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ABREVIATURAS

-ADVI: Adiccion a drogas via inhalatoria.

-CIE-10: Codificacion internacional de enfermedades 102 edicion.

-CDS: Centro de salud.
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- CNSM: El Censo Nacional de Personas Internadas por Motivos de Salud Mental

-DBT: Diabetes mellitus.

-DNI: Documento nacional de identidad.

-ECG: Electrocardiograma.

-EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
- HC: Historia Clinica.

-HIV: Virus de inmunodeficiencia Humana.
-HRSP: Hospital Roque Saenz Pefia.

-HTA: Hipertension Arterial.

-ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

-IMC: indice de masa corporal.

-LNSM: La Nueva Ley de Salud Mental.

- PA: Presion arterial.

-Pao2: Presién parcial arterial de oxigeno.

-RIC: Rango intercuartilico.

-RX: Radiografia.

- SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
- S.0.E.P.: Subjetivo, Objetivo, Evaluacién y Plan.

-UCIM: Unidad de cuidados intermedios.
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INTRODUCCION

Los trastornos mentales y de la conducta son universales, prevalentes y afectan a
personas de todos los paises y estratos sociales. Segun la OMS tienen una prevalencia
puntual acumulada del 10% en la poblacion adulta y se estima que alrededor de 450
millones de personas en el mundo los padecen. Una de cada cuatro personas, sufre
algun trastorno mental en el transcurso de su vida (1).

El abordaje de dichos trastornos es de suma importancia por la “carga de la enfermedad”
gue suponen estos padecimientos. En América latina los trastornos de salud mental
representan el 22% de la carga total de enfermedad (1).

A nivel internacional las problematicas mas prevalentes y con mayor impacto en la salud
de la poblacién latinoamericana, son la depresion, la psicosis, el consumo probleméatico
de drogas y alcohol, el suicidio y la violencia. (2).

En Argentina los trastornos mas prevalentes son el trastorno de ansiedad (16,4%),
trastornos del estado de animo (12,3%), trastornos por sustancias (10,4%) trastorno
depresivo mayor (8,7%), el trastorno por abuso de alcohol (8,1%) y las Fobias
especificas (6,8%), segun resultados del estudio epidemiolégico de salud mental en
poblacién general llevado a cabo en el afio 2014 y marzo de 2015(3).

La nueva ley de salud mental (LNSM) N°26657, legislada en el afio 2010 generd un
cambio de paradigma en los modos de concebir, implementar, y practicar las politicas y
servicios en salud mental4).En lo referido a la modalidad de abordaje, la Ley propone
que “el proceso de atencién debe realizarse fuera del ambito de internacién y en el
marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial, basado en los principios de la
atencioén primaria de la salud”(Capitulo V. Articulo 9).La opcién de internacion debe ser, “lo
mas breve posible y en funcién de criterios terapéuticos e interdisciplinarios” (Capitulo VII.
Articulo15). Asimismo, “es considerada como un recurso terapéutico de caracter
restrictivo, y s6lo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios que el resto
de las intervenciones realizables en su entorno familiar, comunitario o social” (Capitulo
VII. Articulo 14). El articulo 18 de la Ley Provincial, y el 9 de la LNSM, promueven la
creacion de dispositivos alternativos al manicomio, modalidades de atencién centradas
en el respeto por los derechos de los/as usuarios/as evitando las consecuencias
manicomializantes. Ambas leyes tienden a la desmanicomializacién. Este proceso de
cambio de paradigma en los hospitales, tuvo un gran impacto en la organizacién de los
servicios de Salud y en las practicas del proceso de atencién cuidado, situando en el
centro al primer y segundo nivel de atencion (5-6-7-8).

Actualmente el manejo cotidiano del paciente con trastornos de salud mental que
ingresan a la sala de clinica requiere de un abordaje interdisciplinario, como promulga
la ley, en donde el médico clinico tiene una funcién muy importante y debe evaluarlo
desde una vision integradora, pero muchas veces la internacion, presenta algunas
dificultades como lo son las condiciones edilicias del hospital como es el caso del HRSP
gue presenta pabellones , la capacitacion del equipo de salud para el abordaje, el
acompafiamiento y seguridad de los pacientes , entre otras. El proceso de atencién
desde que el paciente ingresa al hospital hasta el alta queda registrado en la historia
clinica (HC). Muchas veces la confeccién de la misma, en pacientes de salud mental
puede presentar ciertas dificultades, debido a la condicién de enfermedad de base del
paciente u otros motivos, y los datos registrados terminan siendo deficientes.
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En el siguiente trabajo intentaremos describir que deficiencias presentan las HC de
pacientes de salud mental. La HC constituye un elemento clave para el ejercicio
profesional del equipo de salud, tanto desde el punto de vista asistencial, como asi
también para el manejo clinico del paciente y se realizara un analisis descriptivo de los
pacientes internados.

La historia clinica es el documento médico-legal en donde queda registrada toda la
relacion del paciente con el sistema de salud, desde su nacimiento hasta su muerte.

Los contenidos que presentan son:

-1-Seccidon administrativa: Esta incluye la identificacién del paciente, nombre, apellido,
sexo, edad, fecha de nacimiento, nacionalidad, estado civil, domicilio, procedencia,
teléfono, datos de familiar, fecha de ingreso y egreso al establecimiento y ocupacion.
En caso de existir cobertura, obra social a la que pertenece.

-2-Seccion técnica profesional: Esta incluye el motivo de internacion, antecedentes
familiares, personales, habitos, antecedentes socio-econémicos y, del medio,
enfermedad actual, examen fisico sistematizado, lista de problemas, diagnésticos
diferenciales, plan terapéutico inicial, evolucion diaria y epicrisis. También forman parte
de la historia clinica las indicaciones médicas, los estudios complementarios, hojas de
enfermeria e interconsultas a especialistas (10-11).

La historia clinica debe reunir una serie de caracteristicas en cuanto a: contenido
informativo, ordenacion légica, normalizacién documental y legibilidad. La misma debe
ser completa, legible y veraz (9-12).

Completa: La HC debe contener datos suficientes y sintéticos sobre la patologia del
paciente y debe reflejar todas las fases médico-legales que comprenden el acto clinico-
asistencial.

Legible: La redaccion deberd ser legible, comprensible, con frases claras, sin
ambigliedades, identificAndose claramente las anotaciones por el profesional, evitando
asi toda sospecha de alteracién de los registros. Se debe evitar dejar espacios en
blanco, sobre o bajo las notas, aclarar los registros confusos y cada anotacion debera
llevar fecha y firma.

Veraz: La historia clinica, debe caracterizarse por ser un documento veraz. El no cumplir
tal requisito puede incurrir en un delito tipificado en el codigo penal como delito de
falsedad documental (9-12).

A pesar del alto valor que tienen todos los aspectos de las HC, no existen disposiciones
legales sobre la forma en que deben confeccionarse. En Argentina no existen principios
basicos sobre la ordenacion de la HC por lo que queda a criterio del profesional o de la
institucion la forma de llevar la misma. Lo que si esta establecido legalmente es que
debe existir una HC (13).

La HC tiene funciones de asistencia, legales, de docencia, administrativas, de
investigacion y de evaluacion de la calidad asistencial contribuyendo de manera directa
e indirecta a la misma.

Segun Velada —Tejito cuando hablamos de calidad de registro nos referimos a la
evaluacion de la calidad de las historias clinicas que se plantea desde dos enfoques que
implican planteamientos y resultados distintos. (12)
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-Un primer tipo de evaluacidn cuyo objetivo es lograr historias completas. Aqui, calidad
no es mas que el grado en que la historia cumple una serie de requisitos establecidos
previamente. Para eso, se revisan las historias y las deficiencias detectadas se corrigen
en un plazo de tiempo determinado y pactado previamente con el autor de la historia.
Existen dos tipos de revisién: cuantitativa y cualitativa.

-Un segundo tipo de evaluacién consiste en una revision (que puede ser cuantitativa o
cualitativa) de las HC y de cuyos resultados se informa a los autores (servicios clinicos)
para que conozcan los posibles déficits y se adopten las medidas de correccion, en la
futura elaboracion de las HC. Es decir, no se completan las historias en las que se han
detectado las deficiencias (12). Las revisiones cuantitativa y cualitativa de la calidad son
analisis disefiados para ayudar al equipo de salud a mejorar el registro. Es muy
importante diferenciar que, en los estudios de calidad, estamos evaluando como se
documenta la asistencia y no la calidad de esta. Aunque se afirma que la presencia de
historias clinicas completas y realizadas de forma adecuada se suelen asociar con una
mayor calidad del proceso asistencial (13).

Existen caracteristicas que permiten determinar la calidad de la HC vy, por ende, su
fuerza probatoria. La HC debe ser: completa, coherente, sustentada, sin espacios en
blanco, con autorizaciones incluidas, fechada y firmada, legible y con informe de alta.
Una condicién necesaria para mejorar la calidad es conocer qué se esta haciendo y
cémo, por lo que la evaluacién debe formar parte del trabajo habitual de los servicios
formadores (13).

El presente trabajo surgio del interés por conocer la calidad del registro de las historias
clinicas del servicio de clinica médica del Hospital Roque Saenz Pefa. EI mismo
pretende evaluar el nivel de calidad de las historias clinicas en términos de completitud,
legibilidad y veracidad de los paciente ingresados por salud mental durante el periodo
comprendido entre enero de 2017 y junio de 2018. En ese contexto y debido a la falta
de investigaciones similares aplicadas en dicho establecimiento se consideré
fundamental realizar la investigacion.
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OBJETIVOS PRIMARIOS

Conocer la calidad de registro de las historias clinicas de internacién de
pacientes que ingresan por el servicio de salud mental a través de un analisis
estadistico de su completitud, veracidad y legibilidad durante el periodo
comprendido desde enero de 2017a junio de 2018.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
internados por salud mental.

Conocer el motivo de internacion mas frecuente.

Conocer las comorbilidades y adicciones de los pacientes.

Conocer las complicaciones que presentaron durante la internacién.

Conocer el tiempo de internacion.

Conocer la evolucion de los pacientes.
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MATERIALES Y METODOS:

DISENO METODOLOGICO:

El estudio fue de tipo descriptivo-retrospectivo-de corte transversal. Se realiz6 una
revision de las historias clinicas de pacientes que ingresaron por salud mental. Se
evaluo la calidad de registro de las historias clinicas, en donde la variable calidad se
definid segun completitud, veracidad y legibilidad. También se analizaron cuéles
fueron las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas, el motivo de internacibn mas
frecuente, comorbilidades, complicaciones, tiempo de internacién y evolucion de los
pacientes internados.

PERIODO:
Desde el 01 de enero 2017 hasta el 30 de junio de 2018.
AREA DE ESTUDIO:

El estudio se realiz6 en el Hospital Roque Saenz Pefia, que es uno de los hospitales de
segundo nivel en la red de atencion municipal. Esta situado en la zona sur de Rosario y
es el referente de segundo nivel de complejidad de los Distritos Sur y Sudoeste. Este
efector coordina la atencién sanitaria junto con los Centros de Atencion Primaria de
Salud correspondientes. EI Hospital cuenta con una sala de internacidon a cargo del
servicio de Clinica Médica, con un total de 30 camas, distribuidas de la siguiente
forma:11 camas en sector femenino, 11 camas en sector masculino, 2 habitaciones
individuales de aislamiento respiratorio y 6 camas (mixtas) en Sala de Unidad de
Cuidados Intermedios (UCIN). Los sectores constituyen pabellones. Los pacientes que
requieren estudios de alta complejidad o internacién en unidad de cuidados intensivos
son derivados al Hospital de Emergencia Dr. Clemente Alvarez, centro de referencia de
tercer nivel del Sistema de Salud Publica Municipal. En el caso de los pacientes de salud
mental con requerimiento de internacion en Hospitales monovalentes son derivados al
Hospital psiquiatrico Agudo Avila y/o Colonia Psiquiatrica de Oliveros.

MUESTRA:

La muestra estuvo constituida por 57 historias clinicas de pacientes hospitalizado por
salud mental en la sala de clinica médica del HRSP.

RECOLECCION DE DATOS:

La recoleccion de datos estuvo cargo del autor del trabajo. Se revisaron y analizaron las
historias clinicas, a través de la ficha de recoleccion de datos confeccionada para tal fin.
Se evalud el cumplimiento de los criterios mencionados, utilizando la base de datos del
hospital y las epicrisis realizadas por el servicio de Clinica Médica provistas por el
departamento de estadistica. Este servicio de estadisticas se encarga del orden,
cuidado y guardado de las HC, las cuales se encuentran en su totalidad registradas en

papel.

En el momento en el que se realizé la investigacion el servicio de clinica contaba con un
modelo de HC a completar de manera escrita, con 13 paginas que presentaban las
secciones mencionadas en el anexo que fueron evaluadas, junto con la hoja de
evolucion diaria, indicaciones médicas, estudios complementarios ,hoja de enfermeria,
interconsultas meédicas y la epicrisis .Esta (ltima es la Unica se encontraba
informatizada.
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La técnica empleada consistié en una ficha de evaluacion, similar a la elaborada por
Beatriz Riondet, quien establece como dimensiones para evaluar la calidad de registro
de las historias clinicas: la completitud, legibilidad y veracidad (13).

Esta ficha se aplic6 a cada una de las historias clinicas revisadas y se evalud la
presencia o no de cada uno de los criterios establecidos. Dicha ficha se adjunta en
anexos.

Las variables fueron dicotdmicas. Se anotd la presencia o ausencia de cada una y se
otorgd a cada un valor de 1 punto para la respuesta positiva y 0 punto para la respuesta
negativa. De esta forma la puntuacion méaxima fue de 96 puntos para la HC y epicrisis,
si presentaban todos los criterios evaluados.

Para cada variable habia tres posibilidades:
* Si (presente) =1
* No (ausente) =0

* No aplica =1
INDICADORES:

Se obtuvo un indicador béasico de calidad para cada HC:

Indicador de calidad= Cantidad de criterios presentes / Cantidad total de criterios
de las HC x 100

El puntaje mayor, si cumple con los 96 criterios, es de 100%.

Se considero, a fines de este estudio, aceptable 70% o mas por tratarse de criterios
basicos de cumplimiento, de acuerdo al trabajo de B Riondet (13).

Se analizé la completitud, legibilidad y veracidad con tres indicadores.

Indicador de completitud = secciones de HC que evalua completitud / total de
criterios en que se evalta la completitud, x 100.

Indicador de legibilidad = secciones de HC que evallua legibilidad / total de
criterios en que se evalla la legibilidad, x100.

Indicador de veracidad = Secciones de HC que evalluan veracidad / total de
criterios que deben estar firmados, x 100.

CRITERIOS DE INCLUSION:

« Historias clinicas de pacientes ingresados a la sala de internacién por salud
mental.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Se excluyeron las historias clinicas de extraviadas o no accesibles al momento
de la recoleccion de datos.
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VARIABLES:

La variable calidad de la historia clinica, se define segun Beatriz Riondet (13):

Completo: Se define como el correcto llenado de todos los criterios de la historia
clinica, de acuerdo a las caracteristicas de paciente y motivo por el cual se
interna con datos suficientes sobre la patologia.

Legibilidad: Se define como la condicion de una palabra o frase que se puede
leer.

Veraz: Se refiere a la presencia de firma y aclaracion de quien interviene en la
historia clinica, sea las evoluciones, interconsultas, indicaciones, hoja de
enfermeria, consentimiento informado y otras secciones de la HC que deber
estar firmadas (13-14).

La ficha de recoleccion de datos contiene los siguientes criterios a evaluar:

1-

FILIACION O DATOS DE IDENTIFICACION: Se evalGa si el llenado es
completo y legible con la presencia: nombre y apellido, edad, sexo, DNI,
domicilio, teléfono de referencia, fecha de ingreso, escolaridad, Centro de salud
de referencia, ocupacion, y referencia familiar.

MOTIVO DE CONSULTA: Se evalla si el llenado es completo y legible.
ENFERMEDAD ACTUAL: Se evalla si el llenado es completo y legible.
ANTECEDENTES PERSONALES: Se evalla si el llenado en completo y legible
en lo siguiente: antecedentes de la infancia, adolescencia, edad adulta,
internaciones previas, antecedentes quirdrgicos, gineco-obstétricos si
correspondiera, farmacolégicos, toxicos, alérgicos, socio econdmicos y habitos.
ANTECEDENTES FAMILIARES: Se evalla si el llenado en completo y legible.
EXAMEN FISICO: Se evalia si el llenado es completo y legible con la presencia
de: impresién general, peso, talla, signos vitales, y examen fisico completo que
incluye piel y faneras, cabeza y cuello, aparato respiratorio, aparato
cardiovascular, abdomen, aparato genitourinario, sistema osteoarticular y
neuroldgico.

LISTA DE PROBLEMAS, DATOS POSITIVOS, DIAGNOSTICO
DIFERENCIALES Y DATO GUIA: Se evalla en si el llenado es completo y
legible.

PLAN TERAPEUTICO INICIAL: Se evalia si el llenado es completo, legible y
veraz. Incluye laboratorios solicitados, radiografias, electrocardiograma (ECG) u
otros estudios realizados al ingreso de la internacion con firma y sello del
profesional.

EVOLUCION DIARIA: Se evalla si el llenado es completo, legible y veraz en lo
siguiente: nombre y apellidos del paciente, signos vitales, registro de diagndstico
y manejo actual de la patologia del paciente, comentarios sobre estudios
realizados si correspondiera, terapéutica, evolucién diaria de salud mental y
firma y sello del profesional.

10- INDICACIONES MEDICAS: Se evalla el llenado completo legible y veraz en lo

siguiente: nombre y apellido del paciente, fecha, hora, nombre de la medicacion
administrada, dosis, via de administracion, firma y sello del profesional.

11-ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS: Se evalta la presencia o no de estudios

complementarios en la HC, si no se encuentran en la HC se evaluara si hay
registros en carpeta completo, legible y veraz con firma y sello del profesional.

12-HOJA DE ENFERMERIA: Se evalla el llenado completo, legible y veraz en lo

siguiente: nombre y apellido del paciente, anotaciones con fecha y hora, hoja de
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signos vitales con fecha hora, hoja de balance hidrico si correspondiera, hoja de
control de glicemias si correspondiera y firma y sello de profesional.

13- INTERCONSULTAS A ESPECIALISTAS: Se evalla si esta completo, legible y
veraz en lo siguiente: si el formato de interconsulta presenta nombre y apellido
del paciente, breve resumen de enfermedad actual, examen fisico, motivo de
interconsulta, firma y sello del profesional. Respuesta de la interconsulta, firmay
sello del profesional interconsultado.

14- CONSENTIMIENTO PARA HIV: Si correspondiera evalla si es completo, legible
y veraz o si se registra el consentimiento informado para la solicitud de serologia
para HIV en las evoluciones diarias .

15-EPICRISIS: Se evalla si es completa y veraz con la presencia de nombre y
apellido, identificacién del lugar de internacion, fecha de ingreso y egreso,
resumen clinico, indicaciones terapéuticas, informacion para la continuidad de
atencion, diagnéstico principal de egreso, firma y sello del profesional.

DESCRIPCION DE PACIENTES:

1- GENERO: Definido como masculino, femenino y no binario.

2- EDAD: Expresada en afios.

3- MOTIVOS DE INTERNACION: Se define como la enfermedad que produjo el
ingreso al hospital. Se consideraran los diagndsticos principales del egreso.
Se utilizé la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas de Salud Relacionados, 10°, Revision ,CIE-10; Version 2016(15).

4- COMORBILIDADES: Fueron definidas segun los antecedentes referidos por
los pacientes, familiares, recabados en la historia clinica al ingreso. Se
consideraron hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal
cronica, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), asma,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, infeccién por Virus
de Inmunodeficiencia Humana (HIV)/SIDA, enfermedad hepatica croénica,
cancer, Colagenopatias, demencia u otras.

5- ADICCIONES: Se consideraron al etilismo, tabaquismo, y adiccién a drogas
ilicitas, segun los datos recabados en las historias clinicas de ingreso. Se
definieron como:

-Etilismo: Bebedores con trastornos y dependencia al consumo de alcohol,
mayor a 30 gr/dia o bebedores de mas de 3-4 bebidas diarias (16).
-Tabaquismo: El habito de fumar fue cuantificado a través del numero de
paquetes/afio (17).

-Adiccion a drogas ilicitas: Se define como el consumo de cocaina via
inhalatoria u otras, adiccion a drogas via parenteral y marihuana (18).

6- COMPLICACIONES DURANTE LA INTERNACION: Se definen como
aquellos pacientes que presentaron durante la internacion (luego de 48 h de
permanencia hospitalaria) una de las siguientes patologias: neumonia,
sindrome confusional, infeccién urinaria, infeccién endovascular u otras.

7- TIEMPO DE INTERNACION: Definido como el nimero de dias que el paciente
permanecio en la institucion hasta el momento del alta, fuga/alta voluntaria,
Obito o derivacion a otro efector. Medido en dias.

8- EVOLUCION: Alta médica, alta voluntaria, fuga, 6bito, o derivacién a otro
efector.
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DEFINICIONES:

1-DATOS DE_FILIACION: Se definen como los contenidos minimos para la
identificacion del paciente. Incluyen los siguientes datos: apellidos y nombres completos
del paciente, documento de identidad, edad, sexo, ocupacion, direccion, teléfono de
referencia, nombre y teléfono del acompafante, obra social y procedencia (19-20).

2-MOTIVO CONSULTA: Se define como el motivo o razén (Sintoma, Signo, Sindrome,
o Problema) que lleva al paciente a consultar al médico (19-20).

3- ENFERMEDAD ACTUAL: Se define como la descripcién o relato cronoldgico por el
propio paciente de su enfermedad desde el principio hasta el momento de la consulta.

4-ANTECEDENTES PERSONALES: Son datos que incluyen antecedentes de todos los
episodios que afectaron la salud del paciente desde su nacimiento.

+ Antecedentes o enfermedades de la infancia, adolescencia y adultez.

- Antecedentes socio-econémicos.

« Antecedentes de internaciones previas.

- Antecedentes traumatolégicos.

- Antecedentes quirdrgicos.

+ Antecedentes farmacoldgicos y toxicos.

- Antecedentes alérgicos a medicamentos o alimentos

- Antecedentes gineco-Obstétricos.

. Habitos (suefio, dieta habitual, diuresis y catarsis, tabaquismo, etilismo, drogas
y auto medicacién).

5-ANTECEDENTES FAMILIARES: Se define como el estado de salud de la familia,
enfermedades importantes, causas de fallecimiento, y enfermedades hereditarias. Se
incluyen antecedentes de madre, padre, hermanos, tios y abuelos.

6- EXAMEN FISICO: Se define como la exploracion del paciente en base a maniobras
semiologica y a la utlizacion de instrumentos sencillos como el estetoscopio,
tensiometro, linterna u otros. EI mismo debe ser completo, siguiendo la frecuencia
topografica convencional y un orden metodolégico: Inspeccién, Palpacién, Percusion,
Auscultacion.

La exploracion topografica en el examen fisico incluye:

IMPRESION GENERAL

SIGNOS VITALES: Se definen como los “Signos de Vida” que representan las funciones
fisiologicas y vitales. Estos son la presion arterial, frecuencia cardiaca/ pulso, frecuencia
respiratoria, temperatura y saturacion (20-21).

TENSION ARTERIAL: Se define como el movimiento ondular que ejerce la sangre en
las paredes arteriales por lo cual existen valores para la Presion Sistélica y para la
Presién Diastolica. La PA (presién arterial) se mide en mmHg.

PULSO: Se define como la expansioén ritmica de las arterias producida por el pasaje de
sangre que es bombeada por el corazon. Las caracteristicas del pulso estan
representadas por la frecuencia, el ritmo, la intensidad, la tension y la amplitud. Se mide
en latidos por minuto.
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FRECUENCIA RESPIRATORIA: Es el numero de respiraciones que suceden en un
minuto, y comprende el proceso de inhalacion y exhalacion. Se representa con las
siglas, (FR x').

TEMPERATURA: La temperatura corporal esti representada por el equilibrio que se
mantiene en el organismo entre el calor producido y el calor perdido; “calor
producido=termogénesis” y por el “calor perdido = termdlisis. La Temperatura corporal
se mide en “grados centigrados” =° C.

PULSIOXIMETRIA DE PULSOQ: La oximetria de pulso se define como la determinacién
no invasiva del oxigeno transportado por la hemoglobina en la sangre y es medida con
el oximetro de pulso. Este emite una luz con dos longitudes de ondas de 660 mm ( roja)
y 940 mm ( infrarroja) que son caracteristicas de la oxihemoglobina y la hemoglobina
reducida respectivamente .Mide la saturacion de oxigeno en la sangre .La correlacion
entre la saturacion d oxigeno y la PO2 esta determinada por la curva de disociacion de
la hemoglobina(22).

PIEL: Se evalta coloracion, humedad, lesiones, tejido celular subcutaneo, paniculo
adiposo, trofismo, sensibilidad, edemas, faneras, cabellos, uias, y ganglios.

CABEZA'Y CUELLO: Se evalla la facie, ojos, nariz, orejas. Boca: labios, lengua, fauces,
dientes y encias. Cuello: forma, auscultacién carotidea, ingurgitacion yugular, latidos y
tiroides.

TORAX: Inspeccion, palpacion, expansion toracica, frotes, vibraciones vocales,
percusion, excursion de las bases y apex, sonaoridad, auscultacion y ritmo respiratorio.

APARATO CARDIOVASCULAR: Examen del pulso, frecuencia, ritmo, intensidad y
amplitud. Pulsos periféricos (femoral, popliteo, tibial posterior y pedio) Tensioén arterial
ambos brazos, auscultacién de ruidos cardiacos.

ABDOMEN: se evalla la inspeccién, auscultacién, palpacion y palpacion y tacto rectal.

UROGENITAL/APARATO GENITOURINARIO: Se evalla pufio percusion bilateral,
puntos ureterales, palpacion renal, genitales externos, soplos.

OSTEO-ARITCULAR: Articulaciones, ejes, movilidad, percusion de la columna
vertebral.

NEUROLOGICO: Estado de conciencia, lenguaje, pares craneales, reflejo pupilar,
movilidad activa y pasiva, fuerza muscular, reflejos osteo-tendinosos , Babinski, marcha,
Romberg, sensibilidad superficial y profunda ,signos meningeo(19-20).

7-LISTA DE _PROBLEMAS, DATOGUIA, DATOS POSITIVOS, PLANTEOS
DIAGNOSTICOS Y DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

La lista de problemas se confecciona en funcion de los sintomas y signos obtenidos del
interrogatorio, deben ser jerarquizados en funcién de su urgencia, necesidad de
resolucién y tiempo de evolucién. Pueden ser agudos o cronicos.

« DATOS POSITIVOS: Se definen como los datos que se obtienen del examen
fisico y que son de importancia diagnostica.

e PLANTEOS DIAGNOSTICO: Son los sintomas referidos por el paciente y los
signos encontrados en el examen fisico, que se agrupan en Sindromes. Se
realiza la justificacion del planteamiento del sindrome en cuestién. Se puede
presentar mas de un planteo diagndstico.
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« DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Se definen como los demas elementos que
integran el diagndstico de un mismo sindrome y que son menos probables,
segun el cuadro clinico que presente el paciente (20 -23).

8-PLAN TERAPEUTICO INICIAL: Se definen como las conductas diagnosticas y
terapéuticas a seguir, para resolver la lista de problemas planteados y examenes
complementarios necesarios para apoyar el razonamiento clinico. Incluye laboratorios,
electrocardiograma (ECG), estudios por imagenes realizados u otros estudios
complementarios (19-20).

9-EVOLUCION: Se define como las anotaciones que expresan cronoldgicamente la
evolucion de la enfermedad del paciente (24). La evolucion diaria segin Weeds debe
contener los datos subjetivos del paciente, luego los objetivos del examen clinico, y
finalmente anotar lo que se planea hacer (indicaciones, tratamientos, consultas, etc.).Se
conoce con las siglas S.0.E.P. (Subjetivo, Objetivo, Evaluacion y Plan).(19-20-24).

10-INDICACIONES: Se define como la prescripcion médica de tratamientos y/o
medicacion a realizar (19-29).

11-ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS: Se definen como el conjunto de estudios que
aportan informacion a la evaluacién médica, ya sea para confirmar o dar mayor certeza
al diagndstico de una patologia (19-20).

12-HOJAS Y REGISTROS DE ENFERMERIA: Se definen como los registros de
observaciones, controles, y horarios, administracién de medicacion de enfermeria.

13-INTERCONSULTA MEDICA: Se define como la asesoria de alguien con
conocimiento y experiencia en un area particular, donde los médicos especialistas

proporcionan recomendaciones o realizan procedimientos para un paciente internado
(25).

14-EPICRISIS: Etimolégicamente epicrisis significa “juicio o apreciacion posterior”. Se
define como el resumen de lo realizado durante la internacion, incluye estudios
efectuados, tratamientos, recomendaciones y resultados al alta del paciente (26).

ANALISIS DE LOS DATOS

Los resultados se presentan mediante frecuencias absolutas y relativas porcentuales
(%) en lo que se refiere a las variables categéricas. Para describir la edad de los
pacientes, dada la distribucion simétrica que presento dicha variable (analisis no incluido
en el informe), se presenta el promedio acompafiado del desvio estandar y del rango:
valor minimo — valor maximo. En cambio, en el caso de los distintos indicadores
definidos previamente, se utiliza para su descripcion la mediana acompafada por el
rango intercuartilico (RIC): percentil del 25% - percentil del 75%.

Para el procesamiento se utiliz6 R Core Team (2022) (35).

CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitdé autorizacion al comité de docencia del hospital Dr. Roque Saenz Pefia para
acceder a las historias clinicas y realizar el presente trabajo, preservando en todo
momento la confidencialidad de los datos.
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RESULTADOS

EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS

Se revisaron 57 historias clinicas (HC), aplicando los 96 criterios de la ficha de
recoleccién para la evaluacion de calidad.

En primer lugar, ninguna de las HC analizadas cumplié con el 100 % de los criterios. La
mediana del indicador basico de calidad fue del 93 %, RIC: 85 %-96 %.

En cuanto a los deméas indicadores la completitud presento una mediana (RIC) del 92%
(83-95%).El indicador de legibilidad presenté una mediana (RIC) del 100 % (92-100%)
y en el indicador de veracidad la mediana (RIC) fue 100% (100-100%).

En nuestro efector la serologia para HIV se solicita a todos los pacientes que se internan
en sala de clinica, no asi el consentimiento informado. En nuestro trabajo estuvo
ausente en el 95 % de las HC evaluadas, es decir nunca fue solicitado. El 5% restante
no aplicaba debido a que los pacientes ya presentaban el diagnéstico de la enfermedad.

A continuacion, se presentan las tablas con los resultados.

Tabla 1- Numero (porcentaje) de datos de identificacion del paciente completos en las
historias clinicas analizadas (n=57)

Datos de filiacion, sexo, edad, DNI 55 (96%)
Domicilio y teléfono 55 (96%)
Fecha de ingreso al hospital 56 (98%)

Datos de escolaridad, CDS de referencia

o)
y ocupacién 55 (96%)
Teléfono de referencia familiar 55 (96%)
Domicilio y teléfono 55 (96%)

Tabla 2 — Numero (porcentaje) de datos completos en las secciones de motivo de
consulta y criterio de enfermedad actual de las historias clinicas analizadas (n=57)

Motivo de consulta 55 (96%)
Enfermedad actual 56 (98%)

En cuanto a la seccion de datos filiatorios (TABLA 1) se observd una completitud del 96
%( 55 HC ) al igual que el motivo de consulta y del 98 %( 56 HC ) en la seccion de
enfermedad actual(TABLA 2).
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Tabla 3 — NUmero (porcentaje) de datos completos en relacion a los antecedentes de
las historias clinicas analizadas (n=57)

Antecedentes personales 48 (84%)
Antecedentes patologicos 51 (89%)
Antecedente de internaciones previas 54 (95%)
Antecedentes traumatolégicos 55 (96%)
Antecedentes quirdrgicos 55 (96%)
A,nt_ecedentes farmacoldgicos y 55 (96%)
téxicos
Antecedentes alérgicos 55 (96%)
Antecedentes socio-econOmicos 52 (91%)
Antecedentes gineco-obstétricos

Si 42 (74%)

No 2 (4%)

No aplica 13 (22%)
Habitos 54 (95%)

Tabla 4 — Numero (porcentaje) de datos completos en relacion a los antecedentes
familiares y de anamnesis por aparato de las historias clinicas analizadas (n=57)

Antecedentes familiares 42 (74%)
Anamnesis por aparato 28 (49%)

En la seccion de antecedentes personales (TABLA 3) el porcentaje de completitud fue
del 84% (48 HC). En la TABLA 4 puede observarse un bajo porcentaje de completitud
en anamnesis por aparato del 49 % (28 HC), y antecedentes familiares con un 74 %
(42 HC)

Tabla 5— Numero (porcentaje) de datos completos en relacion al examen fisico de las
historias clinicas analizadas (n=57)

Examen fisico 9 (16%)
Impresion general 48 (84%)
Peso-Talla-IMC 10 (18%)
Tensidn arterial 48 (84%)
Frecuencia cardiaca 49 (86%)
Frecuencia respiratoria 49 (86%)
Temperatura Corporal 49 (86%)
Saturaciéon de oxigeno 45 (79%)
Piel y faneras 41 (72%)
Cabezay cuello 47 (84%)
Aparato respiratorio 56 (98%)
Aparato cardiovascular 56 (98%)
Examen de Abdomen 56 (98%)
Aparato genito-urinario 55 (96%)
Sistema osteo-articular 55 (96%)

Examen Neuroldgico 54 (95%)
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En la tabla 5 podemos observar que el examen fisico completo 16 %, los items
incompletos fueron peso, talla e IMC (18%), examen de piel y faneras (72 %) y el
examen de cabezay cuello (47 %).

Tabla 6— Numero (porcentaje) de datos completos en relacion a la lista de problemas,
plan terapéutico y estudios complementarios de las historias clinicas analizadas (n=57)

Lista de problemas, dato guia,

di . : . 24 (42%)
iagnosticos diferenciales
Plan terapéutico inicial 43 (75%)
Laboratorio
Si 43 (75%)
No 11 (20%)
No Aplica 3 (5%)
Estudios por imagenes
Si 43 (75%)
No 11 (20%)
No Aplica 3 (5%)
Electrocardiograma
Si 43 (75%)
No 11 (20%)
No Aplica 3 (5%)
Otros estudios complementarios
Si 14 (25%)
No 1 (2%)
No Aplica 42 (73%)

En la seccion lista de problemas, dato guia y diagnésticos diferenciales (TABLA 6) se
observé un porcentaje de completitud de 42% (24 HC), seguido por plan terapéutico
inicial el cual fue del 75 % (43 HC), donde se encuentran ademas laboratorios de
ingreso (75 %), estudios por imagenes (75%), y electrocardiograma realizado al
ingreso con un resultado del 75%.

Tabla 7— NUmero (porcentaje) de datos completos en relaciéon a la evolucién de las
historias clinicas analizadas (n=57)

Evolucion diaria 56 (98%)
Nombre y apellido del paciente 56 (98%)
Slgno_s vitales, diagnostico, 52 (91%)
manejo actual

Comentarios sobre estudios
realizados 37 (65%)

Comentarios sobre terapéutica 40 (70%)

En la seccion de evoluciones diarias (TABLA 7) se observo un porcentaje de completitud
del 98 % (56 HC), pero con un bajo porcentaje en los items de comentarios sobre
estudios realizados del 65 % (37 HC) y sobre la terapéutica instaurada del 70% (40 HC)
en las evoluciones diarias.
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Tabla 8 — Numero (porcentaje) de datos completos en relacion a Hoja de indicaciones

médicas de las historias clinicas analizadas (n=57)

Hoja de indicaciones médicas
Nombre Y apellido del paciente
Nombre de medicacion, via, dosis
administrada

Fechay hora

56 (98%)
56 (98%)

56 (98%)
56 (98%)

Tabla 9 — Numero (porcentaje) de datos completos en relacion a los estudios
complementarios y registros de enfermeria de las historias clinicas analizadas (n=57)

Estudios complementarios en
carpeta
Registro de estudios
complementarios
Hoja de enfermeria
Nombre y apellido del paciente
Signos vitales
Fechay hora de registros
Hoja balance hidroelectrolitico
si corresponde

Si

No

No aplica
Hoja de control de glicemias si
corresponde

Si

No

No aplica

56 (98%)

56 (98%)

56 (98%)
56 (98%)
56 (98%)
56 (98%)

2 (4%)
1 (2%)
54 (95%)

4 (7%)
1 (2%)
52 (91%)

Tabla 10 — Numero (porcentaje) de datos completos en relacion hoja de interconsultas

de las historias clinicas analizadas (n=57)

Interconsultas

Nombre y apellido del
paciente

Resumen de enfermedad
actual

Resumen de examen fisico
Respuesta de interconsulta

54 (95%)
55 (96%)

55 (96%)

55 (96%)
54 (95%)
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Tabla 11 — Numero (porcentaje) de datos completos en relacién a la epicrisis (n=57)

Epicrisis de internacion

Nombre y apellido del paciente

Identificacion del lugar de
internacion

Fecha de ingreso y egreso
Resumen clinico
Indicaciones terapéuticas

Informacién para continuar

atencién y seguimiento

Diagnostico principal de egreso

codificado

56 (98%)
56 (98%)

56 (98%)

56 (98%)
54 (95%)
46 (81%)

47 (82%)

56 (98%)

Es importante destacar que se observaron porcentajes de completitud del 98 % en las
secciones de indicaciones médicas(TABLA 8) ,estudios complementarios ,hojas y
registros de enfermeria( TABLA 9) .La seccién de interconsulta a especialista también
presento un porcentaje del 95 % .En la seccién correspondiente a epicrisis ( TABLA 11)
present6 un porcentaje de completitud del 98 %, pero con un porcentaje menor del 81
% en los items de indicaciones terapéuticas al egreso ,e informacion para continuar
atencion y seguimiento del 82 %

Tabla 12— Legibilidad de las distintas secciones de las historias clinicas analizadas

(n=57)

LEGIBILIDAD
Datos de identificacién
Si 54 (95%)
No 2 (3%)
No aplica 1(2%)
Motivo de consulta
Si 50 (88%)
No 5 (9%)
No aplica 2 (3%)
Enfermedad actual
Si 50 (88%)
No 6 (10%)
No aplica 1 (2%)
Antecedentes personales
Si 50 (88%)
No 5 (9%)
No aplica 2 (3%)
Antecedentes familiares
Si 39 (68%)
No 3 (5%)
No aplica 15 (26%)
Anamnesis por aparato
Si 27 (47%)
No 1 (2%)
No aplica 29 (51%)
Examen fisico
Si 54 (95%)
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No 2 (3%)
No aplica 1(2%)
Lista de problemas, datos positivos,
diagnésticos diferenciales, dato guia

Si 23 (40%)

No 1 (2%)

No aplica 33 (58%)
Plan terapéutico inicial

Si 43 (75%)

No aplica 14 (25%)
Evolucién

Si 53 (93%)

No 3 (5%)

No aplica 1 (2%)
Indicaciones médicas

Si 53 (93%)

No 3 (5%)

No aplica 1 (2%)

Tabla 12 (continuacion) — Legibilidad de las distintas secciones de las historias clinicas
analizadas (n=57).

LEGIBILIDAD
Estudios complementarios
Si 55 (96%)
No 1 (2%)
No aplica 1 (2%)
Hojas de enfermeria
Si 43 (75%)
No 13 (23%)
No aplica 1 (2%)
Interconsulta a especialista
Si 55 (96%)
No 1 (2%)
No aplica 1(2%)
Respuesta a interconsulta
Si 54 (95%)
No aplica 3 (5%)

Los datos se presentan como nimero (porcentaje).

Como podemos observar en la tabla 12 de legibilidad, la mayoria de las secciones de la
historia clinica analizadas presentaron un alto porcentaje de legibilidad. Lo cual es para
destacar, ya que en el momento en el que se realizé la presente investigacion el servicio
contaba con un formato de HC que se debia completar de manera escrita, no se contaba
con un formato informatizada, solo la epicrisis.

El porcentaje mas bajo se observé en registros de enfermeria con un 23 % (13 HC).
También podemos ver en las secciones porcentajes en NO APLICA, debido a la falta de
registros de datos y por ende no podemos evaluar legibilidad.
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Tabla 13— Veracidad (firma y sello del profesional) en las distintas secciones de las
historias clinicas analizadas (n=57).

VERACIDAD
Plan terapéutico inicial 47 (82%)
Evolucion 55 (96%)
Indicaciones médicas 56 (98%)
Estudios complementarios 55 (96%)
Hojas de enfermeria 55 (96%)
Interconsulta a especialistas 55 (96%)
Respuesta a interconsulta
Si 54 (94%)
No 1 (2%)
No Aplica 2 (4%)
Consentimiento para HIV
No Aplica 57 (100%)
Epicrisis de internacion 55 (96%)

Los datos se presentan como numero (porcentaje).

En los que respecta a veracidad, es decir el registro de la firma e identificacion del
profesional interviniente, el porcentaje mas bajo se observd en la seccion de plan
terapéutico inicial, seguido de respuesta a interconsulta con un 54 %, y el porcentaje de
veracidad del 98% se observo en indicaciones médicas. En la seccion de consentimiento
para HIV se observo que el 100 % no aplicaba, por la ausencia de la solicitud del
consentimiento informado y por ende no se pudo evaluar veracidad.

EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

En el analisis de la muestra estudiada, puede observarse una edad media de 30+-12
afios, en tanto el 63% de los pacientes fueron de sexo femenino. El promedio de dias
de internacion fue de 6 dias +-7.

En cuanto a la evolucién, el 81 %obtuvo el alta hospitalaria mientras el 19 %se retird
con alta voluntaria del efector.

Tabla 14 — Caracteristicas generales, dias de internacion y evolucién de los pacientes
en la internacién analizados (n=57)

5 \a 30 (12)
Edad (afios) (15-63)
Sexo (femenino)® 36 (63%)
Dias de internacién @ 6 (7)
(2-37)

Evolucion®
Alta 46 (81%)
Alta voluntaria 11 (19%)
Obito 0 (0%)

Los datos se presentan como: @ promedio (desvio estandar) (minimo-maximo).’n° (%).




Depresion 7 (12%)
Patologia psiquiatrica no filiada 6 (11%)
Diabetes 5 (9%)
Hipertensién 5 (9%)
Asma 3 (5%)
Hipotiroidismo 3 (5%)
Obesidad 3 (5%)
HIV 3 (5%)
Epilepsia 2 (4%)
Psicosis 2 (4%)
Esquizofrenia 1 (2%)
ICC 1 (2%)
SIDA 0 (0%)
EPOC 0 (0%)
Cardiopatia isquémica 0 (0%)
Colagenopatias 0 (0%)

Los datos se presentan como nimero (porcentaje).
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Tabla 15 — Presencia de Comorbilidades de los pacientes analizados (n=57)

En la tabla 15 las comorbilidades mas frecuentemente fueron depresion con un 12 % (7
pacientes), patologia psiquiatrica no filiadas con un 11 % (6 pacientes) diabetes e
hipertension con un 9 % (5 pacientes), asma, hipotiroidismo, obesidad y HIV en un 5 %

(3 pacientes)

Tabla 16 — Antecedentes de adicciones (n=57)

Alcohol 6 (12%)
Tabaco 26 (47%)
Cocaina 21 (40%)
Marihuana 2 (4%)
Drogas via 1 (2%)
parental

Los datos se presentan como nimero (porcentaje).

En la tabla 16 de adicciones, el tabaquismo presenté un porcentaje mayor de 47% (26
pacientes) y adiccion a cocaina en un 40% (21 pacientes), mientras que la adiccion a

drogas via parenteral fue el porcentaje mas bajo con el 2 % (1 paciente).

Tabla 17 —Complicaciones durante la internacién de los pacientes analizados (n=57)

Infeccidén urinaria

Flebitis

Neumonia
Sindrome
confusional

1 (2%)
1 (2%)
0 (0%)

0 (0%)

Los datos se presentan como nimero (porcentaje).

Cabe destacar ademas que se presentd un bajo porcentaje de complicaciones durante
la internacion solo 2 % para infeccion urinaria y flebitis.
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Tabla 18- Diagnéstico de egreso de los pacientes analizados segun codificacién CIE

10 (n=57)

F60.3 Trastorno de personalidad limite 14 (25%)
F19.1 Intoxicacién aguda por consumo de sustancias/drogas 12 (21%)
F41.3 Trastorno mixto de ansiedad 11 (19%)
F32.0 Episodio depresivo leve 4 (7%)
F23.0 Trastorno psicotico agudo polimorfo sin sintomas de 3 (5%)
esquizofrenia

F43.0 Reacciones al estrés grave y trastornos de adaptacién 3 (5%)
leve

F60.0 Trastorno paranoide de personalidad 3 (5%)
F60.1 Trastorno esquizoide de personalidad 2 (4%)
F20.0 Esquizofrenia paranoide 1 (2%)
F20.1 Esquizofrenia hebefrénica 1 (2%)
F20.9 Esquizofrenia sin especificacion 1 (2%)
F70.1 Retraso mental leve 1(2%)
T74.4 Violencia de género 1 (2%)

Los datos se presentan como numero (porcentaje).

En la tabla 18 vemos los diagndésticos de egresos codificados segun el CIE- 10, en las
epicrisis, siendo el porcentaje mas alto el trastorno de personalidad limite con un 25 %,
seguido de intoxicacion aguda por consumo de sustancias/drogas con un 21%, trastorno
mixto ansiedad 19%, y el mas bajo violencia de genero con un 2 %.

Tabla 19—-Motivos de consulta de los pacientes analizados (n=57)

Intento de suicidio (ingesta medicamentosa) 24 (42%)
Consumo agudo de cocaina 9 (16%)
Crisis de angustia 7 (12%)
Ideacion suicida 7 (12%)
Intento de suicidio (intento de ahorcamiento) 5 (9%)
Consumo problematico de alcohol 2 (3%)
Intento de suicidio (heridas auto infligidas) 1 (2%)
Alucinaciones 1 (2%)
Resguardo de persona por violencia de género 1 (2%)

Los datos se presentan como numero (porcentaje).

En la tabla 19 de motivos de consulta el porcentaje mas alto fue el de intento de suicidio
por ingesta medicamentosa con un 42% (24 pacientes), seguido de consumo agudo de
cocaina con un 16% (9 pacientes). El porcentaje mas bajo se observé en intento de
suicidio por heridas auto infligidas, alucinaciones, y resguardo de persona por violencia
de género con el 2 %.
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DISCUSION

La evaluacion de la calidad de registro de las historias clinicas es muy importante y
deberia ser una prioridad en los diferentes servicios del hospital. Una HC correctamente
confeccionada, constituye una herramienta fundamental para el proceso de atencién del
paciente, facilitando la continuidad asistencial y promoviendo una comunicacion
adecuada entre el equipo de salud (27). Sin embargo, muchas veces este registro puede
ser incompleto por multiples causas, como lo son la falta de capacitacion del personal
de salud, falta de apoyo logistico, ambiente inadecuado para el interrogatorio, patologia
de base del paciente que dificulta la anamnesis, informacion familiar insuficiente, sobre
todo en pacientes de salud mental, entre otras. Todas estas causas constituyen factores
importantes para la obtencion de datos (29). Determinar dichas causas no constituye el
objetivo del presente trabajo.

Para mejorar la calidad de los registros médicos es necesario conocer que se esta
haciendo y como (28). Es importante destacar, ciertas caracteristicas que hacen a la
calidad del registro de la HC, esta deber ser completa, legible y veraz.

Las historias clinicas en el HRSP son realizadas por médicos residentes, controladas
los médicos de planta y jefe del servicio. En la actualidad no se desarrolla ninguna
estrategia para mejorar la calidad de registro de las mismas en dicho nosocomio.

En este estudio se analizaron las 57 historias clinicas y se pudieron obtener datos Utiles
para la reflexion y evaluacion del registro.

En primer lugar, el valor promedio del indicador basico de calidad para las HC evaluadas
fue del 91%, es decir consideradas_aceptables. La mediana (rango intercuartilico) fue
93% (85%-96%).Este valor es para destacar a diferencia de lo obtenido en el trabajo de
B. Riondet, quien obtuvo un indicador basico de calidad del 71%, dicho trabajo a
diferencia del nuestro, realiz6 una evaluacion comparativa, con una primera etapa y
elaboracion posterior de estrategias y medidas correctoras .Luego se realizé una
segunda evaluacion para observar el impacto de dichas estrategias y alli el indicador
bésico de calidad fue del 76%,superior a la primera evaluacion, pero al igual que en
nuestro trabajo ninguna de HC revisadas cumpli6é con el 100 % de los criterios .(13).0tro
trabajo publicado por L. Lell en el afio 2013, titulado “Evaluacion de la calidad de las
Historias Clinicas del Hospital publico” de Entre Rios ,en un hospital de tercer nivel de
atencion, analizé 157 HC ,solo en términos de completitud y legibilidad ,y determiné en
que las HC fueron de baja calidad ( 6%) ,calidad mejorable( 64%),buena calidad ( 27%)
y excelente calidad solo un 3%(31) .

En cuanto al indicador de completitud: se obtuvo un promedio del 89 %, la mediana
(RIC)fue del 92% (83-95%). Pudimos observar que el menor porcentaje de completitud
se presento en la seccion de examen fisico con un 16 % es decir solo 9 HC presentaban
examen fisico completo. Los items mas incompletos dentro del mismo fueron peso, talla
e IMC (18%), examen de piel y faneras (72 %) y el examen de cabeza y cuello (47 %).
En cuanto a la omisién de los datos de evaluacion antropométrica, debemos recalcar
gue impiden una correcta evaluacién nutricional del paciente hospitalizado, llevando a
un mayor riesgo nutricional (32). La malnutricién llamada también “Epidemia silenciosa
hospitalaria” es una patologia que los pacientes de salud mental tienen un riesgo alto
de padecerla. Un estudio realizado en Murcia, Espafia, en el afio 2022, evalud el estado
nutricional de 65 pacientes mediante medidas antropométricas, con el objetivo de ver la
prevalencia de la malnutricion en pacientes internados por salud mental y se observo
que el 43,1 % presentaban sobrepeso y el 21,5 % obesidad, siendo estos indices
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superiores en las mujeres que en los hombres. Gran parte de los pacientes presentaron
exceso de peso, circunferencia abdominal y porcentaje de grasa corporal. Estos son
importantes factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares y sindrome
metabdlico (48-49). Otro estudio multicéntrico titulado ELAN, de tipo transversal y
multicéntrico que evalud la prevalencia de desnutriciobn hospitalaria en América Latina
en el afio 2003 , incluyé a 9348 pacientes hospitalizados mayores de 18 afos .La
desnutricién estuvo presente en el 50,2% de los pacientes estudiados y la desnutricién
severa en el 11,2%. La valoracion nutricional de los pacientes que ingresa a la
internacion es importante y siembre debe ser realizada. El paciente de salud mental esta
expuesto muchos factores ambientales, como el resto de la poblacion, que contribuyen
a una malnutricibn como lo son los cambios de patrén alimentario en la sociedad,
cambios de comportamiento que determinan la eleccion del tipo de alimentos que se

decide o0 no consumir, sedentarismo, el uso de ciertos psicofarmacos, entre otras causas
(50).

Continuando con el indicador de completitud de nuestro trabajo, la seccion de lista de
problemas presentd un porcentaje de completitud del 42%(24HC) y el plan terapéutico
inicial del 86 % (49 HC). El plan terapéutico en las HC de pacientes de salud mental se
encuentra pocas veces registrado y esto puede generar ciertas dificultades. Es una
informacion relevante y de interés para poder continuar un orden de estudio, un camino
diagnéstico y un tratamiento. Los porcentajes obtenidos difieren del trabajo publicado
por Matzumura Kasano, titulado “Evaluacion de la calidad de registro de historias
clinicas en consultorios externos del servicio de medicina interna de la Clinica
Centenario P. Japonesa”, donde se analizaron 323 HC y se encontré un cumplimiento
adecuado de signos vitales y examen fisico de 66 y 64 % respectivamente. En dicho
trabajo también se observé que un 63% de las HC presentaba una calidad de registro
aceptable, mientras que el 36,2% no lo fue. El indicador registrado de forma incompleta
con mayor frecuencia fue el de signos vitales (27,7%) y diagnéstico de egreso (35,4%).
En cuanto a veracidad se observé un porcentaje, similar a nuestro trabajo, con 99,5% y
93,2 % respectivamente. Este trabajo fue realizado en historias clinicas de consultorio
externo y en una institucion privada, en donde la auditoria de las HC es un proceso
rutinario (33).

En el trabajo realizado por Pablo Rocano, titulado “Evaluacién de calidad de registros
de HC de pacientes fallecidos en el servicio de emergencias de un hospital general en
el afio 2008”, se observo que el 100% de las HC auditadas tuvo una calificacion regular
entre 48 y 64%, de acuerdo al formato de calificacién para auditoria de registro. Los
datos de filiacion estuvieron incompletos en el 100% de las HC auditadas, lo que difiere
con nuestro trabajo, donde los datos de filiacion tuvieron un porcentaje de completitud
alto del 96%. Generalmente los datos filiatorios en guardia son solicitados por el
personal administrativo para la admisién en el hospital, lo que facilitaria el llenado en
HC . En el trabajo nombrado anteriormente el 100% de HC registr6é en forma incompleta
los items de Enfermedad Actual y 70% en el motivo de consulta. En el 90% de HC se
registré de forma completa los signos vitales. No hubo una sola HC en la que se registré
la codificacion CIE10. En el 5% de HC no hubo identificacion del médico tratante. Soélo
el 15% del total de HC registrd la epicrisis. Este trabajo fue realizado con las HC de
pacientes fallecidos en un servicio de emergencias (29).

Otro estudio publicado por Salas Pérez, M. D, titulado “Evaluacion de la calidad de las
HC de emergencia elaboradas por los internos de medicina del Hospital Nacional dos
de mayo, de Per(”, donde se analizaron 380 HC y se observé que la seccion de examen
fisico fue incompleto en un 41,1%y el plan terapéutico estuvo presente en el 75,5%,
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similar a lo observado en nuestro trabajo, en dichas secciones .El 79,2 % de HC
fueron legibles , y en el 84,5 fueron veraces. Este trabajo mencionado presentd solo
un 28,7 % de HC de calificacion aceptable de acuerdo a la ficha de auditoria de
calidad del Ministerio de Salud (MINSA), utilizada como instrumento de evaluacion de
la misma. (34).

Segun el estudio B. Riondet se observaron porcentajes de cumplimiento mayores al 90
% en los siguientes criterios, datos filiatorios, signos vitales, impresion general y plan
terapéutico inicial. (13). En nuestro trabajo pudimos observar datos similares, los
porcentajes mas altos de completitud se encontraron en las secciones de datos filiatorios
y motivo de consulta con un 96 % ( 55 HC),la enfermedad actual presento un 98 %, ( 56
HC ),evoluciones diarias (98 %), indicaciones médicas , registros de enfermeria y
epicrisis ( 98%).

En nuestro trabajo la epicrisis presentd un porcentaje de completitud del 98 %,es decir
las HC presentaban Epicrisis, con diagnostico principal codificado segun el CIE-10 del
98 %.Estos valores son similares al estudio Reyes P ,donde las HC presentaron
correctamente los diagnosticos presuntivos y definitivos 80,4%, y 69,8 %, pero no
utilizaron codificaciéon CIE -10 (30) .Los resultados encontrados en nuestro trabajo
podrian explicarse porque las epicrisis son realizadas en forma informatizada ,ya que
en el servicio se cuenta con un modelo de epicrisis en computadora, lo que mejora la
legibilidad, la organizacion de la informacion y la codificacion diagnostica. Esta ultima
suele ser un problema porque generalmente no se codifica adecuadamente ,lo que
dificulta el registro y el acceso a informacién en futuras busquedas . En el trabajo B.
Riondet la presencia del diagndstico principal tuvo un bajo cumplimiento con un 62 %,
comparado con nuestro trabajo. (13). Dentro de las secciones de la epicrisis que
evaluaban completitud se observé que el porcentaje era de 81% en Indicaciones
terapéuticas al alta e informacién para continuar atencién y seguimiento del 82
%respectivamente. En el estudio B. Riondet se observaron porcentajes similares con un
93% para indicaciones de tratamiento y un 83 % en informacién para la continuidad de
la atencion. El porcentaje de ausencia de epicrisis en dicho trabajo fue el 8,9% (13)

El alta hospitalaria constituye un momento muy importante del proceso atencion, como
también lo es la confeccién de la epicrisis. Esta merece dedicacion y tiempo igual que
al realizar una HC de ingreso, si la epicrisis es incompleta puede derivar en reingresos,
eventos adversos, falta de compresion sobre el tratamiento y la patologia , insatisfaccion
del paciente y familiares ,falta de seguimiento , discontinuidad de tratamientos, entre
otras, por eso debemos destacar la importancia de realizar una epicrisis correctamente
y completa con toda la informacion necesaria para el paciente (51-52).

La serologia para HIV en el HRSP se solicita a todo paciente que ingresa a la sala. En

nuestro trabajo el consentimiento informado estuvo ausente en el 95 % de las HC
evaluadas, es decir nunca fue solicitado. En el estudio publicado por B. Riondet obtuvo
el porcentaje de 0 % consentimiento informado para HIV, es decir el mismo nunca fue
solicitado (13). El trabajo realizado por Delgado-Marquez, titulado “Evaluacion de la
calidad de la historia clinica en un servicio de medicina interna”, en Valladolid, Espafa
en el afio 2014 se vio que el consentimiento informado estaba presente en el 65% de
los ingresos, pero se consideraron solo en los casos necesarios y el estudio no
especifica para que procedimientos se solicitd (36). EI consentimiento informado es el
acto por el cual el médico describe al paciente el estado de salud y el procedimiento a
seguir, detallando los beneficios y riesgos. Requiere de parte del paciente el
entendimiento y la aprobacion del mismo. Segun la Ley 26529, el consentimiento
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informado puede ser verbal o escrito, aunque sera esencialmente escrito cuando se
trate de una intervencion quirurgica, procedimientos diagndsticos y terapéuticos
invasivos o aplicacion de procedimientos que conlleven un riesgo relevante. Existe un
consentimiento universal, algunos autores lo llaman genérico que realiza el paciente al
ingresar al hospital (36).

El Hospital Roque Saenz Pefia no cuenta con un consentimiento informado universal, ni
para solicitud de serologia para HIV. Se consideré en la historia clinica en la seccion de
evoluciones diarias, evaluar la informacion brindada al paciente en cuanto a la solicitud
de serologia para HIV y no se encontraron datos registrados, obteniéndose el porcentaje
anteriormente mencionados.

En nuestro trabajo el indicador de legibilidad presenté una mediana (RIC) 100 % (94-
100%). La mayoria de las secciones de la historia clinica analizadas presentaron un alto
porcentaje de legibilidad, estudios complementarios con un 96% (55 HC), datos
filiatorios con un 95 % (54 HC) al igual que examen fisico, y evolucién diaria con un 93
% (53 HC) ,lo cual es para destacar . El porcentaje mas bajo se observo en registros de
enfermeria con un 23 % (13 HC). Las HC analizadas en nuestro trabajo no se
encontraban informatizadas y fueron escritas a mano, con una legibilidad adecuada para
la lectura y comprension . Estos datos son similares al trabajo de B. Riondet en donde
los criterios de legibilidad superaron el 90 % (13). Al igual que estudio realizado por Salas
Pérez M D donde las HC analizadas fueron legibles en el 79,2% (34). Debemos
mencionar que la HC informatizada presenta muchas ventajas en comparaciéon con la
HC analégica (en papel), siempre y cuando se asegure la preservacion de su integridad,
autenticidad, inalterabilidad, perdurabilidad y recuperabilidad de los datos contenidos.
Se debe adoptar y contar con un medio de soporte que permita el uso de accesos
restringidos con claves de identificacion, medios no reescribibles de almacenamiento,
control de modificacién de campos o cualquier otra técnica idénea para asegurar su
integridad. La historia clinica informatizada facilita la investigacion, la docencia, la
asistencia médica, la labor de enfermeria, la gestion administrativa , econdmica , permite
accesibilidad, y mejora la calidad del registro . La informatizacion de la HC tiene como
inconveniente principal el poner en peligro algunos de los derechos del paciente, como
son el derecho a la intimidad y confidencialidad o la pérdida de los datos. Para evitar
tales inconvenientes es necesario educar al personal de salud que manipula la
informacion y asegurar un acceso restringido. (13)

En el estudio realizado por L Lell.L(31) . la variable legibilidad presento una baja calidad
20 %, calidad mejorable en un 66 % y buena calidad un 14 %, excelente calidad 0%, es
decir ninguna HC tuvo una excelente legibilidad, aunque la hoja de enfermeria present6
mayores puntajes, a diferencia de lo encontrado en nuestro trabajo. En el estudio de
Barrera titulado: “Calidad de la historia clinica de la unidad de observacion en el servicio
de emergencia del Centro médico Naval”’ , de Per(, segun el nivel de calidad en cuanto
a legibilidad la HC se apreci6 que el 50,6 % de las HC son de calidad mala y un 49,4 %
son de calidad regular, es necesario hacer la salvedad que este estudio se realiz6 en un
servicio de emergencias (14). Es importante considerar que la HC es consultada no solo
por otros médicos si no por todo el equipo de salud y terceros involucrados (abogados,
jueces y el propio paciente) por lo que es imperioso que sea siempre legible. La
ilegibilidad, o el uso de un lenguaje médico inadecuado puede generar dificultades en
el cumplimiento de indicaciones o en la compresion de lo que esta registrado.
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En nuestro trabajo el indicador de veracidad: el promedio fue del 96%, mediana (RIC)
100%. En Veracidad se presentaron porcentajes altos en la mayoria de las secciones
evaluadas , siendo las indicaciones médicas las mas alta con 98 % y plan terapéutico
inicial el més bajo con un 82 % .Estos valores son similares a los obtenidos en el estudio
B Riondet (13) donde la mayoria de los criterios que evaluaban veracidad superaron el
90 % ,al igual que es estudio Barrera (14)donde en la frecuencia segun el nivel de calidad
en cuanto a veracidad la HC present6 una calidad regular con 97,6 %,se obtuvo un
100% en lo relacionado el uso de firma y sello en cada evolucion o indicacién médica,
similar a lo obtenido en nuestro trabajo.

El Hospital Roque Saenz Pefia consta de consultorios externos con las siguientes
especialidades:ginecoobstetricia,cardiologia,fonoaudiologia,dermatologia,hematologia,
neurologia, pediatria, reumatologia, gastroenterologia , psicopedagogia, psiquiatria,
traumatologia ,endocrinologia, cirugia ,urologia e infectologia . De estas especialidades
no se evalué el registro en las historias clinicas, seria importante poder realizar en un
futuro un trabajo abarcando el resto de las especialidades para conocer el registro de
HC por ambulatorio.

La eleccion de la poblacién de salud mental para este trabajo surgié porque son muy
frecuentes las internaciones de estos paciente en sala de clinica y sobre todo en un
hospital de segundo nivel de atencién. Se consideré pertinente conocer las
caracteristicas descriptivas, clinico-epidemiolégicas de la poblacién, como asi también
las causas de internacibn mas frecuentes, comorbilidades, adicciones y estadia
hospitalaria. No se realizaron trabajos sobre dicho tema en el HRSP.

En el analisis descriptivo de los pacientes internados, se observé una edad media de
30+-12 afios, en donde el 63% fueron de sexo femenino. A diferencia del trabajo
realizado por Malleza S, de Buenos Aires ,los pacientes internados ,el 39% eran de sexo
masculino y el 61% de sexo femenino; con una edad promedio de 51.85 afios (38).El
Censo Nacional de Personas Internadas por Motivos de Salud Mental (CNSM) fue un
relevamiento realizado con el objetivo de caracterizar la poblacién internadas por
motivos de salud mental en establecimientos de internacién monovalente en Argentina
en el afio 2019 .Se realizaron 181 operativos territoriales en los que participaron 750
personas. En dicho censo la edad promedio de edad de las personas internadas fue de
50 afos, la mediana 51 y el rango 37-63. En relacion a la distribucion por identidad de
género, se observo que el 49% eran varones y el 45% mujeres, en un 5% no se contd
con la informacion de las personas y, el resto, se identificé con otros géneros (39).

En nuestro trabajo el promedio de dias de internacion fue de 6 dias +-7, es decir un
periodo corto. La LNSM establece que la internacion debe ser lo més breve posible, y
estar destinada sélo a estabilizar el cuadro para luego continuar el abordaje de manera
ambulatoria. Segun el estudio realizado por Buedo-Fiadaron en el afio 2015, el 78% de
los pacientes, presentaron una larga internacion, con una duracién de 1 afio. Dicho
trabajo a diferencia del nuestro fue realizado en una institucion monovalente (40) En otro
estudio realizado por Chebar en el Hospital Alvear de Buenos Aires, el promedio de
internacion también fue prologado, de 97.37 dias. (41) Tal como se ha observado en
otros estudios es probable que estos periodos de internacién prolongados se asocien a
la situacion de vulnerabilidad social del paciente, la falta de trabajo y autonomia
econdmica, entre otras causas, aungue muchas veces es multifactorial. Los pacientes
de salud mental no solo requieren de una asistencia hospitalaria, necesitan condiciones
de vivienda adecuadas, red social de apoyo comunitario y familiar, que evite su estancia
prolongada en el hospital (38-39).
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En cuanto a las adicciones el tabaquismo presenté un porcentaje mayor de 47% (26
pacientes) , adiccidén a cocaina en un 40% (21 pacientes) y etilismo con un 12 %. Estos
datos difieren del estudio Chebar donde se observé que las adicciones mas frecuentes
fueron con un 18.7% abuso de sustancias en primer lugar y el 15.0% abuso de alcohol
(41) .El problema de las adicciones es algo muy frecuente en nuestro medio y en estos
pacientes .Segun lo publicado la patologia dual, que se define como la comorbilidad
entre un problema de salud mental y un trastorno por uso de sustancias, es comdn en
los paises de América Latina y crea un desafio para la salud.( 29, 30 ).En el Estudio
Epidemioldgico de Salud Mental en poblacién general de Argentina publicado en el afio
2018 el 10.4% de los encuestados presentaban algun tipo de trastorno por consumo de
sustancias (31-47).

Los motivos de consulta mas frecuentes fueron el de intento de suicidio por ingesta
medicamentosa con un 42%,seguido de consumo agudo de cocaina con un 16%(9
pacientes ).El porcentaje mas bajo se observé en intento de suicidio por heridas auto
infligidas ,alucinaciones, y resguardo de persona por violencia de género con el 2 %.Los
diagnésticos al egreso segun el CIE- 10 ,fueron trastorno de personalidad limite con un
25 %, seguido de intoxicacion aguda por consumo de sustancias con un 21%, y el mas
bajo fue violencia de genero con un 2 %. Estos datos obtenidos en nuestro trabajo
difieren, del estudio publicado por Buedo-Fiadaron. en el afio 2015, un estudio tipo
descriptivo observacional que evalué 485 internaciones en una Clinica Privada
monovalente en Bahia Blanca donde el diagnostico principal de egreso fue de trastornos
psicéticos con un 31,96%, seguido de trastornos neurocognitivos con un 15,6% (40).

El trabajo realizado por Malleza S, titulado, “Analisis epidemioldgico de la Sala de
Internacién de Psiquiatria de un Hospital General Metropolitano de la Ciudad de Buenos
Aires”, donde se evaluaron 254 internaciones en sala de psiquiatria, durante el periodo
de 2018 a 2019, la duracién de internacion fue de 22 dias, siendo el 31.5% de las
mismas de caracter involuntario. En dicho trabajo los motivos de ingresos mas
frecuentes fueron por cuadros depresivos (32.7%), trastornos psicoticos (22.8%) y
demencia/sintomas conductuales (13%). El 10.6% de lo pacientes ingresaron por haber
realizado una tentativa suicida, lo que difiere de nuestro trabajo. En dicho estudio los
diagnostico de egreso fueron con el 43.3% de Trastornos Afectivos y el 18.9% de
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes respectivamente

(38).

En América Latina y el Caribe, al igual que Argentina, el trastorno depresivo se presenta
como mas frecuente, seguido de trastornos relacionados con sustancias y trastornos
adictivos, trastornos de ansiedad, trastornos relacionados con traumas y factores de
estrés, trastornos psicéticos, y trastornos bipolares (42-46). En nuestro trabajo la
comorbilidad mas frecuente fue la depresién con un 12 % (7 pacientes).

En el afio 2015 se realiz6 un trabajo en el Hospital Provincial de Rosario , titulado
prevalencia de padecimientos subjetivos de pacientes internados por el servicio de
clinica médica de un hospital publico, tipo retrospectivo, observacional, de corte
transversal, donde se incluyeron pacientes de ambos sexos con patologia subjetiva que
cursaron internacion en sala general desde el 1 de Junio de 2013 hasta 30 de Mayo de
2015.Se registraron 137 internaciones de pacientes con padecimientos subjetivos;56%
hombres, edad media de 36.8+19.9 afios. Dichos porcentajes difieren a nuestro trabajo.
Entre los habitos prevalecid la adiccién por via inhalatoria (29%) y el etilismo (35%),
similar a nuestro trabajo donde las adicciones mas frecuentes fueron tabaquismo, ADVI,
y etilismo. Las comorbilidades:16% eran hipertensos,13% con diagndstico de HIV,12%
con hepatopatia crénica,6% diabéticos. En nuestro trabajo ,estos porcentajes se
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asemejan, ya que las comorbilidades mas frecuentes fueron depresion (12%), patologia
psiquiatrica no filiada (11%), diabetes (9%), HTA (9%), asma, hipotiroidismo, obesidad
y HIV con un 5 % . Los motivos de consulta por patologia subjetiva mas frecuentes
adicciones (28%), el apoyo psicolégico (25%)Las complicaciones que presentaron
fueron relacionadas con neoplasias (10%),neumopatia (10%),alteracién del
sensorio(9%) y fueron las principales patologias organicas asociadas. En nuestro
trabajo el porcentaje de complicaciones durante la internacion fue bajo , solo se observo
una infeccioén urinaria y una flebitis con un 2 % respectivamente .En el trabajo del
Hospital provincial de Rosario la evolucion de los pacientes fue muerte 10 (7%),6 por
progresion de enfermedad de base y 4 por shock séptico. (53). La evolucién que
presentaron nuestros pacientes fue la siguiente, el 81%, obtuvo el alta hospitalaria
mientras el 19 % se fugé del efector. En el trabajo publicado por Malleza S. el alta fue
programada en el 89.4% de los casos, retirandose el 11.6% con alta voluntaria. Ningan
paciente se fugé durante el periodo evaluado en dicho trabajo, similar a lo observado en
nuestro trabajo (38).

El alta voluntaria constituye un problema frecuente en los pacientes de salud mental.
Segun el estudio publicado en el veterans Affairs Medical Center de Estado Unidos ,
entre mas de 1,8 millones de altas hospitalarias de entornos residenciales o de
pacientes hospitalizados de agudos dentro del sistema de atencién médica , el hallazgo
mas sorprendente fue una tasa cuatro veces mayor de altas voluntarias ,del entorno de
tratamiento residencial (15,9 %) frente a pacientes hospitalizados de agudos (3,9 %)(43-
44-45).

La internacién en sala general muchas se ven afectada por ciertas dificultades como lo
son la infraestructura edilicia inadecuada, equipamiento de recursos materiales
insuficientes, la falta capacitacion del personal de salud, administrativos, como de otros
servicios hospitalarios y las demoras en la derivacion a hospitales monovalentes cuando
se requieren, entre otras. Todas estas dificultades afectan la organizacion del trabajo,
aunque igualmente cada hospital termina organizandose con los recursos que disponen
para atender la demanda de salud mental. Es fundamental la adecuacion de los
servicios de salud mental que habilitan una internacion en un hospital general para
garantizar una adecuada atencion del paciente de salud mental (6).

El presente trabajo brinda una caracterizacién de los pacientes de salud mental que
ingresan a la sala. Contar con esta informacién nos permite visibilizar los desafios que
se plantean en la préctica clinica diaria al trabajar con el paciente de salud mental. El
médico clinico debe tener un abordaje integral, y asumir la responsabilidad en la
prevencion, diagnostico, y tratamiento de estos trastornos tan prevalentes en nuestra
sociedad.

LIMITACIONES:

Cabe destacar que el estudio realizado es de disefio retrospectivo, y se abordé dicha
investigacion en un solo servicio del hospital y en un solo centro, analizandose solo las
HC de internacion de clinica de pacientes de salud mental, probablemente sus datos no
son extrapolables. Otra de las limitaciones su N pequefia. Sin embargo, se pudo
alcanzar los objetivos de la investigacion.
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CONCLUSION

-El presente trabajo nos permitié conocer la calidad de registro de las HC , en términos
de completitud, veracidad, y legibilidad. Nos encontramos con una valoracién aceptable
en comparaciéon con otros trabajos publicados, aunque el indicador de completitud
observo que las HC presentaron algunas deficiencias importantes en ciertas secciones
como el examen fisico, el cual fue incompleto en la valoracién nutricional y el
consentimiento informado para HIV El indicador de legibilidad también fue aceptable, a
pesar de que las HC no estaban informatizadas en el momento que se realiz6 la
investigacion y fueron completadas en forma escrita a mano , con un adecuada
legibilidad que permitia la lectura y comprension.

-En cuanto al consentimiento informado, debemos remarcar la importancia de brindar la
informacion acerca de la solicitud previamente de dicha serologia, ya que este punto fue
el que menos se vio reflejado en los registros y nunca fue solicitado .El consentimiento
es obligatorio para toda actuacién profesional en el &mbito médico - sanitario sea publico
0 privado y constituye un derecho del paciente.

Como nombramos en la introduccion la internacion de pacientes por salud mental en
sala de clinica es un hecho cotidiano desde la incorporacién de LNSM, nuestro trabajo
permiti6 conocer las diferentes caracteristicas clinico-epidemiolégicas, causas de
internaciones y comorbilidades y adicciones mas frecuentes para asi tener una mirada
mas integral de estos pacientes.

RECOMENDACIONES FINALES

-La importancia de esta investigacion es que no debe ser estatica ni aislada, sino que
debe permitir que se realicen de manera regular un analisis de los diferentes registros
meédicos de la internacién, con una vision critica de los errores y con propuestas de
estrategias con el fin de mejorar la calidad de registros médicos. Los datos obtenidos
nos llevan a concientizar y plantear una mejora continua del registro, en la que debemos
participar activamente todos los profesionales intervinientes.

-Como recomendacién se sugiere una revision periddica de las historias clinicas con
seminarios de HC con los residentes y médicos staff, en donde se evalué y se
recomienden cambios en aquellos aspectos a mejorar en la HC y asi contribuir al
aprendizaje, reflexiéon y formacion de los médicos para una mejor calidad de registro que
contribuye al buen ejercicio de la profesion médica.
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ANEXO
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE Y APELLIDO : N° HC: FECHA INGRESO:
RESIDENTES A CARGO: FECHA DE EGRESO :
CAMA

CRITERIOS A EVALUAR

N° Criterios SI' NO NOAPLICA

1.1 Nombre y apellido, edad , sexoy DNI :

1.2 Domicilio y teléfono:

1.3Fecha de ingreso:

1.4 Escolaridad , CDS de referencia y ocupacion :

1.5 Referencia familiar :

1.6 Es legible

2.1 Es legible

3.1 Es legible

4-1 Antecedentes de patoldgicos infancia, adolescencia ,edad adulta

4-2 Antecedentes internaciones previas

4.3 Antecedentes traumatoldgicos

4.4 Antecedentes quirurgicos

4.5 Antecedentes farmacoldgicos y toxicos

4.6 Antecedentes Alergicos

4.7 Antecedentes Socio- Econdmicos

4.8 Antecedentes Gineco-obstetricos
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Continucion 4.9 Habitos

4.10 Es legible

5.1 Es legible

6-1 LEGIBLE

7-1 impresion general

7.2 Peso ytalla:

7.3 Presion arterial

7.4 Frecuencia cardiaca

7.5 Frecuencia respiratoria

7.6 Temperatura

7.7 Saturacion

7.8 Piel 'y faneras

7.9Cabeza y cuello

7.10Aparato respiratorio

7.11 Aparato cardiovascular

7.12 Examen de Abdomen

7.13 Aparato genito urinario

7.14 Sistema osteoarticular

7.15 Examen Neuroldgico

7.16 Examen fisico es legible

8.1 Es legible
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Continuacion 9.1 Exdémenes de laboratorio

9.2 Rx torax

9.3 ECG

9.4 OTROS ...........

9.5 Es legible

9.6 Firma y sello del profesional

10.1 Nombre y apellido

10.2 Registra signos vitales ,diagnostico y manejo actual

10.3Comentarios de estudios realizados

10.4 Comentarios sobre terapéutica

10.5 Es legible

10.6 Firma y sello del profesional

11.1 Nombre y apellido

11.2. Nombre de medicacion ,via de administracion , dosis.

11.3Fecha y hora

11.4Es legible

11.5 Firma e identificacion del profesional

12.1 Si no se encuentran, hay un registro del resultado de los mismos

12.2 Legible

12. 3 Firma y sello del profesional

13.1 Nombre y apellido

13.2 Anotaciones con fecha y hora
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Continuacion 13.3 Hoja de signos vitales

13.4Hoja de balance hidrico si correspondiera

13.5 Hoja de registro de glucometrias si correspondiera

13.6 Es legible

13.7 Firmada y sello del profesional

14.1 Nombre y apellido

14.2 Resumen de enfermedad actual

14.3 Examen fisico

14.4 legible

14.5 Firma y sello del profesional

14. 6 Respuesta de interconsulta :

14.7 Legible

14.8 Firma y sello del profesional interconsultado.

15.1 FIRMADO

CRITERIOS TOTALES A EVALUAR 87 .

15 EPICRISISALALTA

15.1 Nombre y apellido del paciente :

15.2 Identificacion del lugar de internacion

15.3 Fecha ingreso y egreso :

15.4 Resumen clinico

15.5 Indicaciones terapéuticas

15.6 Informacion para continuidad de atencidn

15.7 Diagnostico principal

15.8 firma y sello del profesional

CRITERIOS TOTALES A EVALUAR DE EPICRISIS : 9
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Continuacion -TOTAL DE CRITERIOS DE HC 96.

DESCRIPCION DE PACIENTES

SEXO (femenino/masculino ) ............

EDAD (expresada en afos )..............

TIEMPO INTERNACION ( expresada en dias )..........

COMORBILIDADES : ...............

COMPLICACIONES DURANTE LA INTERNACION ............

EVOLUCION: ALTA..... ,DERIVACION ......, ALTA VOLUNTARIA/FUGA......, OBITO ...........




