Se registraron seis documentos
El evento gue se autoriza se regisird en tres (50%)
El nombre completo de dos testigos se registré en un documento (16 7%)
El nombre de un solo testigo en una {16 7%}
El nombre de ningun testigo. cuatro (66 6%)
La firma de dos testigos : cinco (83 3%])
La firma de un testigo: uno (16 7%)
HO JA DE INFORME AL FAMILIAR
Se registro un cumplimienio del 86%
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LEGIBILIDAD Y ORDEN

De 24 expedientes, 22 fueron legibles (81.6%) y diez estuvieron en orden (41.6%).
NOTA INICIAL

Se registraron 24 notas, con el siguiente cumplimiento:

Condicién, riesga, prondstico y signos vitales en 23 (95 8%).
HISTORIA CLINICA

Se registraron 23 historias clinicas (95 8%)

Elinterrogatorio por aparatos y sistemas se registro €n once (45.8%).

Los resultados previos de [aboratoric en 23 (85 8%)

La terapéutica empleada 23 (958%)

Condicion, riesgo y prondstico: doce (50%)

Nombre del médico: 23 (95.8%).

Firma del médico; 23 (95 8%)

El resto de los elementos con un cumplimiento del 100%
HOJA FRONTAL

Se registraron en totai 24 con el siguiente cumplimiento:

Enumeracion de problemas ciinicos: 23 (95 8%

Fecha de identificacidn de problemas clinicos: 21 (87 5%)

Fecha de inactivacion: 23 (95 8%)
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NOTA DE INGRESO
Se registraron en total 24 notas con el siguiente cumplimiento
Condicion Fiesgo y prondstico: 23 (95 8%9
Firma: 21 (87 5%)
el resto de los elementos con un cumplirniento del 100%

NOTA DE REVISION
Se registraron 20 (83 3%) con un cumplimiento det 100%

NOTAS DE EVOLUCION
Se regisiraron 268 de 273 esperadas (98 1%)
El 89 6% {267) registraron fecha
Hora: 267 (99 6%)
Diagnosticos: 267 (99 6%)
Condicién riesgo y pronostico: 266 (89 2%)
Nombre del médico: 265 (98 8%)
Firma del meédico; 238 (88 8%)
Los signos vitales se registraron en 256 (95 5%}

INDICACIONES MEDICAS
Se registraron 272 (99 6%)
El nombre del médico se registrd en 264 (97 0%)
La firma del médico se registro en 221 (81 2%)

135



NOTAS DE INTERCONSULTA

Neurologia

Oftaimologia

Unidad de terapia intensiva

Neurocirugia

Neumologia

Cirugia

Oncelogia

Gastroenterologia

Otorrinolaringelogia

Nefrologia
Rehabilitacion
Infectologia

NlalbABidvINM| NN |w] 2B

Ortopedia
Total

W
3]

Neurologia: No registré signos vitales

Oftalmolegia: Tres reportaron fecha, servicio encargado criterios diagnésticos resumen de
exploracién fisica y firma del médico (75%) Dos registraron hora y resultados de servicios auxiliares
de diagnoéstico (50%), uno reportd resumen de interrogatorio (25%) ninguno registra signos vitales

Unidad de terapia intensiva: cumplimientc del 100%

Neurocirugia: Sin signos vitales sin condicion riesgo y pronostico

Neumologia: Sin signos vitales, ni firma

Cirugia: Cuatro registraron condicion riesgo y pronostico(57 1%) ninguna regisird signos
vitales

Oncologia: Seis registraron fecha hora condicién riesgo y pronéstico (85 7%) sin signos
vitales

Gastroenterologia: Sin signos vitales

Otorrinelaringologia: Sin signos vitales

Nefrologia: Sin condicion, Riesgo pronostico y signos vitales

Rehabilitacion: sin signos vitales sin condicidn riesan y prondstico

Ortopedia: Sin signos vitales



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Se realizaron nueve
Nota preoperatoria
Se registraron ocho (B8 8%) de ellos cinco registraron condicion riesgo y prondsiico
(62 5%} seis reportaron firma del médico 6{75%)
Nota preanestésica
Se registraron ocho, sin condicién riesgo y porne &tico
Nota postoperatoria
Se registraron nueve (100%) con el siguiente cumplimiento
Hora servicio encargado servisios auxiliares fransoperatorios ayudantes anestesidlogo
envio de piezas a patoiogia: ocho (88 8%)
Cuantificacion del sangrado y firma del médico: siete(77 7%)
Reporte de gasas y compresas: seis (66 6%)
Instrumentista, circulante: cuatro (44 4%}
Condicidn riesgo y pronéstico. uno (11 1%)
El resto de los elementos tuvo un cumplimiento del 100%
Nota postanestésica:
3e registraron cinco (55 5%)
De estas ninguna registro condicién riesgo y prongstice La firma del médico se registré en
tres (60%}
NOTA DE EGRESO
Se registré una con un cumplimiento al 100%
EXAMENES DE LABORATORIO
Se realizaron en total 492 exdamenes de laboratorio

Fecha 488 (99.1%) Estudioc solicitado 490 {98.5%)

Hora cero Interpretacion 492 (100%)

identificacién del paciente 430(99 5% Nombre completo de quien 12 (2 4%)
interpreta

identificacién del solicitante 490 (89.5%) Firma dei responsable 492 (100%)

Problema clinico en estudic cero
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EXAMENES DE GABINETE

Ultrasonido 5 (sin hora)
Eiectroencefalograma 2 (sin firma, sin hora}
Tomaegrafia 4 {sin hora)
Gammagrama 2 {sin hora)

Biopsia 1 (sin hora)
Ecocardiograma 2 (sin hora)
Urografia 1 (sin hora}

Total 17

REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA

Se Registraron 14 en total con el siguiente cumplimiento

Volumen: trece {92 8%)

Identificacidn de unidades: once (78 5%)

Tipo d& componente: trece (92 8%)

Nombre del médico: doce (85 7%}

Firma del médico: trece (82 8%}

Signos vitales antes de la transfusién sanguinea: irece (92 8%)

El resto de los elementos tiene un cumplimiento del 100%
HOJAS DE ENFERMERIA

Se reportaron 273 notas de enfermeria de estos 271 registraron el nombre de! enfermero
(89 2%) y 107 cuentan con grafica de signos vitales (39 1%}
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se registraron 22 documentos (91 6%), registraron fecha 15 {68 2%) evento que se autoriza
16(72 7%)

SE registré el nombre completo de dos testigos en trece (59 0%) de uno en ocho (36 3%}
de ninguno en uno {4 5%)

La firma de dos testigos se reqgistrd en 14 (63 7%}, de un testigo (31 8%) de ninguno en uno
{4 5%)
HOUA DE INFORME AL FAMILIAR

Se registré un cumplimiento del 93%
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RESULTADOS GLOBALES
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46 6% (Masculino}

53 4% (Femenino}

LEGIBILIDAD: 71.0%
ORDEN: 55 4%

NOTA INICIAL
Se registrd el 100% (296)

identificacion de la Unidad | 100% Diagnésticos 100%
Médica
Fecha 99 8% Resultados de 98 7%
auxiliares de
diagnéstico
Hora 98.0% | Tratamiento 98.9%
Ficha de identificacion del | 99 9% | Condicién 84.5%
paciente
Motivo de consulta 100% Riesgo 84.5%
Interrogatorio 99.7% Pronéstico 84.5%
Exploracion Fisica 99.9% Nombre del médico 99.3%
Firma de! médico 97.0%
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Frecuencia cardiaca 92 5%
Frecuencia respiratoria 89.9%
Tension arterial 88.7%
Temperatura 88.1%
Peso 96.2%
Talla 92.7%
Perimetro 93 5%
cefalico

HISTORIA CLINICA

Se registraron 83 8%

Ficha de identificacion 99.4% Region perineal 99.9%
Antecedentes 100% Extremidades 99 9%
heredofamiliares ’
Antecedentes 100% Resultados previos de 94 8%
personales no iaboratorio
patoldgicos
Antecedentes 100% Resultados actuales de 94 1%
personales laboratoric
patoldgicos
Padecimiento actual 100% Resultados previos de 94 1%
gabinete
Interrogatorio por 30 2% Resultados actuales de 94 1%
aparatos y sistemas gabinete
Frecuencia cardiaca 93% Terapéutica empleada 98 5%
Frecuencia 93.6% Diagnésticos 98 0%
respiratoria
Tension arterial 94.3% condicion 56.17%
Temperatura 94 3% Riesgo 568.17%
Habitus exterior 98.9% Pronéstico 56.17%
GCabeza 99.9% Nombre del médico C93.7%
Cuello 99.9% Firma del médico 93.5%
Térax 99.9% Servicio encargado. - 99.8%
Abdomen 99 9% CUMPLIMIENTO 90.8%
GLOBAL "
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HOJA FRONTAL

El porcentaje globat de cumplmiento para la hoja frontal fue de 94 4%

Identificacion de unidad de salud 100%
Identificacion del enfermo 96.3%
Enumeracién de problemas clinicos 86 2%
Fecha de identificacién de problemas 812%
clinicos

Fecha de inactivacion 85.9%

NOTA DE INGRESO

El porcentaje de cumplimiento global para la nota de ingreso fue de 97 7%

Encabezado 98.3% Plan de estudio 97.0%

Fecha 99.4% Terapéutica inicial | 99.9%

Hora 89.6% Abreviaturas 99 9%

Procedencia del paciente 94 8% Condicién 84.3%

Resumen de interrogatorio 99.4% Riesgo 81.6%

Resumen de exploracion 99 4% Prondstico 81 7%

fisica

Diagnosticos 98 8% Nombre del 97 6%
médico

Interpretacion de examenas | 94 3% Firma del médico 88.3%

de laboratorio

Interpretacion de examenes 94 3% Servicio 98 6%

de gabinete encargado




NOTA DE REVISION

Las notas de revisian estuvieron presentes en el 70 4% con un cumplimiente global de
95 2%

Encabezado 98.9% Criterios diagndsticos 98.9%

Fecha 87.2% Criterios terapéuticos 96.8%

Hora 96.9% Condicion 87.3%

Corroboracion de datos de 96 3% Riesgo 87 3%
historia clinica

Corroboracion de datos de nata 96 3% Pronodstico 87 4%

de ingreso
Plan de estudio 98.8% Nombre del médico 98.5%
Servicio encargado 100% Firma del médico 92.8%

NOTA DE EVOLUCION

Se realizaron un total de 4241 (97 4%) con un cumplimiento de 80 7%

Encabezado 99.8% Prondstico 92.0%

Fecha 99% Nombre del médico 98.5%

Hora 88.15 Firma del médico 92.0%

Servicio encargado 89.7% Frecuencia cardiaca 70%

Actualizacion del cuadro clinico 95.9% Frecuencia respiratoria 70.5%

Resultados de servicios 93 3% Tension arterial 70 5%
auxiliares de diagnéstico

Modificaciones al tratamiento 99.5% Tempetatura 70.8%

Diagnésticos ‘ _Qa% Indicaciones médicas 99.4%

Condicién 92 1% Nombre en 84 1%

indicaciones
Riesgo 92% Firma en indicaciones 85.2%




NOTAS DE INTERCONSULTA

Oncologia 17(10.1%) UCIN 2(1.2%)
Cardiologia 6(3.5%) UTIP 4(2.3%)
Neurologia 10(5.9%) Otorrinolaringologia 3(1.7%)
Neurocirugia 4(2.3%) Potenciales evocados 1(0.5%)
Cirugia 21(12.5%) Hematologia 10{5.9%)
Dermatologia 4(2.3%) Nefrologia 11(6.5%)
Medicina Interna 2(1.2%) Neumologia 3(1.7%)
Cirugia torax 1{0.5%) Cirugia cardiovascular 2(1.2%)
Oftalmologia 6(3.5%) Rehabilitacion 4(2.3%)
Urologia 2(1.2%) Radioterapia 1(0.5%)
Infectologia 35(20.8%) Ortopedia 3{1.7%)
Gastroenterolologia 10(5 9%) Transplan'te de médula 2{1 2%)
osea
Endocrinologia 4(2.3%) Total 168(100%})

E! cumplimiento promedio de los elementos de las notas de interconsulta fue de 70 4%

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se realizaron un totai de 59

NOTA PREOPERATORIA

Se registrd el 76 1%, con un cumplimiento global de 89 8%

Encabezado 98.6% Riesgo quirurgico 98.8%
Fecha 98 9% Cuidados y plan 98 6%
preguirargico
Hora 98.7% Condicién 60.4%
Servicio encargado 98.8% Riesgo 60.4%
Fecha para cirugia 99.8% Proriéstivo 80.6%
Diagnésticos 91 6% Nom.are del inédivu 59 7%
Tipo de cirugia 100% | Firma de. medico 93.8%




NOTA PREANESTESICA

Se registra el 83 9%, con un cumplimiento de 78 2%

Encabezado 100% Medicacion 100%
preanestésica

Fecha 99.9% Condicion 15.9%

Hora 93.6% Riesgo 15.9%

Servicio encargado 98.5% Pronostico 15.9%

Tipo de anestesia 100% Nombre del meédico 100%

Riesgo anestésico 100% Firma del médico 88.2%

NOTA POSTOPERATORIA

Se registré 98 3% con un cumplimiento global de 82 4%.

Encabezado 100% Tratamiento 100%
transoperatorio
Fecha 98.2% Ayudartes 89.4%
Hora 68.4% Instrumentista 74.3%
Servicio encargado 98.4% Anestesidlogo 79.3%
Diagnéstico preoperatorio 89.9% Circulante T4.1%
Descripcidn de técnica 93.8% Plan de manejo 92 7%
quirdrgica postoperatorio
Hallazgos transoperatorios 94 3% Envio de piezas a 95 9%
patologia
Reporte de gasas y 85 5% Condicién 38 3%
compresas
Incidentes y accidentes 93.9% Riesgo 37.9%
Cuantificacion de sangrado 91.8% Pronéstico 37.8%
Servicios auxiliares 95 8% Nombre del médico | s98%
, transoperatorios
t Firma del médice 85.C%




NOTA

POSTANESTESICA

Se registraron 94 7% con un cumplimiento global de 84 2%

Encabezado 100% Derivados hematicos utilizados 100%
Fecha 100% Soluciones intravenosas 100%
utilizadas
Hora 99.8% Plan terapéutico 100%
Servicio encargado 99.8% Condicién 18.4%
Tipo de anestesia 100% Riesgo 19 0%
Medicamentos 100% Pronostico 19.0%
utilizados
Duracion de la 100% Nombre del médico 99 6%
anestesia
incidentes y accidentes 99.9% Firma del médico 91.7%
NOTA DE EGRESO
Se evaluaron en total 38, con un cumplimiento global de 95 9%
Encabezadc 100% Manejo durante |a estancia 100%
hospitalaria
Fecha 100% Problemas clinicos 100%
Hora 88.8% Plan de manejo ambulatorio 100%
Servicio encargaro 100% Recomendaciones ambulatorias 100%
Fecha de ingreso 100% Condicion 81.4%
Fecha de egreso 100% Riesgo 87.0%
Motivo de egreso 100% Prondstico 87.0%
Diagnésticos finales 100% Nombre del médico 100%
Resuitiert rie 100% Firma de! médico 82 9%
evolucion




Se realizaron en total 4761 examenes

EXAMENES DE LABORATORIO

Fecha 94.4% Estudio solicitado 93.6%
Hora 26.7% Interpretacion 93.7%
Identificacién del paciente | 99 7% Nombre completo de quien 17 9%
interpreta
Identificacion del 98 7% Firma del responsable 98 1%
solicitante
Problema clinico en 235% CUMPLIMIENTO GLOBAL 71.8%
estudio
EXAMENES DE GABINETE
Se realizaron en total 173 con un cumplirmiento global de 86 3%
TIPO DE EXAMEN us UROGRAFIA EEG TAC
Fecha 100% 100% 100% 100%
Hora 8.8% CEROC CERO CERO
Identificacién del paciente 100% 100% 100% 100%
Identificacién del solicitante 100% 100% 100% 100%
Problema clinico en estudio 100% 100% 100% 100%
Estudio solicitado 100% 100% 100% 100%
Interpretacién 100% 100% 100% 100%
Nombre compieto del que 100% 100% 100% 100%
interpreta
Firma del médico 86.4% 50% 78.2% 86.7%

US = ultrasonido, EEG = electrnencefalograma, TAC = tomografia axial computada
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TIPO DE EXAMEN | EGO GAMMA | BIOPSIA | RMN SEGD
Fecha 100% " 100% 100% 100% 100%
Hora cero cero cerop cero cero
identificacion del paciente 100% 100% 100% 100% 100%
identificacion del solicitante 100% 100% 100% 100% 100%
Problema clinico en estudio 100G% 100% 100% 100% 100%
Estudio solicitado 100% 100% 100% 100% 100%
Interpretacién 100% 100% 100% 100% 100%
Nombre completo del que 100% 100% 100% 100% 100%
interpreta

Firma del médico 100% 87.5% 88.3% 100% 100%
ECO = ecocardiograma. GAMMA = gammagrama, RMN = resonancia magnética

nuciear, SEGD = serie esofagogastroduodenal.

REGISTRO DE TRANSFUSION SANGUINEA

Se registrd el 99% de [as transfusiones

Nimero de unidades 88.3%
Velumen 89%

Identificacién de unidades 70.3%
Tipo de componente 91.8%
Nombre del médico 97.1%
Firma del médico 95.4%
Signos vitales antes de transfusién 97.3%
Signos vitales durante transfusién 95.0%
Sigros vitales después transfusion 95.8%
Tipo de reacciones adversas 98.8%
Tratemiento de reacciones adversas 98.8%
CUM LIMIENTO GLORAL 92.5%
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HOJAS DE ENFERMERIA

Se encontré el 99 8% de las notas esperadas en base a los dias de esfancia
intrahospitalaria

Habitus exterior 100%

Procedimientos realizados 100%
Observaciones 100%
Nombre del enfermero 08.0%

Graficas de signos vitales

Frecuencia cardiaca 51.1%
Frecuencia respiratoria 51.9%
Tension arterial 46.1%
Temperatura 91.7%

Administracion de medicamentos

Fecha 99.9%

Hora 100%

Cantidad 100%

Via 100%
CUMPLIMIENTO GLOBAL 86.5%

HOJA LE INFORME AL FAMILIAR

Se reporté un cumplimiento global de 82 7%, correspondiendo a la presencia de
firmas de los familiares que recibiernn la informacion y del médico que la brindd
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El documento se encontré en 87 7% de los expedientes analizados con un

cumplimiento global de 88 9%

Nombre de Ja institucion 100%

Titulo del documento 100%

Fecha 78.4%

Evento que se autoriza 61.3%

Sefialamiento del riesgo beneficio 100%

Autorizacion para resolver posibles 94 0%
complicaciones

NOMBRE DE LOS TESTIGOS

f
i
[ Sin nombre {9 3%)
[
f

Nombre de dos testigos (50.1%)

J Nombre de un testigo (40.6%) *
|

Firma de dos testigos (57 4%)

|
|
|
|
|
f
|
|
|
|
S



DISCUSION

El cumplimiento global de los elementos del expediente clinico en la presente

investigacion fue de 83.5%.

Como habiamos comeniado previamente en la introduccién de la presente
investigacién, la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), realizo la evaluacion
de 308 expedientes provenientes de los sectores publico, social v privado En esta
evaluacion el porcentaje de cumplimiento de los elementos establecidos en ese entonces
por |la opinidn técnica nimero 11/98, emitida en abril de 1998 por dicho organismo, fue de
59.4% (13}

Como podemos observar, el cumplimiento de los distintos elementos del expediente

clinico en nuestra institucion superd este registro con 24 1%

Con respecto a la distribucién por sexo, no se observé ningdn tipo de tendencia, el
porcentaje de poblacion del género masculino y femenino fue similar (46.6% y 53 4%

respectivamente).

Solo el 71% de los expedientes se considerd legible en su totalidad, esta situacion
ocurrid en notas manuscritas, las cuales en su mayor parie fueron hechas en servicios
quirdrgicos y de anestesiologia El 55 4% de los expedientes presentd orden caracterizado

por numeracion de hojas que componen el expediente clinico

La nota inicial, fue uno de los componentes del expediente clinico que se encontro
en e 100% de los expedientes. El cumplimiento general alcanzo un 90 2% E! menor

rendimiento se observé en los signos vitales (89 8%).

La historia clinica tuvo un porcentaje global de cumplimiento de 80.8%, el punto
mas deficiente de la misma fue el registro de condicidn, riesgo y prondstico (56 17%)

En lo que respecta a [a hoja frontal, ef cumplimiento global fue de 94 4%, el puntaje
mas bajo fue para la fecha de identificacién de problemas clinicos (81 2%)



La nota de ingreso tuvo un cumplimiento global de 97 7%, cabe resaftar los
elementos cuyo cumplimiento fue inferior al 90%, como fueron:

1. Hora de realizacién de la nota: 89 6%

2, Firma del médico: 88 3%

3. Pronéstico del paciente: 81 7%

4. Riesgo del paciente; 81 6%

Debemos mencionar también que el 99.9% de los expedientes tuvo abreviaturas
no internacionales.

La Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico es clara a este respecto, debe
asentarse la hora de realizacion de todo documento médico, eon fines de referencia y
iegales De igual manera para dar validez a un documento dentro del marco juridico es
indispensable la firma del médico responsable De igual manera la presencia de

abreviaturas no internaciones invalida la informacién contenida en el expediente clinico.

Las notas de revision presentes fueron del 70 4% siendo uno de los puntos con
menor cumplimiento en lo gue respecta a las notas que conforman el expediente clinico;
de las presentes, el cumplimiento de su elementos de forma global fue de 95 2%,
alcanzando el menor puntaje el registro de condicidn, riesgo y prondstico

En lo que respecta a las notas de evolucidn, se encontraron presentes el 97 4% de
las esperadas en base a los dias de estancia hospitalaria El cumplimienta global de sus
elementos fue de 90 7% Los puntos mas deficientes fueron los signos vitales, ya que
fueron registrados en el 70 4% de las notas. La firma del médico en las indicaciones se
encontro en el 85 2% Estos puntos son fundamentales, puesto que los signos vitales nos
hablan de la condicién clinica del paciente y son basicos para evaluar su evolucion por lo
cual deben consignarse en todas ias notas de evolucion [a firma del médico en las

indicaciones es necesaria para su validacion

Las notas de interconsulta tuvieron un cumplimiento global de 70 4%, el cual fue
uno de los més bajos Los servicios de oftaimologia, urclogia, cirugia cardiovascular y
ortopedia tuvieron un cumplimiento inferior al 60% Ningun servicio interconsultante tuvo
un rendimier:to superior al 90% Los puntos mas deficientes dichas notas correspondiernn
al registro de condicién, riesgo y prondstico, el registro de los signos vitales fu= inf=rior al
20%

En Io fjue respecta a procedimientos quirirgicos, se registrd nota preoneratorio o
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preprocedimiento en el 76 1% de los casos. La presencia de este tipo de nota es basico
puesto que se frata de procedimientos invasivos que requieren de soporte por escrito en el
expedienie clinicc para proteccion del paciente y en el caso de presentarse una
eventualidad de indole legal, es basica para la proteccidn del médico tratante '

L.a nota preanestésica se reportd en 93 9%, tuvo el cumplimiento mas deficiente en

lo que respecta a la condicidn, riesgo y pronostico del paciente

La nota postoperatoria se encontré en el 98 3% de los expedientes; aunque siendo
este un porcentaje de cumplimiento aceptable, este es uno de los puntos en los que el
cumplimientc debe esperarse en un 100%, puestc que se trata de procedimientos
invasivos ya realizados Los puntajes mas bajos fueron para el reporte de condicion, riesgo
y prongstico seguido del registro de gasas y compresas utilizadas El reporte de
ayudantes, instrumentista, anestesidfogo y circulante también fue bajo (705% en
promedio), la firma del médico se encontrd en 85 %

La nota postanestésica se registré en 94 7% ¢l reporte de condicién riesgo y

pronostico fue de 18 8%

Se gvaluaron 38 notas de egreso, el puntaje mas bajo fue para condicion, riesgo y

prondstico, seguido de la firma del médico

Los exameneas de laboratorio tuvieron un puntaie bajo en el cumplimiento global
(71 8%), solo el 17 9% registré el nombre completo de quien interpretd el examen, el
problema clinico en estudio y {a hora fueron registrados en promedic solo en el 25 1% de

los examenes

Los examenes de gabinete presentaron el cumplimiento mas deficiente en lo que

respecta a la hora (9 8%), seguido de la firma del médico (86 3%)
Se registré el 99% de las transfusiones sanguineas, el elmento con mayor
deficiencia fue la identificacidss de unidades seguidc del registro del volumen (70 3% y

89 0% respectivaments)

En lo que respecta a las notas de enfermeria, se encontré el 99 8%, el puntaje mas
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bajo fue secundario a la ausencia de graficas de frecuencia cardiaca respiratoria y tensién
arterial, cuyo cumplimiento fue del 49 7%

Se encontrd documento de consentimiente informado en e 87 7% de los
expedientes Este tipo de documento debe encontrarse siempre en el 100% de los casos,
ya gue los eventos minimes gue requieren este documento son: ingreso hospitalaric
procedimientos de cirugia mayor, procedimientos que requieren anestesia general,
transp!antefs, investigacion clinica en seres humanos, necroscopia, procedimientos
diagnostico y terapéuticos considerados por el médico como de aito resgo y cualguier
procedimiento que entraffie mutilacion De los documentos presentes, los puntajes mas
bajos fueron para el registro del evento que se autorizd (61.3%), seguido por la fecha
{78 4%)

Con respecto a los testigos esta bien estipulado en la Norma Oficial del Expediente

Clinico 1a necesidad del nombre completo y firma de dos testigos; esto Gltimo se encontrd
en €l 53 7% de los documentos revisados,
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CONCLUSIONES

El expediente clinico es una de las piedras angulares de la calidad de atencion
médica Los resuifados de {a presente investigacién son hasta cierto punto alentadores por
el hecho de que el cumplimiento giohal fue superior al de okras encuestas realizadas
previamente en ofros ambitos; sin embargo, también nos permite conocer (oS puntos mas
deficientes en los expedientes clinicos de nuestra institucion y que por ende requeriran

reforzamiento.

Le fundamental de cualquier investigacidn es condicionar una mejora en base a los
resultados obtenidos por medio de propuestas que surgen de conclusiones En nuestro
caso el objetivo basice es mejorar |a calidad del expediente clinico en nuestra institucién y

con elio mejorar la calidad de atencion de reciben nuestros pacientes

La legibilidad y ef orden son basicos para e! manejo de un expediente nuestro
cumplimiento fue menor dei 80% para la legibilidad y menor del 60% para el orden, lo cual
nos hace pensar que debe hacerse hincapié al personal de salud que labora en nuestra
institucion la importancia de los mismos, de igual manera debe promoverse la utilizacién de
letra de molde, legible; y en los casos en que esto es imposible, |a utilizacién de tecnologia

tipografica la cual se encuentra accesible en nuestra institucion

Se observaron particulares deficiencias en el registro de los signos vitales en todas
las notas que componen el expediente clinico; observandose las mayores deficiencias en

las notas de interconsulta, valoraciones anestésicas, y notas de evolucion
El registro de la condicion, riesgo y prondstico de los pacientes fue también uno de
los puntos de menor cumplimiento principaimente en Ia historia clinica las notas

quirargicas, valoraciones anestésicas y notas de intcerconsulta.

En base a esto se propone difundir ent 2 el personal de salud la importancia de

estos elementos del expediente clinico y sus implicaciones en los ambitos médicos y

De igual manera se pudiera sugerir la.modificacion de aigunos formatos ya

A
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establecidos para examenes de laboratorio gabinete, y consentimiento informado, que son

otres de los elementos con mayores deficiencias

Nuestros actuales formatos para examenes de laboratorio no cuenta cen apartados
para el registro de hora ni problema clinico en estudio { & excepcion de los formatos de
microbiologia ). Deberd enfatizarse en el personal de iaboratorio la obligatoriedad de
consignar el nombre completo de quien interpreta asi comoe la firma puesto que estos dos

ultimos efementos son basicos para ia validez de esios auxiliares de diagndstico

En lo que respecta a los exémenes de gabinete, es un requisito el registro de la
hora de interpretacion, y ain de mayor importancia Ja firma del que interpreta para validar
el estudio de gabinete correspondiente.

Las notas de enfermeria mostraron deficiencias importantes en lo que respecta
alas graficas de signos vitales; con excepcion de la temperatura, el registro del resto de los
signos vitales se reduce a un 49.7%.

Los documentos de consentimiento informado no cuenta con apartados para el
regisiro de la fecha y evento que se autoriza siendo estos los dos puntos mas deficientes
Este es unc de los elementos mas importantes del expediente clinico puesto gue en el
ambito legal es el Unico documento que avala la realizacién de cualquier procedimiento
médico y todo paciente hospitalizado debe tenerio Deberd enfatizarse al personal de
salud la importancia de les nombres completos y firmas de testigos para su validez

En base a lo anterior las medidas que podemos implemeniar consisten
fundamentalmente en la difusion de la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico en
nuestra institucion, de igual manera debemos evaluar a nuestro perscnal de salud sobre el
conocimiento de la misma Debemos extender nuestras evaluacicnes a todos los puntos
del expediente clinico y poner especial atencidn en los elementos de mayor deficiencia

La presente investigacién nos recuerda el hecho de que ia constante” mejora
depende de la constante evaluacién; siendo esta la (inica manera de alcanzar Ia excelencia
y asi lograr avances en la calidad de atencién médica La responsabilidad de mantener los
expedientes clinicos en ias mejores condiciones posibles es de todo el personal de salud
ya que eso habla de la calidad de ~uestro trabajo que finaimente es para el beneficio
nuestro y principalmente de aquel que sufre y que es objeto de todos nuestros

cansancios: el paciente.

]
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MODELO DE CAPTACION DE DATOS
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EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO.
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICC GOMEZ

Fecha de captacion Numero de cama:
No Expediente: Edad: Servicio: Sexos F M
Caracteristicas Si NG
Generales
Legibilidad
Orden
Elementos

1 Notainigial P____ A

Caracteristica P A Caractetistica

Identificacion UM Resultados de auxiliares de dx
Fecha tratamiento

Hora condicién

Ficha de identificacion px riesgo

Mativo de consulta prondstico

intarrogatorio Nombre del médico

EF Firma del médico
Ciagnosticos

Signos vitales P A Scmatometria P
FC PESO
FR TALLA
TA' Perimatro cefalico
T
2 Historia Clinica P A _
Imerrogatorio
Caracteristica F A Caracteristica
Ficha identificacion APP
AHF PA
APNP Interrogatorio por aparatos y sistemas
Exploracion fisica
Sigries vitales P A
FC
FR
TA {
T i

Caracteristica P A Caracteristica P A
Habituz axterior Abdemen
Cabeza Regién nerineal
Cuello Extremidades
_Tf'arax
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2 Continia historia clinica

Caracteristica A Caracteristica P A
Resultados previos de lab. Condicion

Resuliados actuales de lab Riesgo

Resultados previos de gabinete Pronéstico

Resultados actuales de gabinele

Nombre de! médico

Terapéutica empleada

Firma del médico.

Diagnasticos

Servicio

3 Hoja Fronta! P A

Caracteristica

Caracteristica

identificacién de la unidad de salud .

Fecha de igentificacién de problemas Clinicos

tdentificacion del enfermo

Fecha de inactivacion,

Enumeracion de probiemas clinicos

4 Nota de Ingrese P____ A

Caracteristica

P A | Caracteristica P

Encabezado Plan de esiudic
Fecha Tratamiento inicial
Hora Abreviaturas
Procedencia del paciente Condicion
Resumen de interrogatorio Riesga

Resumen de exploracidn fisica Pronéstico

Diagnosticos

Nombre del médico

interpretacion de examenes de laboratorio

Firma del medico

interpretacion de examenes de laboraterio

Servicio

§ Nota de revision P___A

Caracteristica

Pl A Caracteristica P

Encabezado Critenos diagnosticos
Fecha Criterios terapéuticos
Haora Condicion
Corrgboracion de datos de historia Glinica Riesgo .
Carroberacion dé datos de nota de ingreso Pronéstico

Plan de esfutho

Nombre det medico

Servicio encargade

Firma del médico
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6 Nota de Evolucién Numero de notas esperadas

Numero de notas existentes

Caracteristica

ausentes

Encabezado

Fecha

Hora

Servicio encargado

Actualizacian del cuadro ciinico

Resultados de servicics
auxiliares de diagnéstico

Medificaciones al tratamiento

Diagnosticos

Condicion

Riesgo

Prondstico

Nombre del médice

Firma cel medico

Signos vitales Ausentes

=C

FR

TA

T

Ausentes

Indicaciones médicas

Nombre del médico

Firrna dei médico
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7 Nota de interconsulta
Servicio

Caracteristica

Encabezado

Fecha

Hora

Servicio encargado

Criterio diagnéstico

Motivo de consulta

Resumen de interrcgatorio

Resumen de expleracion fisica

Diagnéstices

Resultados de servicios
auxiliares de diagnéstico

Sugerencias de plan de estudio

Sugerencias terapéuticas

Condicion

Rigsgo

Prondstica

Nombre del médico

Firma del médico

Frecuencia cardiaca

Frecuengia respiratoria

Tension arterial

Temperatura

8 Nota preoperatoria P__ A

Caracteristica P A Caracteristica

Cncabazado Rigsgo quirlrgice

Fecha Cuidades y plan terapéutico preoperatorio
Hora Congicion

Servicic encargado Riesgo

Fecha en que sc realizara la cirugia Prondstico

Diagnastico Nombre del médico

Tipo de cirugia Firma del médico




9 Nota preanestésica P___ A

Caracteristica P A Caracteristica P
Encabezade Medicacidn preanestésica

Fecha Condicion

Hora Riesgo

Servicio encargade Prondstico

Tipo de anestesia

Nombre del médico

Riesgo anestésico

Firrna del médico

10 Nata postoperatoria P A

Caracteristica P A Caracteristica
Encabezado Ayudantes

Fecha Instrumantista
Hora Anestesiclogo

Servicio encargade

Circulante

Diagnosti¢o preaperatorio

Plan de manejo postoperatorio inmediato

Description de técnica quirirgica

Envic de prezas 2 patologia

Hallazgos transoperatorios Condicion
Reporte de gasas y compresas Riesgo
incidentes y accidentes Frongstico

Cuantificacién de sangrado

Nombre del médico

servicios auxiliares transoperatorios

Firma det médico

Tratarmiento transoperatorio

11 Nota postanestésica P___ A _
Caracteristica P A Caracteristica
Encabezado Derivados hematicos utilizados
Fecha Boluciones intravengsas utilizadas
Hora Pian terapéutico
Servicio encargado Condicién
Tipo de anestesia Riesgo
?ﬂedica—n;lentos utilizados Pronastica

Duracién de |z anestesia

Nombre del médico

Incidentes y accigentes L

Firma del médice
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12 Nota de egreso P A

Caracteristica Caracteristica

Encabezado Maneje durante {a estancia hospitalaria
Fecha Problemas ¢linicos

Hora Plan de manejo ambulatoric

Servicio encargado

Recomendaciones ambulatorias

Fecha de ingreso Condicion
Fecha de agreso Riesgo
Motive de egreso Prondstico

Diagnésticos finales

Nombre del médico

Resumen de evolucién

Firma del médico

13 Informes auxilizres de diagnostico

Examenes de lahoratorio

Caracteristica

Caracteristica

Fecha

Estudio solicitado

Hora

Interpretacion

Identificacion det paciente

Nombre compieto de quien lo interpretd

Identificacion del solicitante

Firma del médico.

Problema ¢linico en estudio

Examenes de gabinete

Caracteristica Caracteristica
Fecha Estudio solicitado
Hora Interpretacion

Hentificacion del paciente

Nombre completo de quien lo interpratd

Identificacién del solicitante

Firma del médico

Problema clinico en estudio




14 Registro de transfusion sanguinea Nimera total de transfusiones

Caracteristica Signos vitales A Reacciones

campletos adversas
No. De unidades Antes Tipe
Volurmen Durante Tratamiento
|dentificacidn de unidades Después

Tipo de componente

Nombre del médica

Firma del médico

15

Hojas de enfermeria  No total de hojas de enfermeria

Caracteristica

Grafica de A

signos vitales

Admon de

medicamentos

Habitus exterior FC Fecha
Pracedimigntos FR Hora
reatizados

Observaciones TA Cantidad
Nombre del T Via
enfermera

16

Consentimiento informado P___ A

Caracteristica

A | Caracteristica

Nombre de la institucién

Sefalamients del riego-beneficic

Titwic del documento

Autonzacion para resciver posibles complicaciones

Fecha

Nombre completo de dos testigos

Events que s2 autoriza

Firma de dos testigos.
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