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RESUMEN

EVALUACION DE LA VALORACION PREOPERATORIA

OBJETIVO: Conocer el tipo y las caracteristicas de las interconsultas
solicitadas al servicio de Medicina Interna en Hospitalizacién del Centro
Médico Nacional’20 de Noviembre” del Instituto de Seguridad y Servicio
Sociales de los Trabajadores del Estado.

METODOS : Se revisaron un total de 240 expedientes de 2384
expedientes, de un periodo comprendido del 1 de enero del 2000 al 30 de
junio del 2001, se procedi6 a revisar minuciosamente los expedientes
clinicos, y de las valoracion preoperatoria, procediendo a evaluar los
datos que corresponde a la identificacién del paciente y la instancia que
otorga el servicio, como es la escritura, identificacion de la instancia que
otorga el servicio consultado e identificacion del paciente y de los criterios
y decisiones médicas, como es el motivo de la interconsulta, antecedente
del estado fisico actual, estudio de laboratorio y gabinete realizado, plan
de accion terapéutico, pronostico.

RESULTADOS: Se evalué 240 expedientes mediantes un analisis
estadistico de varianza de testing de whether y diferecia multivariado
ANOVA de Kruskall-Wallis, en donde se determind las omisiones de las
15 variables y de las 26 subvariables analizada., en cuanto a escritura y
terminologia se tuvo una omisién de 0.4%, en la legibilidad , abreviaturas,

tachaduras y enmendaduras, no hubo omisiones, en fecha, tipo de nota y



servicio consultado, no existi6 omisién, en nombre , categoria, clave y
firma del médico, hubo una omisién del 0.40%,. En cuanto al motivo de la
interconsulta ,hubo una omisién del 6.30% y en cuanto si fue urgente o
electiva, tuvo una omision alta del 97.5%, considerandose como maila,en
cuanto a antecedentes y estado fisico actual, hubo una omisién de
85.40%, asi como los signos vitales se omiti6 en 42.1%, en la anotacion
de la patologia y problemas co-morbido tuvo una omisiéon de 0.40%, en
pruebas diagnosticas existi6 un 0.40% de omisién y planes de accion
hubo un 65.80% de omisidén , en la anotacion del pronostico no hubo

omision .

Conclusiones . De acuerdo a lo establecido en la norma oficial de la
federacion NOM-168-SSA1-1998 del expediente clinico, en donde se
marca la las bases para el llenado de la nota médica, se determiné que
existe una variedad de omisiones, en la redacciéon del llenado de la nota
médica preoperatoria, ya que es un documento de indole legal para el
meédico, por lo que es necesario una determinacion para establecer su
llenado adecuado y preciso de los datos fundamentales necesario para su

llenado, de acuerdo a lo establecido en la norma oficial de la federacion.



INTRODUCCION

El cuidado médico del enfermo quirtrgico se basa en un control adecuado
de la enfermedad de base y en la prevencion de complicaciones médicas
perioperatorias. La Cirugia programada tiene menos riesgos de complicaciones
postoperatoria que la de urgencias(1) Toda intervencién quirirgica entrafia la
posibilidad de que ocurran complicaciones; muchas de ellas se asocian con variables
clinicas que pueden ser reconocidas desde antes de la cirugia. La identificacion
oportuna de algunas de estas variables ha permitido no sélo predecir la magnitud
del riesgo si no, lo que es mas importante, tomar las medidas pertinentes en forma
oportuna para reducir la frecuencia de complicaciones. Los intentos para establecer
patrones que calificaran el riesgo operatorio de un paciente datan de 1940, cuando
la sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), disend una clasificacion por
categorias para establecer, lo que se conoce como “ estado fisico preoperatorio”.
En la actualidad las escalas de ASA, Goldman y Detsky son las que se utilizan.(2) La
valoraciéon de ASA es ampliamente aceptada, permite al médico asignar una
clasificacion que se correlaciona bastante bien con las complicaciones cardiaca
postoperatorias, asi como la morbilidad y mortalidad general (7) El indice de riesgo
cardiaco de Goldman es un medio objetivo de predecir complicaciones cardiacas y
es relativamente simple de utilizar, aunque se correlaciona bien con los riesgos de
morbilidad cardiaca en los pacientes de alto riesgo. En 1986 Detsky y colaboradores
modificaron el indice original de riesgo cardiaco de Goldman y agregaron una
importante variable de angina, infarto al miocardio remoto. La valoracién
preoperatoria del internista es diferente de las que realiza el anestesidlogo y, en
algunos casos, la complementa. La solicitud de una valoracién preoperatoria
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adicional es siempre a criterio del cirujano y el anestesidlogo(z) La valoracion
preoperatoria tiene varios propositos, predecir complicaciones perioperatorias,
identificar las necesidad de un tratamiento médico preoperatorio, seleccionar el
momento mas oportuno para la cirugia, preparar al grupo quirdrgico para atender
complicaciones esperadas y de manera eventual, suspender la cirugia.( 3) En el
proceso de aplicacién dirigido para evaluacidbn médica de riesgo cardiaco en el
periodo perioperatorio y sus recomendaciones, da un perfil clinico de riesgo y sugiere
decisiones de tratamiento(s) Las interconsultas constituyen del 15% al 45% de los
encuentros del internista con los pacientes, dependiendo de la subespecialidad. Las
interconsultas con los pacientes internados son cuatros veces mas frecuentes, que
las interconsultas con pacientes ambulatorios. Casi tres cuartas partes de las
interconsultas médicas solicitadas por los cirujanos son para evaluacién
preoperatoria. Los antecedentes, el examen fisico y la revision del expediente
médico proporcionan la base de la interconsulta ( 4 ) .En |la experiencia de estudios
en tesis realizados en el Centro Méedico Nacional “20 de Noviembre® sobre
valoracion de pacientes prequirurgico, se encuentra que las complicaciones en
pacientes geriatricos, son las cardiacas, siguiendo de las pulmonares, infecciosas y
cerebrales, (s) asi tambiéen se tiene que los factores de riesgo para el periodo
perioperatorio que se han identificado es una edad mayor de 65 afios, existencia de
diabetes mellitus, tabaquismo intenso y de la administracién de anestesia general (11)
En ofro estudio se realizd un total de 1372 valoraciones preoperatoria, correspondio
el 45% a hombres y el 546 a mujeres, siendo el servicio que mas solicitd
interconsulta fue el de Urologia con una valoracion de ASA de li en un 43% (9). Asi

también se encuentra que la funcién respiratoria es invalorable, por el aumento de
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realizacion de pruebas de funcién respiratorias, con las braquiterapia solicitadas y
realizadas (10) En el presente estudio es una evaluacion de la nota preoperatoria,
realizada en el centro médico nacional “ 20 de noviembre “ del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los trabajadores del Estado (1.S.S.S.T.E), basandose de
acuerdo a los datos establecidos en la norma oficial de la federacion NOM-168-
SSA1-1998 del expediente clinico, tomandose en cuenta los parametros que se
describen para la realizacion de la nota, el tipo de lenguaje y la presentacion de las
notas médicas.( 5 ) Es fundamental conocer que tan correctamente elaboradas
estan las valoraciones preoperatorias, independientemente del modelo utilizado en
su elaboracion, se investigé el tipo y frecuencia de omisiones, asi como la cantidad
de informacién clinica existente de la hoja de valoracion preoperatoria, tomando
como eje de analisis a las normas de operacién interna del “Centro médico Nacional

20 de Noviembre” y la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998.



OBJETIVO GENERAL
1. Conocer el tipo y caracteristicas de las interconsultas

solicitadas al servicio de Medicina Interna  en Hospitalizacion del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre “ del Instituto de Seguridad y
Servicio Sociales de los Trabajadores del Estado.

Objetivos especificos.

1.

Conocer el numero total y porcentaje de las interconsultas
solicitadas de valoracion preoperatoria y las realizadas por el
servicio de Medicina Interna.

Conocer las caracteristicas de las interconsultas de valoracion
preoperatoria realizadas por el servicio de Medicina Interna, en
cuanto a:

ESCRITURA Y TERMINOLOGIA CORRECTAS

-abreviaturas,

- tachaduras, enmendaduras, letra legible

IDENTIFICACION DE LA INSTANCIA ENCARGADA DEL
PACIENTE Y A LA QUE OTORGA EL SERVICIO
CONSULTADO

- nombre del servicio encargado del paciente

nombre del servicio consultado

fecha de la consuita realizada

nombre, categoria, calve y firma del médico que la elabora

IDENTIFICACION DEL PACIENTE
- nombre completo
- numero de expediente
- edad
- sexo
- localizacién de la atencién médica (hospitalizacién )

MOTIVO DE LA INTERCONSULTA
- patologia o problema quirurgico
- fecha de lacirugia
- caracter de la cirugia (electiva o urgente)

ANTECEDENTES Y ESTADO FISICO ACTUAL

- alergia e intolerancia a medicamentos

- patologia o problemas clinicos co-mérbidos

- cirugias previas

- complicaciones postoperatorias previas

- reacciones adversas previas a anestésicos

- transfusiones sanguineas previas

- descripcién del cuadro clinico actual

- descripcién actual de la exploracion fisica y signos vitales



ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE REALIZADOS

- descripcién de los resultados

- interpretacion de los resultados

PLANES DE ACCION TERAPEUTICOS
tipo de cirugia proyectada

- cuidados a seguir y plan terapéutico preoperatorio (
medicamentos indicados o ajustes de dosis, transfusiones de
sangre o de sus componentes)

PRONOSTICO

- riesgo preoperatorio
- complicaciones

- muerte.



MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo,
observacional, y aplicado a la poblacién adscrita al Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre” del instituto de seguridad y servicio sociales de los
Trabajadores del Estado ( .S.S.S.T.E.) en el periodo comprendido del
1° de enero del 2000 al 30 junio del afio 2001, para evaluar las
valoraciones preoperatorias realizadas por médicos adscritos y residentes
del servicio de medicina interna. Para reunir este grupo se revisaron 240
expedientes en el archivo clinico, escogidos en forma aleatoria de un
total 2384 expedientes de los cuales fueron cualitativas, a mencionar:

Identificacion del paciente y la instancia que otorga el servicio; la
caracteristicas de la escritura y terminologia ( legibilidad de la Nota médica,
existencia de abreviatura, tachadura o enmendaduras); Caracteristicas de
las especialidades que otorga el servicio( servicio o especialidad
solicitante, fecha y hora de consulta realizada, nombre y categoria, clave y
firma que la elabora; Caracteristicas del paciente: identificacion del lugar de
la atencién de la interconsulta, nombre del paciente, nimero de expediente,
edad, sexo, Criterios y decisiones Médicas : Cirugia realizada, diagnostico
y motivo de la cirugia; Antecedente y estado fisico actual: antecedentes de
alergia , intolerancia a medicamentos, transfusiéon de sangre y sus
componentes, Cirugias Previas, Complicaciones postoperatoria previas,
reacciones adversas a anestésicos, diagnostico o problemas clinicos co-
moérbidos, Cuadro clinico Actual, Exploracién fisica actual; Pruebas
diagnosticas : Resultados de examenes de laboratorios y de Gabinete;
Planes de accion : tipo de cirugia proyectada, cuidado y plan terapéutico
preoperatorio; Pronostico : Riesgo preoperatorio y Otros ( complicaciones y

muerte ), el cual se determinaron un total de 15 variables y 27 subvariables



respectivamente. Asi también se procedio a integrar la cedula de datos
en donde se procede a vaciar la informacioén obtenida (ver anexo ), el cual
a las variables se les califica de la siguientes manera, 10 cuando Ia
informacién esta presente,explicita, precisa tal como se le solicita en la
afirmacion ,suficiente, sin lugar a duda. 9 ,cuando la informacién se
encuentra presente,explicita,precisa, tal como se solicita en la afirmacion e
insuficiente, calificaciéon de 8, cuando la informacién esta presente, no
como se solicita en la afirmacién ,implicita porque se puede inferir por los
datos objetivaa y suficientemente registrados. Calificacion de 7 , cuando la
informacion esta presente, no como se solicita en la afirmacion , implicita
porque se puede inferir ain con la insuficiencia de los datos registrados y
de calificacion de 6 , cuando la informacién presente, no implicita, porque
no se puede inferir, debido a que los datos registrados son escasos y poco
objetivos. Y de calificacion cero, cuando la imformacion esta ausente.

Para las subvariables, se le da un codigo , el cual la identifica,para
precisar, los datos obtenidos, con el siguiente significado, 1.0 para cuando
la informacion esta ausente en forma completa, de 2.1 cuando Ia
informacion esta completa ,2.2 cuando esta es incompleta .

La informacién obtenida para la realizacién de la cedula, fue en base a
las generalidades que se encuentran NOM ofical del expediente clinico
que son las siguientes.

5.8 Las notas médicas y reportes a que se refiere la presente Norma
deberan contener. Nombre completo del paciente,edad,sexo y en su
caso,nimero de cama o expediente.

59 Todas las notas en el expediente clinico deberan contener
fecha,hora,nombre completo, asi como la firma de quien la elabora.

5.10 Las notas en el expediente clinico deberan expresarse en



lenguaje técnico meédico, sin abreviaturas,con letra legible, sin
enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado.

5.15 El registro de la transfusion de unidades de sangre o de sus
componentes, se hara de conformidad con lo que se sefala en la norma
oficial mexicana NOM-003-SSA2-1993,para la disposicion de sangre
humana y sus componentes con fines terapéutico.

Del expediente en la consulta externa,

6.3 .. Nota de interconsulta

La solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedara
asentada en el expediente clinico, la elabora el médico consultado .

7. De las Notas Médicas en urgencias

7.1 Inicial.

Debera elaborarla el médico y debera contener lo siguiente,fecha y hora
en que se otorga el servicio; signos vitales,motivo de la consuita,resumen
del interrogatorio,exploracion fisica,estado mental en su caso, diagnostico y
problemas clinicos, resultados de estudios de auxiliares de diagnostico,
tratamiento y prondstico.

8. De las notas médicas en hospitalizacion.

8.5 Nota preoperatoria, debera llevar fecha de la cirugia
,diagnostico,plan quirdrgico, tipo de intervencién quirargica, riesgo

quirdrgico,cuidados y plan terapéutico preoperatorios y pronostico.

Criterios de inclusion:
l.- Pacientes derecho habiente del Instituto de seguridad y servicio
sociales de los trabajadores del estado (ISSSTE).
2.- Que la cirugia haya sido programada en forma electiva

3.- Pacientes mayor de 45 aios . 10



4 .- Que la valoracioén halla sido en paciente Hospitalizado

Criterios de Exclusion:

1.- Pacientes No derecho habientes

2.- Que la cirugia haya sido de urgencia
3.- Paciente menor de 45 afos

4 .- Que la valoracion halla sido realizado en la consulta externa.

A estudiarse las diferencias de los resultados obtenidos aplicandose un
analisis de la informacion mediante el coeficiente 0.95 y un nivel de
significancia de 0.05

Analizandose la diferencia de las omisiones en los parametros
obtenidos entre meédicos adscritos y residentes con la aplicaciéon del
Testing whether,Test Bartlett's para verificar homogeneidad entre
variables.

Los textos, cuadros y graficas fueron procesados por computadora a
traves de programas word y excell 2000, finaimente la informacion
recabada fue comparada con la bibliografia existente y se establecieron

conclusiones y alternativas de solucion.



ANALISIS DE VARIABLES Y SUBVARIABLES

CARACTERISTICAS DE LA ESCRITURA Y TERMINOLOGIA
1 Esta escrita a maquina o por el sistema de administracién hospitalaria
2 Seusa terminologia técnico-médica, con letra legible, sin abreviaturas
ni enmendaduras.
2.1 LEGIBILIDAD DE LA NOTA MEDICA
1.0 No, toda la nota es ilegible.
2.1 Si, porque toda la nota es legible.
2.2 Si, aunque en algunos parrafos es ilegible.
2.3 Si, porque casi toda la nota es ilegible.

2.4 Otro (especificar).

2.2 EXISTENCIA DE ABREVIATURAS, TACHADURAS O

ENMENDADURAS

1.0 No, porque no existe ninguna abreviatura, tachadura ni
enmendadura.

2.1 Si, porque existen algunas abreviaturas como: Fem 6 (F), Masc 6
(M)DM, HTAS, SV, Rs  Cs Rs, etc.

2.2 Si, porque existen algunas enmendaduras.

2.3 Si, porque hay algunas tachaduras.

2.4 Si, porque existen combinaciones de abreviaturas y enmendaduras.

2.5 Otro (especificar).

12



IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y LA
INSTANCIA QUE OTORGA EL SERVICIO

3.Se anota el nombre completo del paciente, edad,,sexo, nimero de

expediente y en su caso se identifica el numero de cama en hospitalizacion.

3.1 IDENTIFICACION DEL LUGAR DE LA ATENCION DE LA
INTERCONSULTA
1.0 No, porque no se anoté el nimero de la cama.
2.1 Si, porque el nimero de cama anotado es el correcto.
2.1 Si, porque el nimero de cama anotado es equivocad

2.3 Otro (especificar).

3.2 NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE
1.0 No se anoto.
2.1 Si se anotd, completo y correcto.
2.2 Si se anoto, pero falté un apellido.
2.3 Si se anotd, pero falté el segundo o primer nombre.
2.4 Si se anotd, pero faltaron los nombres.
2.5 Si se anotd, pero los nombres o apellidos estuvieron abreviados.

2.6 Si se anoto, pero los nombres o apellidos estuvieron equivocados.).

13



3.3 NUMERO DE EXPEDIENTE
1.0 No se anotd

2.1 Si se anot6, completo y correcto.

2.2 Si se anot6, pero el nimero de expediente estuvo equivocado.

2.3 Si se anotd, pero faltdé el nimero del tipo de derechohabiente.

2.4 Otro (especificar).

3.4 EDAD
1.0 No se anoté.
2.1 Si se anot6 y fue correcta
2.2 Si se anot6 pero fue incorrecta

2.3 Otro (especificar)

3.5 SEXO
1.0 No se anot6
2.1 Si se anoté y fue el correcto.
2.2 Si se anot6 pero estuvo equivocado

2.3 Otro (especificar).

3.6 SERVICIO O ESPECIALIDAD SOLICITANTE
1.0 No se anot6
2.1 Si se anoto y fue el correcto.
2.2 Si se anot6 pero fue equivocado

2.3 Otro (especificar).

4. se registra fecha, hora, tipo de nota y servicio consultado

14



4.1 FECHAY HORA DE LA CONSULTA REALIZADA
1.0 No se anoté
2.1 Si se anotd, fue correcta y completa (fecha y hora).
2.2 Si se anotd, fue correcta e incompleta (falté la hora).

2.3 Si se anoto, fue incorrecta (fecha equivocada o ausencia de dia,
mes o ano .

2.4 Otro (especificar).

5. Se registra el nombre, categoria ,clave y firma del médico que la

elabora.

5.1 NOMBRE, CATEGORIA, CLAVE Y FIRMA DEL MEDICO QUE LA
ELABORA .

1.0 No, porque se omitieron.

2.1 Si, porque no se omitieron y estan completos (ejemplo nombre
completo, categoria, clave y firma del médico que elaboro la nota).

2.2 Si, porque falta la categoria del médico.

2.3 Si, porque falta la clave del médico.

2.4 Si, porque falta la firma del médico.

2.5 Si porque, falta cuaiquiera de las siguientes combinaciones (ejemplo:

nombre incompleto y categoria, clave y firma, etc.)

5.2 NOMBRE DEL MEDICO QUIEN HIZO LA NOTA

15



CRITERIOS Y DECISIONES MEDICAS

MOTIVO DE LA INTERCONSULTA
- DIAGNOSTICO MOTIVO DE LA CIRUGIA
- TIPO'Y CONDICION DE LA CIRUGIA PROYECTADA
6. Seanotala patologia o el problema quirtrgico, motivo de la cirugia
por realizarse
6.1 CIRUGIA REALIZADA
1.0No se opero.
2.1 Si se opero.
6.2 DIAGNOSTICO MOTIVO DE LA CIRUGIA
1.0No se anoto.
2.1 Si se anoto, fue correcta y completa.
2.2 Si se anot6, fue correcta pero incompleta.
2.3 Si, se anoté correctamente pero con abreviaturas.
2.4 Si se anotd, pero estuvo equivocada.

2.5 Oftro (especificar).

ANTECEDENTES Y ESTADO FISICO ACTUAL

7. se anotan el resumen del interrogatorio del paciente (incluye
antecedentes como alergias e intolerancia a medicamentos, cirugias,
complicaciones postoperatorias, reacciones adversas a anestésicos,

transfusiones de sangre o de sus componentes.

7.1 ANTECEDENTES (de alergias, intolerancia a medicamentos, ”



transfusiones de sangre o de sus componentes).

1.0 No se anot6 nada.

2.1 Si se anotaron pero falt6 la descripcion de antecedentes de alergias.

2.2 Si se anotaron pero faltd la descripcion de antecedentes de
intolerancia a medicamentos.

2.3 Si se anotaron pero falté la descripcion de antecedentes de
transfusion de sangre o de sus componentes.

2.4 Otro (especificar).

7.2 CIRUGIAS PREVIAS
1.0 No, porque se omitié la negacién del antecedente.
2.1 Si, porque no se omitié la negacién del antecedente.
2.2 Si, porque en su caso, la descripcién es compieta e incluye las
fechas de realizacion.
2.3 Si, porque en su caso, la descripcion es incompleta .

2.4 Oftra (especificar).

7.3 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PREVIAS
1.0 No, porque se omitié la negacion del antecedente.
2.1 Si, porque no se omitié la negacion del antecedente.
2.2 Si, porque en su caso, la descripcion es completa.
2.3 Si porque en su caso, la descripcién es incompleta.
2.4 Otro (especificar).

2.5 No valorable, porque es improcedente

7.4 REACCIONES ADVERSAS PREVIAS A ANESTESICOS 17



1.0 No, porque se omitié la negacién del antecedente.
2.1 Si, porque no se omitid la negacién del antecedente.
2.2 Si, porque en su caso,la descripcion es completa.
2.3 Si, porque en su caso, la descripcién es incompleta.

2.4 Oftro (especificar).

8. Se anotan en su caso , las patologias o problemas clinicos co-morbidos
del paciente (incluye interrogatorio y exploracion fisica o estado mental

actuales con referencia a datos clinicos o sintomas y signos actuales )

8.1 DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS CO-MORBIDOS

1.0 No, porque se omitié la negacién de los antecedentes patolégicos.

2.1 Si, porgue no se omitid la negacién de los antecedentes patolégicos
(ejemplo: niega antecedentes de diabtes mellitus, hipertensién arterial,
obesidad, etc.).

2.2 Si, porque en su caso, la descripcion es completa (ejemplo: diabetes
mellitus desde 1999, actualmente descontrolada tratada con glibenclamida 5
mg. 1-1-1; hipertensién arterial sistémica de 10 afios de evolucion, controlada
con captopril 25 mg tres veces al dia, etc.).

2.3 Si, porque en su caso, su descripcion es incompleta (ejemplo:
portadora de diabetes mellitus; tiene hipertensién arterial sistémica, etc.).

2.4 Otra (especificar).

8.2 CUADRO CLINICO ACTUAL
1.0 No, porque se omiti6 la negacién del estado actual.
21 Si, porque no se omiti®6 la negacion del estado actual
(ejemplo=actualmente asintomatico).
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2.2 Si, porque en su caso, se anotaron los sintomas con descripcion
completa de los datos (semiologia).
2.3 Si, porque en su caso, se anotaron los sintomas con descripcion
incompleta de los datos (semiologia).
2.4 Otro (especificar).
8.3 EXPLORACION FISICA ACTUAL
1.0 No, porque se omitio
2.1 Si, porque no hubo omisién de la exploracion fisica actual (ejemplo:
sin anormalidades en cabeza y cuello, térax, abdomen y extremidades).
2.2 Si, porque no hubo omisién de la exploracién fisica actual (ejemplo=
(ejemplo: dentro de parametros normales).
2.3 Si, porque existe una descripcion incompleta de los datos en
algunas regiories exploradas del cuerpo humano, a pesar de que no tenia

anormalidades.

2.4 Si, porque existe una descripcién completa de los datos en todas las
regiones exploradas del cuerpo humano, a pesar de que no tenia
anormalidades(ejemplo. sin anormalidades en cabeza y cuello, térax,
abdomen y extremidades).

9. Se anotan signos vitales.
ESTUDIOS DE LABORATORIOS Y GABINETE REALIZADOS
- RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE
- INTERPRETACION DE EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE
10. Se describen e interpretan los resultados de las pruebas
preoperatorias ( de laboratorio y gabinete).
10.1 RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO

1.0 No, porque se omitieron.
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2.1 Si, porque existe una decripcion completa de los resultados de los
siguientes examenes con cifras y unidades de medida (HEMOGLOBINA,
HEMATOCRITO, LEUCOCITOS, PLAQUETAS, GRUPO SANGUINEO Y
FACTOR Rh, GLUCOSA, BUN, CREATININA, SODIO, POTASIO, CLORO,
TIEMPO DE PROTROMBINA, IIN.R. y EGO) a pesar de que estaban
normales.

2.2 Si, porque existe una descripcion completa de los resultados de los
siguientes examenes (BH, QS, EGO, TIEMPO DE PROTROMBINA,
PLAQUETAS, TIPO SANGUINEO Y FACTOR RH), pero en los resultados
anormales se omitié la interpretacién y su posible repercusion como riesgo en
la cirugia por realizar.

2.3 Si, porque existe una descripcion incompleta de los resultados, (ya
que faltaron cualquiera de los siguientes: BH, QS, EGO, TIEMPO DE
PROTROMBINA, PLAQUETAS, TIPO SANGUINEO Y FACTOR RH, o bien,
que hayan faltado las unidades de medida).

2.4 Si, porque existe una decripcion completa de los resultados
siguientes a pesar de que estaban normales (cifras y unidades de medida de
HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, LEUCOCITOS, PLAQUETAS, GRUPO
SANGUINEO Y FACTOR Rh, GLUCOSA, BUN, CREATININA, SODIO,
POTASIO, CLORO, BILIRRUBINAS, TRANSAMINASAS, COLESTEROL,
TRIGLICERIDOS, FOSFATASA ALCALINA, DESHIDROGENASA LACTICA,
TIEMPO DE PROTROMBINA, DE TROMBINA, PARCIAL DE
TROMBOPLASTINA, LN.R. y EGO).

2.4 Otra: especificar

10.2 RESULTADOS DE EXAMENES DE GABINETE 20



1.0 No, porque se omitieron.

2.2 .Si, porque existe una decripcion completa y objetiva a pesar de que
estaban normales (por ejemplo: la descripcidn de la tele de torax, se refiere a
partes blandas, 0seas, opacidades, no opacidades, silueta cardiaca, botén
aébrtico, vasos, etc. La descripcion del trazo electrocardiografico, se refiere al
ritmo sinusal o no sinusal, frecuencia, tiempo de PR, QRS, segmento ST,
desniveles, eje eléctrico, hipertrofias, sobrecargas, etc. La descripcion de los
ESTUDIOS ESPECIALES: se refieren especificamente a las caracteristicas
de morfologia y funcién en cifras, titulaciones de reacciones, unidades de
medida, voltajes o potenciales de acciéon, de pruebas de esfuerzo,
gamagrama cardiaco, hepatico o renal, espirometria, gases arteriales, etc.).

2.3 Si, porque existe una descripcion completa, pero no objetiva de los
resultados, (por ejemplo Rx de torax normal, ECG normal o sin patologia,
etc.).

2.4 Si, porque hace una descripcidon incompleta y no objetiva de los
resultados, (por ejemplo sblo describi6 Rx de torax normal; o bien ECG
normal o sin patologia).

2.5 Otra: especificar

11. Se anota el nombre de la cirugia por realizarse

11.1 TIPO DE CIRUGIA PROYECTADA
1.0 No se anoté.
2.1 Si se anot6 y fue la correcta.
2.2 Si se anot6 pero fue incorrecta.

2.30tro
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12 . Se anota el caracter urgente o electivo y fechas de la intervencién

quirdrgica.

13. Se anotan los cuidados a seguir y en su caso, el plan terapéutico pre-
operatorio, ( en el caso de medicamentos se sefialan minimo dos conceptos. Via y

periocidad).

13.1 CUIDADOS Y PLAN TERAPEUTICO PRE-OPERATORIO

1.0 No, porque se omitieron.

2.1 Si, porque no se omiti6 la negacion (ejemplo: no requiere de
cuidados preoperatorios especiales).

2.2 Si, porque en su caso existe una decripcién completa y objetiva de
las indicaciones o ajustes del tratamiento establecido (ejemplo: se anotan
dosis, via de administracién y periodicidad de los medicamentos. En el caso
de la sangre o de sus componentes, se sefiala la justificacion de la solicitud,
asi como cantidad de unidades y volumen a transfundir, se reportan en su
caso reacciones adversas).

2.3 Si, porque en su caso existe una decripcibn objetiva, pero
incompleta, (por ejemplo: se anotan los medicamentos pero faltan cualquiera
de los siguientes conceptos: dosis, via de administracion, periodicidad o bien
los ajustes. En caso de sangre no se sefiala la justificacién, o bien el
volumen a transfundir).

2.4 Otra (especifiquela) .
2



PRONOSTICO

15. Se estima el riesgo preoperatorio en porcentajes de la probabilidad

de complicarse o morir y el riesgo se clasifica en grados

15.1 PRONOSTICO

1.0 No, porque se omitieron (ejemplo: no anoté el riesgo preoperatorio).

2.1 Si, porque existe una decripcion subjetiva (por ejemplo: riesgo ASA |
o bien GOLDMAN Il sin otras explicaciones).

2.2 Si, porque existe una decripcién subjetiva (por ejemplo: riesgo ASA |
o bien GOLDMAN Il y sefiala los porcentajes de la probabilidad de que el
paciente se complique 0 muera).

2.3 Si, porque existe una decripcion completa y objetiva (por ejemplo: se
anotan los fundamentos del grado atribuido en la escala conocida y validada
y explica el puntaje obtenido (por ejemplo: ASA: LILIII, IV o V y su explicacion
de porqué es GIl o lll; o GOLDMAN: I, Il, Il o IV, con el puntaje
correspondiente asi como el significado del grado atribuido. Ademas, se
anota especificamente el porcentaje de probabilidad de que el paciente se
complique o muera).

2.4 Otra (especifiquela)
- RESULTADOS DE LA CIRUGIA REALIZADA
15.2 COMPLICACIONES ACTUALES

1.0 No se complico
2.1 Si se complicod



15.3 MUERTE
1.0 No se murio

2.1Si se murié



RESULTADOS

Se revisaron 240 expedientes clinicos de 2384 valoraciones realizadas,durante el periodo
comprendido del 1 de enero del 2000 a el 30 de junio del 2001, con valoracién preoperatoria, y
que cumplieran con los criterios de inclusion . Obteniéndose los siguientes resultados , y que
mediante la cedula de captacion de datos, se determinaron y valoraron un total de 15 vanables
y 27 subvariables, misma que fueron analizadas estadisticamente y mediante los analisis de
varianza de testing whether y de diferencias con anadlisis multivariado ANOVA de Kruskall-
Wallis. Representados en los esquemas representativos (cuadrol).Se analiza el tipo y frecuencia
de omision y la calidad de la informacion existente expresada en puntaje, porcentaje y

diferencia estadistica encontrada durante la evaluacion . Se procede analizar la evaluacion de la
nota preoperatoria , integrado por dos secciones, la primera que se refiere a la identificacion del
paciente y la instancia que otorga el servicio , que comprende un total de 5 variables y de 10
subvariables y una segunda secciéon que corresponde a criterios y decisiones médicas , y que
comprende un total de 10 varnables y de 16 subvariables. La primera seccion corresponde ala
caracteristica de la escritwra y terminologia (si es escrita a maquina o por el sistema de
administracion hospitalaria). En una relacion de entre médicos adscrito y residentes, se obtuvo
una puntaje de 2105, de 224 observaciones, con una omision de 0.0% con una calificacion
promedio de 9.3975 para médicos adscrito y para médjcos residentes de 2408 puntos, de 256
observaciones, con una omision de 0.40% con una calificacion promedio de 9.402, con poca
diferencia estadistica entre ambos con una p=<0.6530875, ya que la omision en esta seccion fue

minima. En cuanto a las caracteristicas de la instancia, se obtuvo una correlacion de un total de
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1967 puntos de 224 observaciones, con una omisién 0.0% con una calificacién promedio de
8.781 para médicos adscritos y con una puntacion de 2296 puntos , con una omision del 0%
una calificacion promedio de 8.968 para médicos residentes, con una diferencia estadisticas
poco significativa de 0.025575, y que a pesar de que no exiﬁﬁé omisiones en esta seccion , se
obtuvo una calificacion aceptable pero baja. En cuanto a las caracteristicas del paciente, se
obtuvo un total de 1089 puntos, con una omisién de 0.0% para médicos adscritos, y con una
calificaciéon promedio de 9.723, para médicos adscritos y en cuanto para medicos residentes , se
obtuvo una puntuacion de 1231, con una omision del 0.78% y una calificacion promedio de
9.617. con una baja significancia estadistica entre ambos grupos, de p=<0.647448 (cuadro I) En
cuanto a los crterios y decisiciones médicas., el resultado obtenido en motivo de la
interconsulta, fue de un total de 1056 puntos , con una omision alta de 49.55%, con una
calificacion promedio de 4.951 para médicos adscritos y de 1170, con un 53 de omisién , con
una calificacion de 4.57 para médicos residentes, con una diferencial estadistica no significativa,
entre los dos grupo con una P<0.341343. En cuanto a los antecedentes , se observé una
puntuacién baja de 23 puntos y de una omision alta del 9 2% con una calificacion de 0.2 para
médicos adscritos y con una puntuacion de 74 puntos , con una omision del 79% , con una
calificacion promedio de 0.578. con una diferencia estadistica de 0.007101. En el estado fisico,
se tuvo una puntuacién de 1371, con una omision de 22.75 y una calificacion promedio de 6.1
para médicos adscritos y con un puntuaciéon de 1810, y una omision de 19.90% para médicos
residentes, con un nivel estadistico de P=<6.5955. En los laboratorios y gabinete, se obtuvo un
puntaje de 885 , con ausencia de omision pero una calificacion baja de 7.902 para médicos
adscritos y una puntuacion de 1052 con una omision de 0.80% y una calificacion promedio de
8.2 para médico residentes, con una P=<0.00473. Por otro lado en planes, se obtiene un total de

1418 puntos , con una omision de 33.955 con una calificacién promedio de 6.33 para médicos
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adscritos y una puntuacién de 1292, con una omision del 44.90% y una calificaciéon de 5.04 para
médicos residentes, con una significancia estadistica entre ambos grupos de una P=<0.0026865y
en cuanto al pronostico, se observd una puntuacion de 682 , con ua nula omisién y una
calificacion promedio de 6.089 para médicos adscritos y para médicos residentes de 774, con
una omision de 05.pero una calificacion promedio de 6.047, con una diferencia estadistica para

ambos grupos con una P=<0.362239, poco significativa. (cuadro Il ).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio realizado y a los resultados obtenidos, se pudo
observar que, que existe una gran elevaciéon de las omision, de los
datos bases para el lienado de la nota médica preoperatoria, de
acuerdo a lo que se establece en la norma oficial de la federacion
NOM-168-SSA1-1998 del expediente clinico, dado que este es un
instrumento de indole legal, para el medico el cual realiza una
valoracion preoperatoria, encontrandose en este presente trabajo, se
observacion de la existencia de una omision baja, en la las
caracteristicas de la escritura y terminologia en la nota médica, en lo
que se refiere a si es escrita a maquina o por el sistema de
administracién , asi como una nula omisiéon en la fecha, hora, tipo de
nota y servicio consultado, nombre, categoria , clave vy firma del
médico, nombre del paciente, edad, sexo, numero de expediente y
cama del paciente, la cual esta dado por el sistema de computo de la
administracién , sin embargo a pesar de haber presentado una
omision nula, se ha visto reflejado con una disminucion baja de
una calificacion promedio en forma general, por no redactarse o
describirse en una forma correcta y establecida, como lo indica y
establece la norma oficial de la federacién , y en donde mas se
observo de la presencia de omisién alta, fue en la seccion de criterios

y decisiones medicas, en el caracter de la cirugia , con un 97% de
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omision, el motivo de la cirugia ,antecedentes personales del paciente
,de alergias, intolerancia a medicamentos, cirugias y complicaciones
previas etc, en donde obtuvo una omisién del 85%, asi en la
ausencia de descripcion de los signos vitales en un 42% vy en donde
en cuanto a su importancia debe ser descrita con una amnanesis
adecuada y completa, asi también se observo dentro de las pruebas
diagnosticas como es los de laboratorios y de gabinete, se vio
reflejada con una omision baja del 0.4%, y que a pesar de no haber
omisién se ve con una calificacion en promedio de 8.0 , a pesar de
no haber omisiéon de los laboratorio , pero si le resto puntaje ya que,
esta se describié en forma incompleta, de tal forma se reflejo en la
calificacion promedio ,asi también en el pronostico, en donde se
observa una ausencia de la omision baja , pero con una calificacion
de promedio muy baja de 6.07 , ya que esta dltima , solo se menciona
el riesgo quirdrgico y no se menciona porcentajes de probabilidad de
complicaciones durante el periodo pre-trans y postoperatorio, aunque
el paciente no presente un riesgo alto. Por lo que es necesario de
establecerse medidas mas minuciosas , para establecer el llenado de
la nota médica y evitar la omisiéon de los datos de importancia , tal y
para asegurar un cumplimiento satisfactorio como lo establece la

norma oficial de la federacion .
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CUADRO |
NOTA DE VALORACION PREOPERATORIA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y LA INSTANCIA
QUE OTORGA EL SERVICIO

CARACTERISTICAS DE LA ESCRITURA Y TERMINOLOGIA

MEDICOS | OBSERV |AUSENCIAS] PUNTAJE | PORCENTAJE | CALIFICACION
DE OMISION | PROMEDIO
ADSCRITOS 224 07224 2105 0.00% 93975
IRESIDENTE 256 11256 2408 0.40% 9.4065
| i
INTERNISTAS 480 1/480 4513 0.20% 9.402
CARACTERISTICAS DE LA INSTANCIA P=<0.6530875
MEDICOS | OBSERV |AUSENCIAS] PUNTAJE | PORCENTAJE | CALIFICACION
DE OMISION | PROMEDIO
ADSCRITOS 224 0224 1967 0.00% 8.781
RESIDENTEY] 256 0/256 2296 0.00% 8.968
INTERNISTAS; 480 0/480 4264 0.00% 8.88
CARACTERISTICAS DEL I_’:_ACIENTE P=<0.025575
MEDICOS | OBSERV |AUSENCIAS|] PUNTAJE | PORCENTAJE | CALIFICACION
DE OMISION | PROMEDIO
ADSCRITOS 112 01112 1089 0.00% 9.723
RESIDENTEY 128 1/128 1231 0.78% 9617
INTERNISTAS 240 11240 2320 ___040% 9.667
ANOVA kruswall wallis P=<0.647448

Evaluacion de 240 expedientes clinicos de Medicina Interna de Enero de 2000 a junio de
2001.Centro Médico Nacional "20 de Noviembre" ISSSTE, México,D.F.




CUADROIII

NOTA DE VALORACION PREOPERATORIA

CRITERIOS Y DECISIONES MEDICAS

MOTIVO DE LA INTERCONSULTA
MEDICOS | OBSERV | AUSENCIAS] PUNTAJE | PORCENTAJE | CALIFICACION
DE OMISION | PROMEDIO
ADSCRITOS 224 1111224 1056 49.55% 4.951
i
RESIDENTES 246 138/246 1170 53.90% 45705
INTERNISTAS 470 249/470 4226 51.73% 4.76075
ANTECEDENTES P=<0.341343
MEDICOS | OBSERV | AUSENCIAS] PUNTAJE | PORCENTAJE | CALIFICACION]
DE OMISION | PROMEDIO
ADSCRITOS 112 103/112 23 92.00% 0.205
IRESIDENTES 128 102/128 74 79.70% 0.578
INTERN!STAE 230 205/230 97 171.70% 0.3915
ESTADO FISICO P=<0.007101
MEDICOS | OBSERV |AUSENCIAS| PUNTAJE | PORCENTAJE | CALIFICACION
DE OMISION | PROMEDIO
ADSCRITOS 224 51/224 1371 22.75% 6.1205
RESIDENTEY 256 51/256 1810 19.90% 7.0705
[ oo 1
INTERNISTAY 480 51/480 3181 21.32% 6.5955
LABORATORIO Y GABINETE P=<0.03303
MEDICOS  OBSERV AUSENCIAS PUNTAJE PORCENTAJE c.qunmc:oﬂ']
DE OMISION | PROMEDIO
ADSCRITOS 112 0/128 885 0.00% 7.902
RESIDENTES 128 1/128 1052 0.80% 8.219
NTERNISTAY 240 11240 1937 0.40% 8.0605
PLANES P=<0.00473
MEDICOS | OBSERV |AUSENCIAS| PUNTAJE | PORCENTAJE | CALIFICACION
DE OMISION | PROMEDIO
ADSCRITOS 224 76/224 1418 33.95% 6.3305
SIDENTES 246 115/246 1292 44.90% 5.047
IFTERNISTAE 470 191/470 2710 39.43% 5676
IPRONOSTICO P=<0.0026865
MEDICOS | OBSERV |AUSENCIAS| PUNTAJE CALIFICACION]
DE OMISION | PROMEDIO
ADSCRITOS 112 0/112 682 0.00% 6.089
RESIDENTES 128 0/128 774 0.00% 6.047
INTERNISTAY 240 0/240 1456 0.00% 6.068
ANOVA kruswall wallis P=<0.362239
Evaluacién de 240 expedientes clini de Medic wema de Enero de 2000 a junio de

2001.Centro Médico Nacional "20 de Noviembre" ISSSTE, México,D.F.
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APENDICE 1

VALORACION PREOPERATORIA

OBSERVACIONES DE LAS RESPUESTAS CODIFICADAS:

a) CIRUGIA REALIZADA
a-1.0 No se opero.
a-2.0 Si se opero.

b) LEGIBILIDAD DE LA NOTA MEDICA

b-1.0 No, toda la nota es ilegible.
b-2.1 Si, porque toda la nota es legible.
b-2.2 Si, aunque en algunos parrafos es ilegible.
b-2.3 Si, porque casi toda la nota es ilegible.
b-2.4 Otro (especificar).

z c) EXISTENCIA DE ABREVIATURAS, TACHADURAS O ENMENDADURAS

. ¢-1.0 No, porque no existe ninguna abrewatura, tachadura ni enmendadura.

¢ c-2.1 Si, porque existen algunas abreviaturas COmo: Fem ¢ (F), Masc 6 (M)DM. HTAS, SV, Rs Cs Rs, etc.
c-2.2 Si. porque existen algunas enmendaduras.

c-2.3 Si, porque hay algunas tachaduras.

c-2.4 Si, porque existen combinaciones de abreviaturas y enmendaduras.

c-2.5 Otro (especificar).

d) IDENTIFICACION DEL LUGAR DE LA ATENCION DE LA INTERCONSULTA
d-1.0 No, porque no se anoté el nimero de la cama.
d-2.1 Si, porque el numero de cama anotado es el correcto.
d-2.2 Si, porque el nimero de cama anotado es equivocado.
d-2.3 Otro (especificar).

g.
. ) NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE

e-1.0 No se anoto.

e-2.1 Si se anotd, completo y correcto.

e-2.2 Si se anotd, pero falté un apellido.

e-2.3 Si se anoto, pero falté el segundo o primer nombre.

e-2.4 Si se anotod, pero faltaron los nombres.

e-2.5 Si se anoto, pero los nombres o apellidos estuvieron abreviados.
e-2.6 Si se anotd, pero los nombres o apellidos estuvieron equivocados.
e-2.7 Otro (especificar).

ki ok A S AP

f) NUMERO DE EXPEDIENTE

1.0 No se anoto

2.1 Si se anotd, completo y correcto.

2.2 Si se anoto, pero el nimero de expediente estuvo equivocado.
2.3 Si se anotd, pero falté el nimero del tipo de derechohabiente.
2.4

f-
f-
f-
f-
f-2.4 Otro (especificar).
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No se anoto.

Si se anoto y fue correcta.

Si se anot6 pero fue incorrecta.
Otro (especificar).

I'\JI\DF\J—*
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2
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No se anotd.
Si se anoté y fue el correcto.
i se anoto pero estuvo equivocado.

.0
|
2 Si

.3 Otro (especificar).
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i) SERVICIO O ESPECIALIDAD SOLICITANTE
i-1.0 No se anoté.
i-2.1 Si se anoto y fue el correcto.
i-2.2 Si se anoté pero fue equivocado.
i-2.3 Otro (especificar).

j) FECHA Y HORA DE LA CONSULTA REALIZADA
j-1.0 No se anoto.
1 Si se anoto, fue correcta y completa (fechay hora).
2 Si se anoto, fue correcta e incompleta (aits 1a hora).
3 Si se anoto, fue incorrecta (fecha equivocada o ausencia de dia, mes o afo).
4 Otro (especificar).

|-2.
j-2.
j-2.
j-2.

- k) DIAGNOSTICO MOTIVO DE LA CIRUGIA

1.0 No se anoto.

2.1 Si se anotd, fue correcta y completa.

2.2 Si se anoto, fue correcta pero incompleta.

2.3 Si, se anotd correctamente pero con abreviaturas.
2.4 Si se anoto, pero estuvo equivocada.

2.5

k
k
k
k
k
k Otro (especificar).

1) TIPO DE CIRUGIA PROYECTADA
1-1.0 No se anoté.
I-2.1 Si se anotd y fue la correcta.
I-2.2 Si se anot6 pero fue incorrecta.
I-2.3 Otro (especificar).

I'II) ANTECEDENTES (de alergias, intolerancia a medicamentos, transfusiones de sangre o de sus componentes).
m-1.0 No se anoté nada.
m-2.1 Si se anotaron pero falté la descripcidon de antecedentes de alergias.
m-2.2 Si se anotaron pero falté la descripcion de antecedentes de intolerancia a medicamentos.

componentes.
m-2.4 Otro (especificar).

n) CIRUGIAS PREVIAS
n-1.0 No, porque se omitié la negacion del antecedente.
n-2.1 Si, porque no se omitié la negacion del antecedente.
n-2.2 Si, porque en su caso, la descripcién es completa e incluye las fechas de realizacion.
n-2.3 Si, porque en su caso, la descripcion es incompleta.
n-2.4 Otra (especificar).

n) COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PREVIAS
n-1.0 No, porque se omitid la negacién del antecedente.
.1 Si, porque no se omitié la negacién del antecedente.
.2 Si, porque en su caso, la descripcion es completa.
.3 Si porque en su caso, la descripcién es incompleta.
.4 Otro (especificar).
0

-2
-2
-2
-2
-3.0 No valorable, porque es improcedente.

b £ e | B [ |

0) REACCIONES ADVERSAS PREVIAS A ANESTESICOS
0-1.0 No, porque se omitié la negacion del antecedente.
0-2.1 Si, porque no se omitid la negacion del antecedente.
0-2.2 Si, porque en su caso,la descripcion es completa.
0-2.3 Si, porque en su caso, la descripcién es incompleta.
0-2.4 Otro (especificar).

0-3.0 No valorable, porque es improcedente.

m-2.3 Si se anotaron pero falté la descripcién de antecedentes de transfusion de sangre o de sus



p) DIAG TICOS O PROBLEMAS CLINICOS CO-MORBIDOS

p-1.0 No, porque se omitio la negacion de los antecedentes patologicos.

p-2.1 Si, porque no se omitié la negacion de los antecedentes patoldgicos (ejemplo: niega antecedentes de diabtes
mellitus, hipertension arterial, obesidad, etc.).

p-2.2 Si, porque en su caso, la descripcion es completa (ejemplo: diabetes meliitus desde 1999, actuaimente descontrolada
tratada con glibenclamida 5 mg. 1-1-1; hipertension arterial sistémica de 10 afios de evolucion, controlada con captopril 25 mg tres veces al dia. etc.)

p-2.3 Si, porque en su caso, su descripcién es incompleta (ejemplo: portadora de diabetes mellitus; tiene hipertensicn anerial
sistémica, etc.).

p-2.4 Otra (especificar).

q) CUADRO CLINICO ACTUAL

g-1.0 No, porque se omitio la negacion del estado actual.

g-2.1 Si, porque no se omitio la negacion del estado actual (ejemplo=actuaimente asintomatico).

g-2.2 Si, porque en su caso, se anotaron los sintomas con descripcion completa de los datos (semiclogia)

g-2.3 Si, porque en su caso, se anotaron los sintomas con descripcion incompleta de los datos
(semiologia).

g-2.4 Otro (especificar).

r) EXPLORACION FISICA ACTUAL

r-1.0 No, porque se omitio. o

r-2.1 Si, porque no hubo omisiéon de la exploracién fisica actual (ejemplo: exploracion fisica dentro de pardmetros normales!

r-2.2 Si, porque no hubo omisién de la exploracion fisica actual (ejemplo= exploracion fisica: asignolsgica o sin patologia)

r-2.3 Si, porque no hubo omision de la exploracién fisica actual (ejemplo: sin anormalidades en cabeza y cuello. torax
abdomen y extremidades). e L L . R

r-2.4 Si, porque no hubo omisién de la exploracion fisica actual y existe una descripcion completa de
los datos en todas las regiones exploradas del cuerpo humano, a pesar de que no habia
anormalidades (ejemplo: inicia con la inspeccién general que comprende el estudio del habitus exterior, edad aparente, biotipo. actitud fisica
existencia de movimientos anormales, estado de la conciencia, actitud psiquica ante la enfermedad, intervencion quirurgica, ambiente o el medico. 5=
anoto “normal” en las regiones correspondientes a los érganos en que no existian alteraciones por ejemplo en piel y anexos, ganglios linfalicos. cranec

ojos, fondo de ojo, oidos, nariz, boca, orofaringe, cuello, mamas, térax, abdomen, columna vertebral, extremidades, musculos, huesos, articulaciones v
exploracion neuropsiquiatrica.En su caso, drganos genitales masculinos o femeninos y examen anorrectal).

r-2.5 Otra: especificar

' s) RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO

s-1.0 No, porgque se omitieron.

s-2.1 Si, porque no se omitieron y existe una decripcion completa de los resultados de los siguientes
examenes con cifras y unidades de medida (HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, LEUCOCITOS. PLAQUETAS. GRUPO

SANGUINEO Y FACTOR Rh, GLUCOSA, BUN, CREATININA, SODIO, POTASIO, CLORO, TIEMPO DE PROTROMBINA, LN.R.y EGO) a pesar d=
que estaban nomales.

s-2.3 Si, porque existe una descripcién incompleta de los resultados, (ya que fattaron cualquiera de los siguientes: B+
QS, EGO, TIEMPO DE PROTROMBINA, PLAQUETAS, TIPO SANGUINEO Y FACTOR RH, o bien, que hayan faltado las unidades de medidaj.

s-2.4 Si, porque no se omitieron y existe una decripcion completa de los resultados siguientes a pesar
de que estaban normales (cifras y unidades de medida de HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, LEUCOCITOS. PLAQUETAS. GRUPC:
SANGUINEO Y FACTOR Rh, GLUCOSA, BUN, CREATININA, SODIO, POTASIO, CLORO, BILIRRUBINAS, TRANSAMINASAS, COLESTERCL.
TRIGLICERIDOS, FOSFATASA ALCALINA, DESHIDROGENASA LACTICA, TIEMPO DE PROTROMBINA, DE TROMBINA. PARCIAL DE
TROMBOPLASTINA, LN.R.y EGO).

s-2.2 Si, porque no se omitieron y existe una descripcion completa de los resultados de los siguientes
examenes (BH, Qs, EGO, TIEMPO DE PROTROMBINA, PLAQUETAS, TIPO SANGUINEO Y FACTOR RH), pero en los resuitados
anormales se omitié la interpretacion y su posible repercusion como riesgo en la cirugia por
realizar.

s-2.5 Otra: especificar

t) RESULTADOS DE EXAMENES DE GABINETE
t-1.0 No, porque se omitieron.

t-2.1 Si, porque existe una decripcion completa y objetiva a pesar de que estaban normales (por ejempio -
descripcion de la tele de torax, se refiere a partes blandas, oseas, opacidades, no opacidades, silueta cardiaca, botén adrtico, vasos. etc. La descripeior
del trazo electrocardiografico, se refiere al ritmo sinusal o no sinusal, frecuencia, tiempo de PR, QRS, segmento ST, desniveles, eje electrico. hipertrofias
sobrecargas, etc. La descripcion de los ESTUDIOS ESPECIALES: se refieren especificamente a las caracteristicas de morfologia y funcion en cifras.
titulaciones de reacciones, unidades de medida, voltajes o potenciales de accidn, de pruebas de esfuerzo, gamagrama cardiaco, hepatico o renai.
espir.ometria, gases arteriales, efc.). . -

t-2.2 Si, porque hace una descripcion completa, pero no objetiva de los resultados, (por ejemplo Rx de torax
nommal, ECG normal o sin patologia, etc.). o

t-2.3 Si, porque hace una descripcion incompleta y no objetiva de los resultados, (por ejemplo ssio describio Rx de
torax normal; o bien ECG normal o sin patologia).

t-2.4 Otra: especificar




Ccu
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1.0 No, porque se omitieron. _
2.1 Si, porque no se omiti6 la Negacion (gjemplo: no requiere de cuidados preoperatorios especiales).
2.2 Si, porque en su caso existe una decripcion completa y objetiva de las indicaciones o ajustes

del tratamiento establecido (ejemplo: se anotan dosis, via de administracion y periodicidad de los medicamentos. En el caso de la sangre
o de sus componentes, se sefiala la justificacion de la solicitud, asi como cantidad de unidades y volumen a transfundir).
u-2.3 Si, porque en su caso existe una decripciéon objetiva, pero incompleta, (por ejemplo: se anotan los

medicamentos pero faltan cualguiera de los siguientes conceptos: dosis, via de administracion, periodicidad o bien los ajustes. En caso de sangre no se
senala la justificacion, o bien el volumen a transfundir).

u-2.4 Otra (especifiquela)

v) PRONOSTICO

v-1.0 N_C), porque se omitieron (ejemplo: no ancté el riesgo preoperatorio).

v-2.1 SI_, porgue existe una decnpc:on subjehva (por ejemplo: riesgo ASA | o bien GOLDMAN Il sin otras explicaciones).

v-2.2 Si, porque existe una decnpcmn SlijetNa (por ejemplo: riesgo ASA | o bien GOLDMAN Ii y sefiala los porcentajes de la
probabilidad de que el paciente se complique o muera). —

v-2.3 Si, porque existe una decanIOH completa Yy Objetlva (por ejemplo: se anotan los fundamentos del grado atribuido en la
escala conocida y validada y explica el puntaje obtenido (por ejemplo: ASA: LILIIIL, IV o V y su explicacion de porqué es Gll o lll; o GOLDMAN. L. {1 Il o
IV, con el puntaje correspondiente asi como el significado del grado atribuido. Ademas, se anota especificamente el porcentaje de probabilidad e que

el paciente se complique o muera).

v-2.4 Otra (especifiquela)

w) COMPLICACIONES ACTUALES
w-1.0 No se complico
w-2.0 Si se complicé

x) MUERTE
x-1.0 No se murié
x-2.0 Si se murié

y) NOMBRE, CATEGORIA, CLAVE Y FIRMA DEL MEDICO QUE LA ELABORA .
y-1.0 No, porque se omitieron.

y-2.1 Si, porque no se omitieron y estan completos (ejemplo nombre completo, categoria, clave y firma del médico que elabors ia
nota).

y-2.2 Si, porque falta la categoria del médico.

y-2.3 Si, porque falta la clave del médico.

y-2.4 Si, porque falta la firma del médico.

y"‘2.5 Si porque, falta cualquiera de las siguientes combinaciones (ejemplo: nombre incompleto y categoria. clave y firma.

etc.)
y-2.6 Otro (especifiquela).

z) Nombre del médico quien hizo la nota.




APENDICE 2

5. Generalidades

5.8. Las notas médicas y reportes a que se refiere la presente Norma
deberan contener: nombre completo del paciente, edad y sexo
Yy, €n su caso, numero de cama o expediente.

5.9. Todas las notas en el expediente clinico deberan contener fecha,
hora, nombre completo, asi como la firma de quien la elabora.

5.10. Las notas en el expediente deberan expresarse en lenguaje
técnico médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin
enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado.

5.15. El registro de la transfusion de unidades de sangre o de sus
componentes, se hara de conformidad con lo senalado en la
Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, Para la
disposicion de sangre humana y sus componentes con fines

terapéuticos.

6. Del expediente en consuita externa

6.3. Nota de Interconsulta.

La solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y
quedara asentada en el expediente clinico.
La elabora el médico consultado, y debera contar con:’

6.3.4. Demas que marca el numeral 7.1.



7. De las Notas Médicas en Urgencias

7.1. Inicial.

Debera elaborarla el médico y debera contener lo siguiente:

7.1.1. Fecha y hora en que se otorga el servicio;

7.1.2, Signos vitales;

7.1.3. Motivo de la consulta;

7.1.4. Resumen del interrogatorio, exploracién fisica y estado
mental en su caso;

7.1.5. Diagndsticos o problemas clinicos;

7.1.6. Resultados de estudios de los servicios auxiliares de
diagnostico y tratamiento;

7.1.7. Tratamiento vy

7.1.8. Pronodstico.

8. De las notas médicas en Hospitalizacion

8.5. Nota Pre-operatoria
8.5.1. Fecha de la cirugia;
8.5.2. Diagndstico;
8.5.3. Plan quirdrgico;
8.5.4. Tipo de intervencion quirurgica;
8.5.5. Riesgo quirdrgico (incluido tabaquismo,
alcoholismo y otras adicciones);
8.5.6. Cuidados y plan terapéutico pre-operatorios; vy
8.5.7. Prondstico.



ISSSTE Parametr s normativos institucionales basados

PARA LA EVALUACION DE LA VALORACION PREOPERATORIA

@ mEmsSiis’  Cedula de recoleccion de datos

en la NOM-168-SSA1-1998 de expediente clinico

- NOTADE DE VALORACION PREOPERATORIA
01 Estd escrita a miquina o por el sistema de administracién hospitalaria.
02. Se usa terminologia técnico-médica, con letra legible,sin abreviaturas, tachaduras ni
enmendaduras. , !
........... I i
03. Se anota el nombre comp!eto del paciente, edad, sexo, ndmero de expedlente y en su caso l |
se identifica el nimero de cama en hospitalizacién o si se atendié en la consulta externa | L
04. Se registra fecha, hora, tipo de nota y servicio consultado. . i
05. Se anota la patologia o el problema quirtirgico, motivo de la cirugia por realizarse. ‘ !
|
06. Se anota el nombre de la cirugia por realizarse. L | |
07. Se anota el caracter urgente o electivo y fecha de la intervencion quin]rgica. | ’ (I
a
! |
| |
pac:ente inﬁluye intermgaforio y exploracidn ﬂsi: emal actuales conw |
: referenda a datns \clinu:os ‘o sintaoms y signos ac‘hlaias)- ' ':': : :
| |
—— 4> I
10. Se anotan'_ szgnos wtal__ i g, -
11. Se describen e interpretan los resultados de las pruebas prec)peratorias . E
i

(de laboratorio y gabinete).

12. Se anotan los cuidados a seguir y en su caso, el plan terapéutico pre_-operatorio, (en el
caso de medicamentos, se sefalan minimo dos conceptos: via y periodicidad).

13. En su caso, se anota la justificacion de la solicitud de transfusién de sangre o de sus
componentes, asf como la cantidad de unidades y volumen por transfundir..

i
|

14. Se estima el riesgo preoperatorio en porcentajes de la probabilidad de complicarse o morir y!
el riesgo se clasifica en grados. ]

15. Se registra el nombre, categoria, clave y firma del médico que la elabora.

Se califica de la siguiente manera:

informacién presente= Sl, con calidad del 6 al 10:
10= informacion presente, explicita, precisa tal como se solicita en la afirmacion, suficiente, sin lugar a duda.

9= informacion presente, explicita, precisa tal como se solicita en la ﬂm, e insuficiente.

8= informacién presente, no como se solicita en la afirmacién, implicita porque se puede inferir por los datos,
objetiva y suficientemente registrados.

= informacién presente, no como se solicita en la afirmacién, implicita porque se puede inferir aun con la
in_uficiencia de los datos registrados.

6= informaci¢n presente, no implicita, porque no se puede inferir, debido a que los datos registrados son escasos y
poco objetivos.

informacion aus nt a pesar de que su presencia sea procedente, sin lugar a duda,= NO.

|
|
informacion no valorable= NV. Se refiere a: a) informacion requerida improcedente. |
b) aunque la informacion requerida sea procedente, no fue posible identificar |

su existencia o no por ilegibilidad. ‘

¢) otra, especificarla. i

ANEXO 1 |



OBSERVACIONES: C

;ODIGO

1-a. ;Se operé?

2-b. ;La nota es legible?

" R

1=
2=
3=

- ——

NO
Sl
NV

2-C. ;Existen abr viaturas, enmendaduras o tachaduras?

3-d. ;Se identificé dénde se realizé la interconsulta? (en

hospitalizacién por el nimero de la cama, o en la
consulta externa).

3-e. ;Se anot6 el nombre completo del paciente?

3-f. ;Se anoté el nimero de expediente?

3-g. ¢ Se anot6 correctamente la edad?

3-i. ;Se anoto el servicio o especialidad que solicité la

interconsulta?

4-i. ,Se anotd correctamente la fecha y hora de la
consulta realizada?

5-K. ;Se anoté correctamente el nombre de la patologia,
problema quirdrgico o diagnoéstico motivo de la cirugia?

6-l. ;Se anoto correctamente el tipo de cirugia a realizar?

8-m. ;Se anotaron los antecedentes? (de alergias
intolerancia a medicamentos, transfusiones de sangre o
de sus componentes).

8-n. ;Se anot6 si hubo o no cirugias previas?

8-N. En caso de cirugias previas, ;se anoté si hubieron 6
no complicaciones postoperatorias?

8-0. En caso de cirugias previas, ;se anoté si hubieron o
no reacciones adversas a anestésicos?

9-p. ;/Se anoté la patologia o problemas clinicos co-
morbidos?

9-q. ; Se describié objetivamente el cuadro clinico actual?

9-r. ;Se describié objetivamente la exploracién fisica

11-s. ;Se describieron objetivamente los resultados de los

examenes de laboratorio incluyendo grupo sanguineo y
factor Rh?

11-t. ;Se describieron objetivamente los resultados de los |

examenes de gabinete?

12-u. ;Los cuidados y el plan terapéutico preoperatorio
estan bien descritos?

14-v. ;La estimacién del riesgo preoperatorio quirtrgico

esta bien fundamentado?

15-w. ;Se complicé?

15-X. ;Se murié?

15-y. .El nombre, categoria, clave y firma del médico

son correctos?

15-2. Otros (especificar), por ejemplo, nombre del médico
quien hizo la nota, etc.
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