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RESUMEN

Introduccion: La preeclampsia es la complicacion mas peligrosa del embarazo, en
casos graves ponen en peligro la vida del feto y de la madre. En nuestro pais
segun el reporte del MINSA, los trastornos hipertensivos del embarazo
representan la segunda causa de muerte materna.

Objetivo: Evaluar el porcentaje de cumplimiento del protocolo de preeclampsia por
parte del personal médico y obstetrices en el servicio de obstetricia del Hospital
Nacional Ramiro Priale Priale Huancayo.

Metodologia: El estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, y cuantitativo. La
poblacién estad definida por todos los casos de gestantes con diagndstico de
preeclampsia con o sin complicaciones durante el periodo enero a diciembre del
2014, sumando 127 en el periodo de estudio. Se us6 como instrumento la ficha de
la auditoria de la calidad de atencion de hospitalizacion del MINSA.

Resultados: La calificacion final dio un total de 72.44% como “aceptables” (puntaje
mayor de 80 puntos) siendo el puntaje mas alto de 92.5, y el 27.56% estan en el
rubro “por mejorar”, siendo el puntaje mas bajo de 62.5. Con respecto a la calidad
de registro de enfermedad actual, se ha encontrado completa y concordante con
los problemas de ingreso en un 66.14%, incompleta en un 23.86%, porque faltan
datos en tiempo de enfermedad, desarrollo cronoldgico, signos y sintomas
principales

Conclusiones: Nuestros resultados tienen mejor puntuacion en relacion a otros
estudios con un puntaje de 72.44% como historias clinicas aceptables y que los
registros anotados en las historias clinicas han sido coherentes y consistentes con
la informacion brindada en el protocolo de preeclampsia del servicio, lo cual ha
permitido manejos oportunos y adecuados en un 88.98% de los casos,
evidenciandose evolucion favorable en el 98.43% de las pacientes y estancias
hospitalarias adecuadas en el 98.43% de los casos de preeclampsia.

Palabras claves: Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud, auditoria de caso,

auditoria en salud, auditoria médica.



ABSTRACT

Introduction: Preeclampsia is the most dangerous complication of pregnancy, in
severe cases put in danger the life of the mother and the fetus. In our country
according to the report of the MINSA, the hypertensive disorders of pregnancy
represent the second leading cause of maternal death.

Objective: To evaluate the percentage of compliance with the protocol of
preeclampsia by part of the medical staff and midwives in the obstetric service
Methodology: The study is descriptive, retrospective, and quantitative. The
population is defined by all the cases of pregnant women with preeclampsia with or
without complications during the period from January to December 2014, totaling
127 in the period of study. Was used as an instrument the tab for the audit of the
quality of inpatient care of MINSA.

Results: The final qualification gave a total of 72.44 % as "acceptable” (score
greater than 80 points) being the highest score of 92.5 and 27.56 % are under the
heading "to improve™, being the lowest score of 62.5 . With regard to the quality of
registry of current disease, has been found complete and consistent with the
problems of income in a 66.14 %, incomplete in a 23.86 %, because of the lack of
data in time of sickness, chronological development, signs and symptoms main.
Conclusions: Our results are best score in relation to other studies with a score of
72.44 % as medical histories acceptable and that the records listed in the medical
histories have been coherent and consistent with the information provided in the
protocol of pre-eclampsia of the service, which has allowed timely and adequate
manipulation in a 88.98 % of the cases, characterizing an favorable evolution in
98.43 % of the patients and appropriate hospital stays in the 98.43 % of the cases
of preeclampsia.

Key Words: - Audit of the quality of health care, case audit, audit in health, medical

audit.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es una complicacion médica del embarazo, enfocada dentro del
sindrome de dafio endotelial del embarazo y se caracteriza por hipertension
inducida durante el embarazo asociada a elevados niveles de proteina en la orina
(proteinuria) y edema de miembros inferiores. Aunque el signo més notorio de la
enfermedad es una elevada presion arterial, puede desembocar en una eclampsia,
con dafo al endotelio materno, rifiones e higado. EIl Unico tratamiento es el parto,
siendo la induccién del parto o la cesarea los procedimientos mas comunes. Es la
complicacion del embarazo méas peligrosa, por lo que debe diagnosticarse y
tratarse rapidamente, ya que en casos graves ponen en peligro la vida del feto y

de la madre. ®

La preeclampsia puede ocurrir hasta en 10% de los embarazos, usualmente en el
segundo y tercer trimestre. Aungue infrecuente, algunas mujeres pueden

presentar signos de preeclampsia desde la semana 20.

La morbilidad y la mortalidad materna en la preeclampsia son el resultado de
disfuncion terminal de un érgano, hemorragia cerebral, y eclampsia; mientras que
para el recién nacido lo son la restriccion del crecimiento intrauterino y el bajo

peso por prematuridad.

La preeclampsia debe detectarse y tratarse adecuadamente antes de la aparicion

de convulsiones (eclampsia) u otras complicaciones potencialmente mortales.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en su nota descriptiva N°348
en Mayo de 2014 mencionan: "La mortalidad materna es inaceptablemente alta.
Cada dia mueren en todo el mundo unas 800 mujeres por complicaciones
relacionadas con el embarazo o el parto. En 2013 murieron 289 000 mujeres
durante el embarazo y el parto o después de ellos. Practicamente todas estas
muertes se produjeron en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas podrian
haberse evitado™. La mejora de la salud materna es uno de los ocho Objetivos de

Desarrollo del Milenio (ODM) adoptados por la comunidad internacional en el afio
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2000. Con respecto al ODMS5, los paises se comprometieron a reducir la
mortalidad materna en un 75% entre 1990 y 2015. Desde 1990, la mortalidad

materna ha disminuido en un 45%.

Como respuesta de la OMS frente a este problema, se enfoca en la mejora de la
salud materna es una de las principales prioridades de la OMS, que esta tratando
de reducir la mortalidad materna ofreciendo orientaciones clinicas y programaticas
basadas en datos cientificos, fijando normas mundiales y prestando apoyo técnico

a los Estados Miembros.

En nuestro pais segun el ultimo reporte del MINSA al afio 2011, los trastornos
hipertensivos del embarazo representan la segunda causa de muerte materna, Si
bien es cierto que se ha evidenciado una reduccion considerable del numero de
muertes maternas, sin embargo no se logra una reduccion optima de la tasa de

mortalidad materna.

El presente trabajo de investigacion tiene por Objetivo evaluar el porcentaje de
cumplimiento del protocolo de preeclampsia por parte del personal médico y
obstetrices en el servicio de obstetricia del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
Es conocido que los trastornos hipertensivos del embarazo y sus complicaciones
representan un complejo desorden multisistemico sin ningdn signo ni sintoma
clinicamente patognomonico, epidemiolégicamente la incidencia de pre eclampsia
es de un 6-8% en la poblacion general, 14% en gestantes con antecedente familiar
de preeclampsia, y 24% en gestantes con antecedente de preeclampsia en el
embarazo anterior. Segun el ultimo reporte del MINSA al afio 2011, los trastornos
hipertensivos del embarazo representan la segunda causa de muerte materna, si
bien es cierto que se ha evidenciado una reduccion considerable del nimero de
muertes maternas, sin embargo a pesar de las diferentes politicas de gestién a
nivel de MINSA Y ESSALUD vy la implementacion de protocolos y guias clinicas de
atencion de esta patologia, no se logra evitar las complicaciones mortales de la

preeclampsia.®
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El hospital Essalud Ramiro Ramiro Priale Priale de Huancayo es un Hospital de
Nivel IV. Es un hospital que cuenta con &reas criticas como Emergencia, UCI de
adultos, UCI neonatales, sala de operaciones, centro obstétrico, atiende pacientes
que generalmente son complejos ya que vienen referidos de establecimientos de
salud de | y Il nivel. En el area de centro obstétrico el numero de partos
mensuales oscila entre 250 a 300 partos cada mes, con una tasa de cesareas que
oscila entre 20 a 25% del total de partos. Durante el afio 2014 se ha incrementado
el numero de muertes maternas, teniendo como primera causa: preeclampsia

severa y sus complicaciones.

Por lo tanto conocer la calidad del registro en esta patologia, es decir, verificar si
en la ficha clinica se han registrado todos los antecedentes preestablecidos y que
éste sea legible y de acuerdo a los estandares de calidad asi como analizar la
calidad de la atencion médica, segun el protocolo de atencion de preeclampsia
nos permitira el conocimiento de los errores cometidos y sus causas; ademas, de
la correccién de ellos para obtener mejores rendimientos. También podremos
evaluar problemas de infraestructura y equipamiento médico, y esta informacién
permitira a los directivos del hospital orientar recursos a la solucién de problemas

encontrados.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

[.1.-ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Referente a la Historia de la Auditoria Médica, HipOcrates destaco la importancia
de documentar todas las variaciones posibles de cada individuo y luego deducir su
relevancia. En el Juramento Hipocratico (data de 460 A. de JC.), que forma parte
de la coleccion Hipocratica junto con los aforismos, este sefiala explicitamente en
uno de sus parrafos que "... no practicara la talla vesical quien no sabe hacerla"
aludiendo puntualmente a un tema de calidad que a pesar del transcurrir del

tiempo no es conceptualizado en toda su dimension. ©)

El informe Flexner (1910), quien reporté deficiente capacitacion en 165 Facultades
de Medicina, es una critica al sistema de ensefianza en Estados Unidos,
considerandose el estimulo inicial para la acreditacion hospitalaria, también
influyeron el Colegio Norteamericano de Cirujanos (1917), mediante el Programa
de Estructuracion Organica Hospitalaria, Gustav Ward (1927) que estudio la tasa
de mortalidad en infecciones postoperatorias y Tomas Ponton (1929), los que
calificaban a lo realizado como bueno, regular o malo, adoleciéndose del defecto

de no poder aplicar a procedimientos no quirdrgicos. 10

En Gran Bretaia en 1967 el reporte Cogwheel sobre mortalidad materna y el
servicio de consejeria hospitalaria en 1969 (HAS: Hospital Advisory Service)
fueron los primeros esfuerzos de implementar la auditoria, sin embargo el
documento "Trabajando para los pacientes” marcé un hito en el desarrollo de la

Auditoria Médica. @1

A nivel nacional, en 1987 llega Carol Lewis con apoyo de la Organizacion
Panamericana de la Salud, intentando implementar sistemas de auditoria medica
en el Hospital San Bartolomé y en el Hospital Guillermo Almenara, sin tener el

respaldo de los cuerpos meédicos de ambos hospitales por lo tanto no puede iniciar
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el procedimiento de auditoria y concluyé con una adecuacion del archivo de
Historias Clinicas, ademas asesora al Hospital Maria Auxiliadora del Ministerio de
Salud sobre registros, al San Bartolomé sobre la historia clinica perinatal
simplificada, culmina su trabajo con un ciclo de charlas en la Universidad Peruana
Cayetano Heredia. A partir de 1991 se cre6 el Servicio de Auditoria Médica en el
Hospital Guillermo Almenara, siendo el Dr. José Piscoya Albafil uno de los mas
importantes propulsores de la Auditoria Médica en nuestro pais. 12 (13)

Actualmente en Essalud esta normado la conformacion de Comités de Auditoria
Médica, existiendo experiencia en algunos Hospitales principalmente de Lima; sin
embargo, los trabajos de los Comités no han sido sistematizados, ni publicados

como investigacion que permitan tomarlos como referencia. (14

Siendo el sistema de calidad guiado por normas internacionales estandarizadas
por una organizacion de aceptacion universal denominada ISO por sus siglas en
inglés, también el Hospital Almenara es pionero en la adecuacion de la
metodologia de auditorias de aseguramiento de la calidad aplicadas a la medicina
y en ese sentido se ha disefiado un programa que adecuando a la norma ISO
10011 sigue todos los pasos de ella. Iniciando con una reunién de apertura donde
se precisa el objetivo y alcance de la auditoria, se explica el método y se plantea
el horario en que se realizara. Se precisa un listado de hallazgos que
posteriormente se traducen en no conformidades, las que dan lugar a solicitudes
de accion correctora que se hacen diferenciando en mayores y menores de
acuerdo a la significacion en el acto médico, concluyendo con una reunion de
cierre donde se destacan las soluciones planteadas y se sefala el seguimiento

que hara el comité auditor o por delegacion los jefes de servicio asistencial. 1%)(6)

En Setiembre del 2001 se desarrolla el Instrumento AGREE, el cual ha sido
financiado por el programa europeo EUBIOMED?Z2. El instrumento AGREE es una
herramienta genérica desarrollada principalmente para ayuda a productores y
usuarios de guias de practicas clinicas, en la evaluacion de la calidad
metodoldgica de estas. Puede ser utilizado como ayuda en la evaluacién formal de

guias en el ambito de los programas de guias de practicas clinicas. 18
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La calidad de la historia clinica, piedra angular de todo el sistema de informacion
hospitalario, es un tema esencial y el papel de los Archivos de Historias Clinicas y
Servicios de Documentacion Clinica, al respecto, se materializa en tres grandes
areas: a) El establecimiento de manuales de procedimiento para la
cumplimentaciéon de los documentos clinicos y la organizacion de la historia clinica
en forma de guias de uso. b) La vigilancia del disefio adecuado de la estructura de
la historia clinica y de los documentos clinicos. Normalizacién y disefio de
formatos. c) La realizacion de revisiones de historias para determinar su calidad y

proponer medidas de mejora. 9

En la documentacion medica espafola, enfocan en la evaluacién de localidad de
las historias clinicas una revisién legal. Esta consiste en realidad en hacer
hincapié en la revision de aquellos aspectos de la historia con mayor repercusion
legal. Se ha evidenciado que las demandas y pleitos por responsabilidad médica
se asocian con la existencia de una documentacion incompleta e inadecuada en la
historia clinica. Para ello, se comprueba: la legibilidad de las anotaciones, la forma
de realizar la correccion de los errores en la documentacion, si las anotaciones
estan firmadas por la persona que ha hecho la observacion o quién realizé las
pruebas o tratamiento, que los informes escritos por residentes o personal en
formacion estén firmados con el visto bueno del médico responsable, la ausencia
de documentos mal archivados (de otras personas) y la presencia de todos los

consentimientos informados. (29

A partir del 2005 el Ministerio de Salud del Peru, publica la Norma Técnica N° 029
de Auditoria de la Calidad de atencién en Salud con el objetivo de establecer los
principios, normas, metodologias y procesos para la realizacion de la auditoria de
la calidad de atenciéon en salud, orientados a estandarizar el trabajo de los
auditores en salud y a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencion
en los servicios de salud, brindando formatos para auditorias de los actos meédicos

tanto en consulta externa, hospitalizacion, y otros. 2%

Esta demostrado que la auditoria sumada a la retroalimentacidén de los resultados

obtenidos es un método eficiente de implementacion del cambio sostenible. En tal
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sentido, la realizacion de las auditorias debe estar acompafiada de procesos
interactivos y educativos con los profesionales de salud, que redunden en
beneficio de la salud de la poblacion. 23

El planteamiento central de la auditoria médica como un mecanismo no punitivo,
voluntario y con incidencia en el reporte de errores para, mediante la metodologia
de la educaciébn médica continua, posibilitar y garantizar la calidad del acto

médico. @9

En Essalud existen investigaciones aisladas como “Auditoria Médica y Calidad de
Atencion en el Programa de Atencién Domiciliaria Essalud — 2003”. ?® Auditoria
Médica en un centro asistencial de Essalud con Sistema de Gestibn Hospitalaria,
Centro Médico Coishco-Ancash, 2003. (2¢)

1.2.-BASES TEORICAS

El Servicio Nacional de Salud Britanico, define la Auditoria Médica como el analisis
critico y sistematico de la calidad de asistencia médica, incluyendo procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, el uso de recursos y los resultados de los mismos, en

cuanto a desenlaces clinicos y calidad de vida del paciente.

El Profesor Aves Donnabedian, quien a no dudarlo es uno de los impulsores de
esta tematica en las ultimas tres décadas, opina que la Auditoria Médica es un
proceso de mejora de la calidad, realizado a través de la revision sistematica de la
atencion recibida contrastando con criterios y estandares reconocidos. Abarca la
estructura, proceso y resultados del cuidado de la salud y propone los cambios a
implementarse en los individuos, en los equipos, en los niveles de servicios,

monitorizando los resultados esperados. @7 (29)

Mientras que el Dr. José Piscoya Albaifiil, el iniciador de la Auditoria Médica en
nuestro pais, propone que es un proceso interdisciplinario por el cual el Cuerpo
Médico revisa colectivamente las Historias Clinicas, las evalla y pone en préactica
los correctivos necesarios luego de haberlos comparado con los estandares

validados.
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En los servicios de salud se vienen utilizando los términos Auditoria Clinica y
Auditoria Médica que con frecuencia se confunden; al respecto es conveniente
hacer algunas precisiones, puesto que la primera tiene que ver con todo el
conjunto de acciones derivadas de la estructura, proceso, resultados e impactos
de todo un equipo interdisciplinario de atencién en salud, en tanto que la segunda

apunta a la actuaciéon del médico como tal. 8

Dependiendo de la relacion entre el auditor y el auditado, la Auditoria Médica
puede dividirse en dos grandes grupos, la Auditoria Contractual o Externa, que es
esencialmente involucrada en el control y rendimiento, caracterizada por ser
formal, estatutaria, reguladora y conduce a sanciones; y la Auditoria Interna o
Educacional, que es principalmente educacional, el profesional revisa su propio

trabajo y no es punitiva. 290

Los objetivos de la auditoria han sido definidos como educacion, planificacion,
evaluacion, investigacion y diplomacia anticipadora, que significa iniciar la
auditoria interna antes que sea impuesta la auditoria externa que tiene

caracteristicas punitivas. 3

El Royal College of Physicians y el Royal College of Surgeons, indicaron la
importancia del aspecto educativo de la Auditoria Médica, reconociendo que “la
educacion es el producto mas util de la auditoria y que la auditoria es el proceso
educacional mas importante para los médicos”. La planificaciéon y la informacion
sobre como los recursos son utilizados, los consideran como segundo objetivo y
un tercer objetivo de la auditoria es evaluar la atencion médica. Sin embargo,
algunos autores creen que el primer objetivo de la auditoria es mejorar los

estandares de atencion. G

Se propone el término espiral, en contraposicion al clasico ciclo de la auditoria,
buscando una connotacion mas dinamica y relevante, debido a que este proceso
es verdaderamente una espiral de ciclos repetidos. En este proceso primeramente
se selecciona el topico o la condicion a ser evaluada, se define los criterios

relevantes con protocolos y estandares, se colecta y analiza la informacion mas
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relevante, se evallan los resultados obtenidos, se desagregan los hallazgos,

planteando los correctivos necesarios y monitorizando las recomendaciones. ©%

La Auditoria Médica y Calidad tienen estrategias coincidentes requiriendo buena
informacion y analisis, la mision y vision de los servicios de salud enuncian

”

“...prestar servicios de salud , de calidad....”, siendo la Auditoria Médica una

herramienta muy importante para medir la calidad.

1.3.- DEFINICIONES CONCEPTUALES

- Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.- Es el mecanismo sistematico y
continio de evaluacion del cumplimiento de estandares de calidad en salud.
Implica la realizacién de actividades de evaluacién y seguimiento de procesos
definidos como prioritarios; la comparacion entre la calidad observada y la calidad
esperada, la cual debe estar previamente definida mediante guias y normas
técnicas, cientificas y administrativas; y la adopcion de medidas tendientes a
corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente
establecidos. El resultado final de la evaluacion realizada se comunica en el

denominado “Reporte de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud”.

-Auditoria de Caso.- Es aquella que por su implicancia en las politicas de la
organizacion, su caracter legal, en meérito a los reclamos, quejas y/o denuncias
presentadas, su complejidad requieren un manejo especial que obliga a la
participacion de diferentes especialidades asistenciales, incluyendo muchas veces
funciones operativo -administrativas del establecimiento de salud. La participacion
de los integrantes en este tipo de auditoria se fundamenta en el andlisis de la
Historia Clinica y sus anexos, y en el consenso técnico-cientifico basado en el
conocimiento académico y legal que regula el trabajo profesional. Puede requerir
el manejo de cargos y descargos por quienes participaron en el proceso de
atencion. El resultado final de la Auditoria de Caso se emite en un Informe

denominado “Informe de Auditoria de Caso”.
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-Auditoria en Salud.- Es la revision de todos los aspectos de la actividad del
cuidado clinico de los pacientes, realizada por un equipo de profesionales de la
salud médicos y no médicos, cuya finalidad es mejorar la calidad de atencién con
la participacion de los diversos grupos de profesionales. Constituye una
herramienta del componente de Garantia de la Calidad del Sistema de Gestién de
la Calidad en Salud.

-Auditoria Médica.- Es el andlisis critico y sisteméatico de la calidad de la atencion
médica, incluyendo procedimientos, diagnésticos y decisiones terapéuticas, el uso
de recursos y los resultados de los mismos que repercutan en los desenlaces
clinicos y en la calidad de vida del paciente; es realizada solamente por el
personal médico para determinar la adecuacion y correspondencia con los criterios
normativos pre-establecidos. Tiene por finalidad mejorar la calidad de atencion
brindada al usuario, asi como mejorar la calidad de los prestadores de los
servicios a través de una correcta y oportuna retroalimentacion y educacion

permanente.

- Comité de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.- Equipo encargado de
llevar a cabo las auditorias y esté integrado por profesionales de la salud quienes
cumplen con el perfil de auditor.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

II.1 Tipo de investigacion
El estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, y cuantitativo.
II.2 Disefio metodoldgico

El presente estudio tiene un disefio no experimental retrospectivo, ya que tomara
datos comprendidos en las historias clinicas de pacientes gestantes con
diagnostico de preeclampsia con o sin complicaciones, comprendidas durante el
periodo de enero a diciembre de 2014, es observacional ya que no se interviene

sobre las variables, transversal ya que se realizara un corte en el tiempo.

[I.3 Poblacién y muestra
[1.3.1 Poblacién

La poblacion estéa definida por todos los casos de gestantes con diagnéstico de
preeclampsia con o sin complicaciones durante el periodo enero a diciembre del
2014 atendidas en el servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Ramiro Priale

Priale EsSalud Huancayo.

Los datos obtenidos de la central de informética del complejo hospitalario nos
indican que en el Hospital Ramiro Priale Priale de Essalud se atendieron 127

gestantes con diagndéstico de preeclampsia con o sin complicaciones
Criterios de Inclusion:

-Gestantes con diagndstico de preeclampsia leve a partir de las 20 semanas de

gestacion.

- Gestantes con diagnéstico de preeclampsia severa a partir de las 20 semanas de

gestacion.
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-Gestantes con diagnéstico de sindrome de HELLP.

-Gestantes con diagnostico de hipertension crénica mas preeclampsia

sobreagregada a partir de las 20 semanas de gestacion.
Criterios de Exclusion:

-Gestantes con diagnéstico de hipertensién cronica.
[1.3.2 Tamafio de la muestra.

El total de gestantes con diagnodstico de preeclampsia con o sin complicaciones
suman 127 casos desde enero a diciembre de 2014 correlacionada con la

estadistica oficial del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

I1.4.-Metodo de recoleccién de datos. Instrumentos

La recoleccion de datos fue hecha mediante la observacién directa de las historias
clinicas de las pacientes seleccionados, se usé como instrumento la ficha de la
auditoria de la calidad de atencién de hospitalizacion, publicada en la Norma

técnica de Auditoria de la calidad de Atencion en Salud MINSA 2005 (NT N° 029-
MINSA/DGSP-V.01) .

I1.5.- Procesamiento de datos

Se utilizd6 el Excel 2013 en una PC 16. Para el analisis se usd estadistica

descriptiva.
[1.6.- Aspectos éticos
El equipo de investigacion dara prioridad al mantenimiento de la privacidad,

confidencialidad y anonimato de la informacién obtenida de las historias clinicas,

todo ello basado en la declaracion de Helsinki.
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CAPITULO IlI
RESULTADOS

GRAFICO N° 01.Calidad de Registro de datos de filiacion en las historias clinicas.
Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud.

FILIACION
70.00% 66.10%
60.00%
50.00%
40.00% 33.90%
30.00%

20.00%

10.00%
0%

0.00%
COMPLETA INCOMPLETA NO EXISTE

Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N° 02.Calidad de Registro de Antecedentes personales no patolégicos
en las historias clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.Essalud

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

70.00%
63%
60.00%
50.00%
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N° 03.Calidad de Registro de Antecedentes personales patoldgicos en
las historias clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N° 04. Calidad de Registro de Antecedentes epidemioldgicos en las
historias clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud

COMPLETOS 0%

INCOMPLETOS = 0%
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N° 05. Calidad de Registro de Antecedentes ocupacionales en las
historias clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud.

ANTECEDENTES OCUPACIONALES
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N° 06. Calidad de Registro de Enfermedad Actual en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N° 07. Calidad de Registro del Examen Clinico en las historias clinicas.
Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N° 08. Calidad de Registro de la Nota de Ingreso en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud

NOTA INGRESO
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N° 09. Calidad de Registro del Plan de Trabajo en las historias clinicas.
Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud.
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N¢ 10. Calidad de Registro del Diagnostico Presuntivo en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N° 11. Calidad de Registro de Diagndstico Definitivo en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N° 12. Calidad de Registro de Diagnéstico con codigo CIE-10 en las
historias clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N° 13. Calidad de Registro de Notas de Evolucion en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N¢ 14. Calidad de Registro de Examenes de Laboratorio en las
historias clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N° 15. Calidad de Registro de Interconsultas en las historias clinicas.
Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud

INTERCONSULTAS
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N¢ 16. Calidad de Registro de Evoluciones Enfermeria y/o Obstetricia
en las historias clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N° 17. Calidad de Registro de Funciones Vitales en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud

FUNCIONES VITALES
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N¢ 18. Calidad de Registro de Hoja de Balance Hidrico en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N° 19. Calidad de Registro de Tratamiento de Soporte en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud

TRATAMIENTO DE SOPORTE
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N° 20. Calidad de Registro de Tratamiento Etioldégico en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N° 21. Calidad de Registro de Evolucion de las Pacientes en las
historias clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud

EVOLUCION DE LAS PACIENTES
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N° 22. Calidad de Registro de las Complicaciones en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud.

COMPLICACIONES
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N° 23. Calidad de Registro de Estancia Hospitalaria en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud.
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N° 24. Calidad de Registro del Alta en las historias clinicas. Hospital
Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud.
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N° 25. Calidad de Registro de Indicaciones de Alta en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud.
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N° 26. Calidad de Registro del Consentimiento Informado en las
historias clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud.
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N¢ 27. Calidad de Registro de Pulcritud en las historias clinicas.
Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud

PULCRITUD
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N¢ 28. Calidad de Registro de Hora de Atencién en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud

m CONSIGNA = NO CONSIGNA

Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N° 29. Calidad de Registro de Letra Legible en las historias clinicas.
Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud

LETRA LEGIBLE

0%

m SEMPRE = AVECES = NO EXISTE

Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

GRAFICO N° 30. Calidad de Registro de Firma y Sello Medico en las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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GRAFICO N¢ 31. Calificacion de la Calidad de los Registros de las historias
clinicas. Hospital Nacional Ramiro Priale Priale. Essalud

VALIDEZ
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Fuente: Historias clinicas-Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.
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CAPITULO IV

DISCUSION

La auditoria medica en los servicios de salud, se comporta como un proceso de
mejora continua que evalla la calidad de atencion en comparacién con estandares
nacionales o internacionales, en base a ello inicia acciones de mejora cuando
éstos no son alcanzados. La auditoria de registros en salud, no solo evalla la
calidad de dichos registros sino que a través de ello también valora la calidad de la
atencion médica, demostrando que hay una relacion directa entre la calidad de los

registros y de la atencion brindada.

En los ultimos afios en el pais se han incrementado los problemas médico legales
que afectaron la integridad de casi todas las instituciones que brinda servicios de
salud tanto publicas como privadas, han afectado en igual medida la estructura,
las funciones y la capacidad de respuesta del Sector Salud a las necesidades de
la poblacién. Se presenta ante ello, la oportunidad de analizar esta situacion por
su magnitud y profundidad, a través de la observacion de la conduccion del
proceso de atencion de la salud de las personas para que por medio de ello, junto
a la identificacion de la manera como se esta atendiendo a las personas, el nivel

de calidad y el grado de excelencia con que se viene trabajando.

En los servicios de Obstetricia de Hospitales Nacionales categorias Il y Ill, que son
establecimientos de salud de referencia de patologias complejas, la complicacién
obstétrica por Preeclampsia es la mas peligrosa, por lo que debe diagnosticarse y
tratarse rapidamente, ya que en casos graves ponen en peligro la vida de la
madre. Asimismo como esta patologia representa la segunda causa de muerte
materna en nuestro pais, resulta importante evaluar la calidad del protocolo de
preeclampsia en los servicios de obstetricia, en el presente trabajo se evalud 127
historias clinicas en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale Essalud tomando
como referencia estandar el protocolo de preeclampia del servicio de obstétrica del

mencionado hospital y utilizando como instrumento de medicién la ficha de
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auditoria de la calidad de atencion de hospitalizacion(ANEXO 1), validada en la
norma técnica N° 029-MINSA.

Los Hallazgos de la auditoria de la calidad del protocolo de preeclampsia de las
127 historias clinicas, dieron como resultado en la calificacion final un total de
72.44% como “aceptables’(puntaje mayor de 80 puntos) siendo el puntaje mas
alto de 92.5 puntos, y las 35 historias clinicas restantes (27.56%) estan en el rubro
“por mejorar”, siendo el puntaje mas bajo de 62.5 puntos. Estos resultados son
superiores a los obtenidos en el estudio de Matzumura y col, sobre evaluacién de
la calidad de registro de historias clinicas en del servicio de medicina interna de la
Clinica Centenario Peruano Japonesa (2010-2011), concluyo en calificacion de la

calidad de registros como aceptable 63.8% y por mejorar 36.2%. (2

En otro estudio realizado por Edwin Pablo-Rocano, sobre evaluacién de la calidad
de los registros de las historias clinicas de los pacientes fallecidos en el Servicio
de Emergencia Hospital Nacional Arzobispo Loayza, las historias clinicas
auditadas tuvo una calificacion entre 48 y 64% (de acuerdo al formato de
calificacion para auditoria de registro), lo que las califica como regulares. Los
datos de filiacion estuvieron incompletos en el 100% de las HC auditadas. El 100%
de HC registré en forma incompleta los items de Enfermedad Actual y 70% no
enfatizd6 el motivo de consulta. No hubo una sola HC en la que se registré la
codificacion CIE10. ©3)

Es importante sefialar que el hospital donde se desarrollé nuestro estudio se
trabaja con historias clinicas digitales y con un sistema de registro de codigos y
datos computarizados , lo cual permite tener historias imprimidas con resultados
de laboratorio impresos mejorando la pulcritud, legibilidad y presencia obligatoria
de diagnosticos con cédigo CIE-10 en las formatos de emergencia y consulta
externa de las historias, sin embargo las notas de evoluciones, hojas de funciones
vitales , formatos de balance hidrico asi como registro de terapéuticas diarias son
manuales y sin formatos preestablecidos lo cual quita puntajes en las evaluacion

de la validez de los datos consignados.
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Con respecto al registro de los datos de filiacion, se encontré el 66.1% de las
historias clinicas en el rubro de incompletas, porque faltan 2 a mas datos de
filiacion y solo el 33.9% tenian datos completos y suficientes. Ha sido frecuente
gue no consignan datos de fecha, hora, religion, raza. En el estudio de Llanosy
col. realizaron una auditoria médica de historias clinicas de consulta externa en
cuatro hospitales del Peru y hallaron que el llenado de las historias clinicas es
bastante pobre para fecha y hora de consulta (13,7%). G4

En relacion a los antecedentes personales no patolégicos, el registro de datos es
incompleto en un 63%, completo en un 13.4% y no existes datos en un 23.6%, no
consignan datos completos de los controles prenatales, tipos de parto,

antecedentes de alimentacion.

Con respecto a la calidad de registro de enfermedad actual, se ha encontrado
completa y concordante con los problemas de ingreso en un 66.14%, incompleta
en un 23.86%, porque faltan datos en tiempo de enfermedad, desarrollo
cronolégico, signos y sintomas principales. Estos resultados contrastan con los
descritos por Cordero en un centro médico de EsSalud con sistema de gestion

hospitalaria, que registra 50% de registros concordantes 50% incompletos. (26)

En relacion al examen clinico, se ha evidenciado registro de datos completos del
examen preferencial de pacientes obstétricas por patologia de preeclampsia en un
66.93% y examen clinico incompleto en un 33.07%, porque siendo examen
preferencial no consignan datos en relacién a edemas patolégicos, incrementos
excesivos de peso materno. Nuestros hallazgos son similares al estudio de
Matzumura y col. en cuanto al examen fisico, obtuvieron un 64% de historias

correctamente llenadas, 34% a medias y 8 historias sin examen fisico alguno. G2

Con respecto a la Nota de ingreso se encuentra completa en el 100% de las
historias clinicas auditadas. Este hallazgo se relaciona a la presencia de médicos
residentes de ginecologia y obstetricia, quienes confeccionan notas de ingreso

que deben ser supervisadas y validadas por un médico asistente, por lo tanto la
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elaboracion de un nota de ingreso completa es parte de la formacién académica y

docente con los residentes.

En relacibn al plan de trabajo, se encuentran completos en un 69.2%, e
incompletos en un 30.71%, porque no tienen las interconsultas de cardiologia,
oftalmologia, nefrologia, las cuales son parte del protocolo de preeclampsia.

Con respecto al Diagnostico Presuntivo las posibilidades son adecuadas en el
98.43%, de los casos, ya que guardan relacion con la enfermedad actual, examen
fisico y antecedentes, y el 1.57% son incompletos porque no se han colocado

todos los diagndsticos que se pueden desprender de la historia clinica.

En relacién al Diagnostico Definitivo las posibilidades son adecuadas y oportunas
en el 70.08% de las historias clinicas, porque existe relacién con la enfermedad
actual, examen fisico y examenes auxiliares, y en el 29.92% son incompletos
porque no figuran todos los diagnésticos que se desprenden de la historia clinica.
En el estudio de Matzumura y col, los items diagndstico y tratamiento completo
fueron los que presentaron un registro deficiente con mayor frecuencia, tanto en
aguellas historias que cumplian un registro aceptable (64,6% y 62,6% llenadas de

modo completo, respectivamente). 2

Con respecto al uso del codigo de CIE-10 se encuentra consignado en el 70.08%
de las historias clinicas y en el 29.92% no existe codificacién. Estos hallazgos
también difieren por los reportados por autores como Perata y col.,, que
encontraron el registro de este criterio en 84,6% de la muestra evaluada. ©® Sin
embargo contrasta enormemente con el estudio de Pablo Rocano donde no hubo
una sola HC en la que se registré la codificacion CIE10 3, siendo realidades

distintas, en dos hospitales nacionales del ministerio de salud.

En relacion a las notas de evolucién son completas en el 66% de las historias

clinicas, porque siguen el sistema SOAP, consignan funciones vitales, y son
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incompletas en el 34% de las historias clinicas porque faltan algunos datos

mencionados.

Con respecto a los exdmenes de laboratorio son completos y oportunos en el
73.23% de las historias clinicas, porque los exdmenes han sido solicitados
oportunamente y segun se requieren durante la evolucion de la preeclampsia,
siendo incompletos en el 26.77% de las historias clinicas, porque no se solicitan

todos los exdmenes necesarios estipulados en el protocolo de preeclamsia.

En relacion las Interconsultas son suficientes y oportunas en el 74.02% de las

historias clinicas evaluadas y son no oportunas en el 25.98%.

Con respecto a las notas de enfermeria y/o obstetricia son completas en el 45%
de las historias clinicas evaluadas porque registran funciones vitales,
medicamentos, vias de administracion, dosis procedimientos o intercurrencias, y

son incompletas en el 55% de las historias clinicas porque faltan datos.

En relacion a la hoja de funciones vitales son completas en el 70% de las historias
clinicas porque en la hoja de la gréfica estd registrada la presion arterial,
temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, y son incompletas en el

30% de las historias porque faltan datos.

Con respecto a la hoja de balance hidrico son completas en el 68% de los casos y

no existen en el 32% de las historias clinicas.

En relacion al tratamiento de soporte son adecuadas y suficientes en el 72% de
las historias clinicas, porque registran tipo de dieta, fluido terapia, sintométicos, y
es insuficiente en el 28% de las historias porque faltan datos. Con respecto al
tratamiento Etiolégico son adecuados y suficientes en el 88.98% de los casos
porque cubre los requerimientos sustentados en la evolucion clinica consignaron al
menos el nombre genérico, dosis, via de administracion y frecuencia del farmaco;
y son insuficientes en el 28% de los casos porque no se relaciona al tratamiento
de los requerimientos. Comparado con nuestros resultados, los obtenidos por

Gonzalez y col. mostraron un cumplimiento adecuado de este criterio en 87,1% de
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su muestra un resultado similar fue hallado por Bocanegra y col., con 91,4% de

historias clinicas con registro explicito del tratamiento aplicado. ©®)

En relacién a la evolucién de los pacientes ha sido favorable en el 98.43% de las
historias clinicas evaluadas, y desfavorable no esperada en 1.57% con dos
muertes maternas por sindrome HELLP, estas pacientes no pertenecian a la red

Junin, llegaron transferidas de la red Cerro de Pasco.

Con respecto a las complicaciones, se encontraron ausentes en el 73.23%,
impredecibles en el 3.15%, porque no se esperaba de acuerdo al tratamiento

instalado, y evitables en el 23.62%.

En relaciébn a la estancia hospitalaria ha sido adecuada en el 98.43% de las
historias clinicas evaluadas ya que oscilan en promedio entre 3- 5 dias de estancia
hospitalaria, y el promedio de dias de hospitalizacién por esta patologia es de 3- 7

dias y se encuentra insuficiente en el 1.57% de los casos.

Con respecto al alta ha sido oportuna en el 98.47% de las historias evaluadas
porque se han dado las altas luego de definir y superar el problema de
preeclampsia, y no existe el alta en 1.57% porque son pacientes fallecidos por las

complicaciones.

En relacion a las indicaciones de alta han sido completas en el 54.33% de las

historias clinicas evaluadas e incompletas en el 45.67% de los casos.

Con respecto al registro de consentimiento informado se encuentra presente en el

100% de las evaluaciones.

En relacion a la pulcritud se encuentra presente en 69.29% de las historias clinicas
evaluadas, porque las historias estan limpias, ordenadas con formatos adecuados

y pulcritud ausente en el 30.71% de las historias.

Con respecto al registro de la hora de atencidn si esta consignado en 74.02% de

las historias clinicas y no existe registro en el 25.98%.
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En relacion a letra legible siempre esta presente en 79.53% de las historias

clinicas y a veces es letra legible en 20.47% de las historias evaluadas.

Con respecto al registro de firma y sello del médico tratante ambos se encuentran
presentes en el 100% de las historias clinicas. Estos resultados son similares a los
encontrados en el estudio de Matzumura y col. ambos se encuentran presentes en
97,2% (314) de las historias clinicas evaluadas. Estos resultados difieren
enormemente a los obtenidos en los estudios de Perata y col. que obtuvieron
presentes firma y sello en 49,7%. Nuestros hallazgos en relacion a este registro se
debe a que la terapéutica, no es valida para farmacia si no se ha consignado la
firma y sello del médico tratante, asimismo la orden de hospitalizacion no se
registra al sistema si no estan presentes la firma y sello del médico, asimismo en
las notas de evoluciones el médico asistente debe refrendar las anotaciones de los
internos y residentes como parte de la actividad docente.
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CONCLUSIONES

Nuestros resultados tienen mejor puntuaciéon en relacion a otros estudios con un
puntaje de 72.44% como historias clinicas aceptables, y que los registros
anotados en las historias clinicas han sido coherentes y consistentes con la
informacion brindada en el protocolo de preeclampsia del servicio, lo cual ha
permitido manejos oportunos y adecuados en un 88.98% de los casos,
evidenciandose evolucion favorable en el 98.43% de las pacientes y estancias
hospitalarias adecuadas en el 98.43% de los casos de preeclampsia.

Se reconoce que el llenado de la historia no esta directamente asociado con la
calidad de la atencion; pues se puede observar buenas practicas clinicas
independientes del llenado de las historias clinicas. Sin embargo es importante
mejorar la calidad de registros en salud, si bien es cierto que el medico al escribir
los items demorara en el llenado, sin embargo esto le permitirAd un proceso de
ordenamiento y mejoramiento de sus procesos mentales con ello enfocara en
forma sistematica la informacion recogida, con el fin de tomar decisiones

consistentes y oportunas.

En nuestra realidad nacional, no hay motivaciones en el personal de salud para
mejorar el llenado de las historias clinicas, tampoco hay procesos interactivos ni
educativos a los profesionales de salud sobre las normas del ministerio de salud

para el correcto llenado de las historias clinicas.
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RECOMENDACIONES

Para la adecuada evaluacion de las Historias Clinicas debe existir en los
establecimientos de salud un comité de gestion de la calidad que tenga como
finalidad velar por garantizar y mejorar la calidad de atencién que se brinda al
paciente. Dicho comité debe revisar y evaluar las Historias Clinicas en un
porcentaje representativo de toda la poblacion hospitalaria y con cronogramas
mensuales de cada servicio médico, para asegurar que las normas establecidas

se estén manteniendo, y realizar la auditoria médica.

Los errores no pueden ser ignorados, se deben reconocer sus causas, analizar y
plantear las medidas preventivas necesarias. La auditoria medica asociada a la
retroalimentacion de resultados, es un método eficiente en la implementacion de
cambios en el sistema de calidad de atencion. Este es el planteamiento central de
la auditoria médica como un mecanismo no punitivo, voluntario y con incidencia en
el reporte de errores para, mediante la metodologia de la educacion médica

continua, posibilitar y garantizar la calidad del acto médico. ?4

Con el fin de mejorar la calidad de registro en las historias clinicas, se podria
disponer de un formato de Historia Clinica de atenciébn en hospitalizacién,
emergencia, consulta externa que cumpla con los estandares del Ministerio de
Salud, para recordar al médico los datos que se deben asignar en este

documento.
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ANEXOS

1.-Instrumento de medicion (ficha de auditoria de la calidad de atencion de hospitalizacion del Ministerio de Salud).

Aeliiiatarden dle Sal el

AT e AT M

FICHA DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION DE HOSPITALIZACION

l.- DATOS GEMERALES DE LA AUDITORIA:

SERVICIO AUDITADO:

AUDITORIA DE HOSPITALIZACION

MIEMEROVS DEL COMITE AUDITOR:

ASUNTO:

FECHA:

Il.- DATOS DE LA AUDITORIA:

ULTIMA FECHA DE COMNSULTA:

CODIFICACION DE LA HISTORLA CLINICA:

CODIFICACION DEL PERSONAL TRATANTE:

DIAGHOSTICO:

lll.- OBSERVACIONES:

A) ESTUDIO CLINICO:

NOTA: EN CASO DE QUE EL DATO NO SEA APLICABLE, SE COLOCARA EL PUNTAJE MAYOR, COLOCANDO UN ASTERISCO SOBRE EL DATO




a) Filiacién:

Estandar/No aplicable

Insuficients

No existe

b) Antecedentes personales no patoldgicos:

Estandar/No aplicable

Incompletos

No existe

) Antecedentes personales patologicos

Estandar/No aplicable

Incompletos

No existe

d) Antecedentes epidemiologicos

Estandar/No aplicable

Incompletos

No existe

2) Antecedentes ocupacionales

Estandar/No aplicable

Mo existe

Completa y
concordante con los

Incompletos v no
concordante con
ellos problemas de

f) Enfermedad Actual: problemas de ingreso Incompletas ingresa Mo existe
Completa y Incompletos v no
concordante con la concordante con la

g) Examen Clinico: enfermedad actual. Incompleto enfermedad actual No existe

h) Mota de ingreso

Completa

Incompletas

No existe

i} Plan de Trabajo

Completo

Incompleto

MNo existe

SUBTOTAL"A"




B) DIAGNOSTICOS:

3) Prasuntivo/s: Estandar/No aplicable 5 | Incompletos 3| No existe 0
Incompletos v no
b) Definitivols: Estandar/No aplicable 8 | Incompletos 5| oportunos 2| No existe
¢} Uso del Cédigo CIE "X” Estandar/No aplicable 2 [ MNo 0
SUB.TOTAL "B"
C) NOTAS DE EVOLUCION, EXAMENES COMPLEMENTARIOS E INTERCONSULTAS

a) Motas de eveolucion Completas & | Incompletas 3 | No existe 0

completos v
b) Examenes de laborataorio Estandar/No aplicable 4 | no oportunos 2| excesivos 1 | Incompletos

completos v
c) Examenss radiologicos Estandar/Mo aplicable 4 | no oportunos 2 | excesivos 1 | Incompletos
d) Interconsultas Estandar/MNo aplicable 4 | No cportunas 2| excesivas 1 | Insuficientes
SUB.TOTAL "C"

D) NOTAS DE ENFERMERIA

a) Eveluciones de enfermeria Completas 2 | Incompletas | | No existe 0
b) Hoja de funciones Vitales Completas 2 | Incompletas I | No existe 0
¢) Hoja de balance hidrico Completas 2 | Incompletas | | No existe 0




SUB.TOTAL "D"

E) TRATAMIENTO:

a) De soporte o sintomatico Estandar/No aplicable & | Insuficiente 4| excesivos 2| Mo existe
b) Eticlégico Estandar/Mo aplicable 10 [ Insuficiente 5| excesivos 3| Mo existe
SUB-TOTAL "E"
F) EVOLUCION Y COMPLICACIONES
Desfavorable Desfavorable no

a) Evolucion: Estandar/Mo aplicable 5 | esperada 2.5 | esperada 0

b) Complicaciones: Estandar/No aplicable 5| Impredecibles 2| Evitables 0

c) Estancia Adecuada 3 [ Insuficiente 1 | Prolongada 0

d) Alta: Estandar/MNo aplicable 2 [ No oportuna 1 | No existe 0

d} Especifica indicaciones del Alta Estandar/No aplicable 2 | Incompletas | | Mo existe 0

SUB-TOTAL "F"

G) ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

a) Registra Consentimiento informado

Si

No

b) Pulcritud:

Estandar/No aplicable

No




¢} Registro de |a hora de Atencién Estandar/No aplicable 1] Ne 0
d) Letra legible Estandar/No aplicable 1| Irregular 0,5]| Nunca 0
2) Registra Médico tratante Estandar/No aplicable 1] No 0
f) Sello v firma del médico Estandar/No aplicable 3 [ Solo alguno 1| No existe 0
SUB.TOTAL"G"
TOTAL
CALIFICACION:
ACEPTABLE: IGUAL O MAYOR DE 80
POR MEJORAR: MENOR DE 80

IV.- INCONFORMIDADES MAYORES:

Ausencia de firma v sello del médico tratante

Mo existencia del diagnostico correspondiente con
sl CIE X

Mo sigue los estandares para la atencion en
Consulta Externa

Otras:




ANEXO 2. PROTOCOLO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS
MATERNOS FETALES SERVICIO OBSTETRICIA HOSPITAL NACIONAL
RAMIRO PRIALE PRIALE.

PRECLAMPSIA CON SIGNOS DE SEVERIDAD
1.-DEFINICION

Desorden multisistémicos, sin signos ni sintomas patognoménicos, caracterizado
por hipertensién arterial, proteinuria y/o evidencia de dafio endotelial en cualquier

organo después delas 20 semanas de gestacion.
2.-FISIOPATOLOGIA

Compromiso de mecanismos genéticos, inmunologicos, reactividad vascular
aumentada, radicales libres de oxigeno y per oxidacién de lipidos que originan una
placentacion defectuosa y disfuncion o dafio de la célula endotelial materna todo lo
cual produce vasoespasmo, edema, proteinuria, coagulopatia, anomalias renales,

anomalias hepaticas y disminucion del flujo sanguineo placentario.
3.-CLASIFICACION
a.-Preeclampsia — Eclampsia

Hipertension que usualmente aparece después de las 20 semanas de gestacion,
en combinacion con proteinuria y/o edema patoldgico; eclampsia denota el

desarrollo de convulsiones o coma sin otra causa identificable.
-Preeclampsia sin signos de severidad
-preeclampsia con signos de severidad

B.-Hipertension Cronica

Hipertension que antecede a la gestacion o se manifiesta antes de las 20 semanas

de gestacion o después de las 6 semanas post parto.

C.-Hipertension Cronica con Preeclampsia Sobreagregada



el desarrollo de preeclampsia/eclampsia en una mujer con hipertension crénica

preexistente.
D.-Hipertension Gestacional.

Hipertensién que aparece en la segunda mitad del embarazo o en las 24 horas

post parto, sin otros signos de preeclampsia.

4.-FACTORES DE RIESGO

Antes de la Concepcidn:

-Nuliparidad

-Primipariedad

-Preeclampsia previa.

-Edad materna. Riesgo aumenta 1,3 veces por cada 5 afios.
-Periodo intergenesico. Riesgo aumenta 1,5 veces por cada 5 afos.
-Antecedente familiar de preeclampsia.

-Hipertension cronica.

-Nefropatia

-Obesidad.

-Resistencia a la insulina.

-Diabetes mellitus.

-Transtornos trombofilicos.

-Colagenopatias.

-Hiperhomocistinemia

-Drepanocitosis y rasgo falciforme.



-Estrés, tensién psicosocial, trabajo, ejercicio fisico, bajo nivel socioeconémico.
Obstetricos:

-Embarazo mudltiple.

-Cromosomopatias fetales.

-Mola hidatiforme.

-Infeccién de vias urinarias.

-No control prenatal.

5.- CUADRO CLINICO

-Presion arterial elevada

-Aumento de peso

-Signos premonitorios.

-Edema pulmonar.

-Edema de cara y manos.

-RCIU.

-Oligohidramnios.

-Oliguria.

-Convulsiones.

6.-DIAGNOSTICO

Preeclampsia sin signos de severidad
-Hipertension arterial mayor de 140/90 mmHg.

-Proteinuria mayor de 300 mg en orina de 24 horas.



Mas : Sintomas sugerentes de dafio de 6rgano blanco: cefalea, escotomas, dolor

epigastrico, o en cuadrante superior derecho.
-Oliguria.< 500 ml/24 horas, o < 30cc/hora

-Edema pulmonar

-RCIU

-Oligohidramnios

-Eclampsia

7.-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

-Hipertension arterial cronica esencial o secundaria
-Hipertiroidismo

-Nefropatias

-Epilepsia

-Enfermedad vascular cerebral por aneurisma o malformacion arteriovenosa.
-Feocromocitoma

-Consumo de cocaina.

8.-MANEJO

-Parto: La actitud frente a la paciente con preeclampsia, seréa el parto, se extraera

al producto por la mejor via. Completada las 34 semanas se inducira el parto.

Antes de las 34 semanas, se madurara al feto con corticoides y se tendra una
actitud expectante; al minimo signo de deterioro materno o fetal se interrumpira la

gestacion.

-Prevencion de Convulsiones : Uso de sulfato de magnesio, cuando estamos

frente a la preeclampsia con signos de severidad



Dosis de ataque: -6 gr de sulfato de magnesio en bolo. En un volutrol preparar 3
ampollas de sulfato de magnesio al 20% Yy diluir hasta completar los 100cc y pasar

en bolo.

Dosis de mantenimiento : 1-2 gr de Sulfato de Magnesio por hora. En un volutrol
preparar 5 ampollas de sulfato de magnesio al 20% y diluir hasta completar los

100cc y pasar entre 10 y 20 microgotas por minuto.
Vigilar:

-Diuresis horaria , con sonda Foley

-Control de reflejos osteotendinosos

-Control de frecuencia respiratoria

Manejo en caso de intoxicacion con sulfato de magnesio:
Administrar Gluconato de calcio al 10% 1 ampolla lento y diluido endovenoso.
-Vigilancia materna

Control de frecuencia respiratoria

Control de peso diario

Control de diuresis

Vigilancia de presion arterial

Vigilancia de reflejos osteotendinosos

Vigilancia de signos premonitorios

Vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal.

9.-EXAMENES AUXILIARES

Vigilancia materna

Hemograma completo , Glucosa, Transaminasa, Bilirrubina directa e indirecta



Acido arico, DHL, Perfil de coagulacion,

Vigilancia fetal

-NST, Test estresante antes de la Induccién del trabajo de Parto, MIP.
10.-EXAMENES POR IMAGENES

Ecografia obstétrica, Doppler de arteria cerebral media, Doppler de arteria

umbilical, Doppler de ductus venoso segun el caso.
11.-INTERCONSULTA

Las pacientes con signos de severidad, requieren evaluacién por:
Oftalmélogia, Cardiologia, Nefrologia.

12.-CRITERIO PARA EL PARTO INMEDIATO

Causas maternas:

-gestacion a termino

-plaguetas < 100000 cells/mm3

-dolor persistente y severo en epigastrio, nauseas
-deterioro progresivo de la funcién hepéatica
Deterioro progresivo de la funcion renal
Sospecha de DPP

Signos premonitorios persistentes.

Causas fetales

-distress fetal
-DPP

-Ausencia de flujo al final de la Diastole antes de 28 semanas



Oligohidramnios
13.-COMPLICACIONES

Propias del trastorno hipertensivo

-cerebro: edema, hemorragia, infarto.

-0jOs: desprendimiento de retina, ceguera cortical, papiledema
-cardiovascular: hipertension, edema pulmonar

-pulmonar: edema pulmonar, neumonia por aspiracion.

-higado: congestion, hematoma, infarto, rotura.

-rifdn: glomeruloendoteliosis, sind. Nefrético, insuficiencia renal.
-sangre: trombocitopenia, anemia hemolitica, CID

-feto y placenta: RCIU, prematurez, DPP, muerte fetal o neonatal.

-Piel y TCSC: petequias, equimosis, edema

-mucosa: edema laringeo.

Propias del tratamiento del trastorno hipertensivo

-Sobre hidratacion : edema pulmonar

-Hipotension por drogas antihipertensivas.
-Complicaciones neonatales producto de parto pre término
-Complicaciones por el parto operatorio.

14. CRITERIOS DE INGRESO A UCCMF

-Preeclampsia pre término, menor de 34 semanas

-Preeclampsia con signos de severidad.



-Sindrome Hellp

15.-CRITERIOS DE EGRESO DE UCCMF

-Puérperas mayor de 12 horas

-Presiones arteriales controladas espontaneamente o con medicamentos

-Dafio en 6rgano blanco controlado.
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