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REPUBLICA DE PANAMA
MINISTERIO DE SALUD

RESOLUCION No. _().5/
Oe_ 9 de ficswer o de2017)

Que adopta y aprueba la historia clinica de las personas adultas, adultas mayores, la hoja de
evolucién y sus respectivos instructivos de llenado, para su utilizacién en todas las
instalaciones del Ministerio de Salud que ofrezcan atencién primaria de salud en el pais.

EL MINISTRO DE SALUD
en uso de sus facultades legales,

CONSIDERANDO:

Que el articulo 109 de la Constitucién Politica consagra el derecho a la salud como el
completo bienestar fisico, mental y social.

Que el Decreto de Gabinete 1 de 15 de enero de 1969, crea el Ministerio de Salud para la
ejecucién de las acciones de promocion, proteccion, reparacién y rehabilitacién de la salud
que por mandato constitucional son responsabilidad del Estado.

Que como 6rgano de la funcién ejecutiva, al Ministerio de Salud le corresponde la
determinacién y conduccién de la politica de salud del Gobierno en el pais.
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Que la Ley 68 de 20 de noviembre de 2003, que regula los ffé@,?/ébhgacmnes de los
pacientes, en materia de informacion y de decisién libre e 1nf0rnr1at.iz:17 recoge los datos basicos
que deben contener las historias clinicas de los pacientes.

Que el Programa de Salud del Adulto y Adulto Mayor del Ministerio de Salud, atendiendo a
las necesidades de actualizacion se avocé a un didlogo inter programatico presencial y virtual,
con coordinadores nacionales, regionales y locales del Ministerio de Salud. Esta es una
necesidad en respuesta a cambios cientificos-tecnoldgicos, demograficos y epidemiolégicos
de la poblacion bajo cobertura del Programa en comento.

Que ¢l Decreto Ejecutivo 393 de 14 de septiembre de 2015, adopta los objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS), vinculados directamente con la Politica No.3 del Ministerio de
Salud, “lograr el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud con equidad,
eficiencia y calidad”

Que el Decreto Ejecutivo 1510 de 19 de septiembre de 2014, modificado por el Decreto
Ejecutivo 846 de 4 de agosto de 2015, establece la estrategia nacional para la prevencién y
el control 1ntegral de las enfermedades no transmisibles y sus factores de nesgo, entre otras

muertes asociadas y la nueva historia clinica que forma parte mtegral de "Jz
Resolucion se ajusta a dichas necesidades. '
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Que como parte de las metas y objetivos estratégicos derivados de la 138* reunién del
Consejo Ejecutivo de 1a Organizacién Mundial de 1a Salud (OMS), el pais se compromete a
promover un envejecimiento saludable, definido como el proceso de desarrollar y mantener
la capacidad funcional que permita el bienestar en la vejez.

Que la Ley 36 de 2 de agosto de 2016, establece la normativa para la proteccion integral de
los derechos de las personas adultas mayores y se instauran las responsabilidades del Estado
en la modernizacion de las entidades involucradas en la implementacion de politicas puiblicas
orientadas hacia los adultos mayores.

Que en atencién a todo lo antes sefialado y en funcién de poder priorizar la atencion al grupo
poblacional de los adultos y adultos mayores, deben tomarse las medidas administrativas que
permitan cumplir con los compromisos tanto nacionales como internacionales.

RESUELVE:

Articulo Primero: Adoptar el formulario denominado Historia Clinica de las Personas
Adultas y Adultas Mayores con su respectivo instructivo, para su utilizacién en todas las
instalaciones del Ministerio de Salud que ofrezcan atencién primaria de salud en el pais, que
se reproducen en los Anexos 1 y 2 respectivamente y forman parte integral de la presente
Resolucion.

Articulo Segundo: El médico debe actualizar cada tres (3) afios la informacion del paciente
en la historia clinica general y la informacioén contenida en la Seccién de Adulto Mayor de
dicho documento debera ser actualizada por el médico cada afio.

Articule Tercero: Adoptar el formulario denominado Hoja de Evolucion de Programa de
Salud de Adultos y Adultos Mayor con su respectivo instructivo, para su utilizacion en todas
las instalaciones del Ministerio de Salud que ofrezcan atencién primaria de salud en el pais,
que se reproducen en los Anexos 3 y 4 respectivamente y forman parte integral de la presente
Resolucion.

Articulo Cuarto: El médico debe actualizar anualmente la informacion del paciente
contenida en la Hoja de Evolucién de Programa de Salud de Adultos y Adulios Mayor.

Articulo Quinto: La presente Resolucién empezara a regir a partir de su promulgacion.

Fundamento Legal: Constitucion Politica de 1a Repiiblica, Decreto de Gabinete 1 de 15 de
enero de 1969, Decreto 75 de 27 de febrero de 1969, Ley 68 de 20 de noviembre de 2003,
Decreto Ejecutivo 393 de 14 de septiembre de 2015, Decreto Ejecutivo 1510 de 19 de
septiembre de 2014, modificado por el Decreto Ejecutivo 846 de 4 de agosto de 2015 y Ley
36 de 2 de agosto de 2016. '
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ANEXO 1
Historia Clinica de las Personas Adultas y
Adultas Mayores
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ANEXO 2
Instructivo para el llenado de la historia
clinica de las personas adultas y adultas
mayores
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA HISTORIA CLINICA DE LAS PERSONAS
ADULTAS Y ADULTAS MAYORES

La presente es una historia clinica con un enfoque més orientado en a la promocion de salud, la
prevencion y la detecci6n del riesgo que al diagnéstico de la enfermedad. Se ha incluido tamizajes
tipo preguntas y cuestionarios cortos. Las morbilidades del interrogatorio en antecedentes personales
y familiares son las més frecuentes en el primer nivel de atencién. Luego de examen fisico y
establecimiento del diagnéstico est4 contemplado la estratificacion del riesgo y en el plan a seguir las
consejerias mas frecuentes de acuerdo al diagnéstico y los riesgos detectados.

Secciones de la Historia Clinica
1. Datos Generales

Indicar en forma general los datos del paciente.

* Nombre: Anotar el nombre en la siguiente secuencia: apellido paterno, materno, de casada,
primer nombre, segundo nombre.
Fecha de nacimiento: Anotar el dia, mes y afio en que nacié.
Edad: Afios cumplidos.
Sexe: Especificar el sexo fenotipico (masculino o femenino)
Estade Civil: Anotar si el/la paciente es soltero(a), casado(a), divorciado(a), unido(a), o
viudo(a).
Tipo de Usuario: Consignar si el paciente es asegurado o no en la casilla correspondiente.
*» Tipo de Asegurade: Marcar el tipo de seguro social que tiene el paciente.
© Active: paciente que trabaja, cotiza y tiene su ficha y talonario al dia.
o Pensionado o jubilade: Paciente que goza de una pensién econémica por invalidez o vejez
y tiene su respectivo camné.
o Beneficiario: marque con un gancho si es beneficiario.
* Direccién: Seghn divisién politica, consignar: provincia, distrito, corregimiento, comunidad,
zona, calle, N° de casa o apartamento, teléfono de residencia y puntos de referencia.
Lugar de trabajo: Anotar el nombre de la empresa en que labora.
Teléfono de trabajo: Anotar el numero telefénico del trabajo.
Profesién / Oficio: Describir la carrera en la que se gradud.
Ocupacién: Actividad laboral a la que se dedica el paciente, habitualmente.
Escolaridad: Anotar en el espacio indicado el #iltimo nivel académico y afio aprobado.
En caso de urgencia notificar a: Anotar el nombre de la persona a quien llamar en caso de
urgencia y registrar su relacién o parentesco, teléfono y direccién.
Donante de sangre: anotar si el paciente es donante de sangre.
Tipaje y RH: anotar el tipo de sangre y el grupo sanguineo del paciente en la casilla
correspondiente.
* Etnia: de acuerdo a la observacién del profesional que atiende se describe como blanco,
indigena, negro, otros.
Motivo de la Consulta

El paciente expresa espontaneamente el motivo de su consulta.
II. Antecedentes Personales

Identifica la presencia o no de padecimientos o enfermedades y cualquier otra informacién médico-
quirirgica importante sobre el paciente. Sefiale con un gancho en la casilla correspondiente 1a
respuesta dada por el paciente. Se ha estipulado las morbilidades més frecuentemente registradas en
el primer nivel de atencién en orden decreciente segiin su frecuencia.

* Si: Como positivo (indica un problema diagnosticado por un facultativo o un antecedente médico).

e Ne: Como negativo (indica que el problema no ha sido diagnosticado o la persona no lo sabe).

® En la columna de observaciones o medicamentos se pueden hacer anotaciones de los
medicamentos que reciben el paciente ya sea de precepcién médica o los que se auto medica.

Ili. Antecedentes Familiares

; C’A DE £=
RTamiliar d&ldNentacién del

1il- Factores de Riesgo:
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Esta seccién contempla preguntas para medir riesgos sobre uso de tabaco, uso
drogas ilicitas, alimentacién inadecuada, actividad fisica insuficiente, depresién,
vida sexual. 7%,

Preguntas tipo Tamizajes para detectar riesgo de uso nocivo de alcohol como €] Al h“*‘ﬁ(un
instrumento de tamizaje avalado por la OMS. Se brinda los valores para interpretar la prueba.

Preguntas con respuesta tipo escala de Likert sobre Alimentacién ¥y actividad fisica segtin el estandar
que se maneja en la direccién nacional de nutricién de MINSA.

Preguntas de tamizaje por depresién segin el DSM V. Especifica el valor de depresién y es
herramienta para el diagnéstico.

Escala de ansiedad estandarizada Preguntas tamizaje de ansiedad. (Fuente: MINI. Mini International
Neuropsychiatric Interview. Se especifica en texto que 2 preguntas con resultado positivo es de riesgo.

Tamizaje por riesgo de violencia son preguntas con respuesta por escala de Likert Identifica la
propensién del paciente a actuar de forma agresiva si todas son positivas es un individuo con riesgo
de violencia y requiere consejeria.

Presencia de armas de fuego en el hogar respuesta de Si o No. Este item asociado al anterior aumenta
requiere referencia al servicio de salud mental.

Hay una secci6n de tamizajes relacionadas con la frecuencia con que el paciente se hace controles de
salud general, bucal, y los tamizajes de Papanicolaou, mamografia, cincer de préstata, diabetes,
cancer de colon, enfermedad renal, tuberculosis, caidas adulio mayor en Gltimo afio. En la historia se
seiiala las edades en que se aplican estos tamizajes.

Otras tamizajes:

Capacidad visual: se pregunta al paciente como est la visibn, y si afirma que tiene capacidad
disminuida se aplica tabla Snellen. Es una tarjeta estandarizada que se usa a distancia menor de 6
metros.

Capacidad auditiva: al paciente se le hace pregunta tinica (Usted tiene algiin problema de
audicién actualmente.) Si la respuesta es afirmativa se refiere para confirmar la pérdida auditiva.

Tamizaje renal: se pregunta la paciente si se le ha efectuado prueba de creatinina y proteina en orina
como bisqueda de enfermedad asintomatica.

Se hacen preguntas de la vida sexual y métodos anticonceptivos indistintamente si es hombre o mujer
para determinar los comportamientos de riesgo.

Salud reproductiva en cuanto a la menarquia, ritmo menstrual, Gltima menstruacién, historia
obstétrica como en la historia anterior

IV. GENOGRAMA

Tomando en cuenta que nuestro modelo de atencién es familiar y comunitario, la presencia de un
genograma en el expediente es bésica. Se daré capacitacién en la fase de implementacién podra ser
llenado por los miembros del equipo basico que pueden hacer anotaciones en el expediente,

VI~ Exploracién Fisica:

Anotar en cada espacio, los hallazgos o resultados de: (T°) Temperatura en Celsius, (F.C.) Frecuencia
Cardiaca, (F.R.) Frecuencia Respiratoria, (P/A) Presi6n Arterial, Cintura, Peso (Kg) Seanota el peso
en kilogramo, Talla. Se anota la talla en metros y centimetros (IM.C.) En la evaluacién del peso v
la talla se utiliza la formula I.M.C.= Peso (Kg)/Talla (m?). Se divide el, peso en kilogramo entre el
cuadrado de la talla en metros y centimetros, ponderacién (ver hoja de evolucién).

La valoracion nutricional del adulto mayor varia con respecto al adulto joven ya que la escala de bajo
peso y sobrepeso se amplian. IMC<23 es delgadez ¢ IMC >28 a <32 es sobrepeso.

Organos y Sistemas: sefialar y describir los hallazgos patolégicos positivos. En caso de no haber,
se anota normal.

Descripcibn de Alteraciones: anotar cualquier caracteristica relevante relacionada con los hallazgos
del examen fisico.

VII- Impresién Diagnéstica

10

N /SiTERIO DE/E)/

10



No. 28223-A

Gaceta Oficial Digital, martes 21 de febrero de 2017

Se consigna los problemas que presenta el paciente como resultad del examen fi
de vista de las ires esferas a saber: Biolégica, Psicolégica y Social. E.B: Hipt\a
Depresi6n, 8: Desempleo). Se da espacio para que se cologue el diagnostico se

VIII. Estratificacién del riesgo

Es una seccién nueva plantea una herramienta de valor para la calificacién de pacientes segiin su
riesgo. Esta categorizacién ofrece una mejor visién de las enfermedades crénicas. Se basa en la
Piramide de Kayser y es promovida por la OPS como parte del modelo de atencién a la enfermedad
crénica (MCC).

Estrates para la clasificacién de los pacientes:

» Nivel 0: son pacientes sanos con o sin factores de riesgo, la principal estrategia a realizar serdn
las actividades preventivas y de promocién de la salud.

» Nivel 1: es la presencia de 1-2 enfermedades crénicas; son pacientes de bajo riesgo, con
condiciones todavia en estados incipientes. Su principal estrategia es el apoyo para su
autogestion.

* Nivel 2: es la presencia de comorbilidad/multipatologia (presencia de 3-4 enfermedades
crénicas); son pacientes de riesgo alto pero de menor complejidad. La principal estrategia es la
gestién de la enfermedad, combinando cuidados profesionales con apoyo a la autogestién.

» Nivel 3: son pacientes complejos, con una mayor carga de fragilidad. Es la presencia de > 5
enfermedades crénicas; su prioridad es la gestién integral del caso con cuidados
fundamentalmente  profesionales (a poder ser con soporte de las TIC)
hitps://webcache. googleusercontent.com/search?q=cache:D5uownceHEY] :hitps://saludpublica
yotrasdudas.wordpress.com/201 3/04/27 Na-estratificacion-de-la-atencion-a-pacientes-cronicos-
y-sus-determinantes-sociales.

IX- Plan de Manejo

En el manejo que se le brindara al paciente en base al o los problemas y/o hallazgos encontrados.
Incluye la terapia (No Farmacoldgica, Farmacoldgica, Psicoterapia, Apoyo Familiar, entre otros),
como los estudios de laboratorio o de gabinete que se indiquen para corroborar su diagnéstico.

Se establece en esta seccién las consejerias que segiin la evidencia han demostrado ser de impacto
para reducir la morbilidad y mortalidad de los pacientes. Esta coordinado con registros médicos la
codificacién de las mismas.

X. Seccién de personas mayores de 60 afios, que conmsiste en la Valoracién Geridtrica Integral.

Esta contemplado el Indice de Katz modificado y brinda la respuesta a la valoracién, la valoracién
mental del MINICOG, ambos son instrumentos de 1a Guia de Adulto Mayor.

El problema social observado
La escala de depresion de YESAVAGE, también con sus respuestas.
Al final de 1a valoracién se clasifica el adulto mayor como de riesgo bajo, intermedio y alto.

La pregunta de autovaloracién de la salud, por recomendacién de Envejecimiento v con evidencia
publicada. Se responde segfin escala de Likert.

El adulto mayor recibe una categorizacién especifica del riesgo tomando en cuenta otras
caracteristicas al adulto menor de 60 afios. De alli que la categorizacion del riesgo se basa otros
aspectos distintos a la pirimide de Kaiser usada en adultos menor de 60 afios.

Esta secci6n del adulto mayor deberi ser llenada anualmente y deberé ser anexada a la hoja de
evolucion.

XI- Lista de Medicamentos Preseritos:

Se anotard el farmaco con el nombre genérico, su presentacién, dosificacién y la fecha de inicio de
aquellos medicamentos que el paciente necesita tomar por cualquier afeccién crénica. De realizarse
cambios en las prescripciones subsecuentes deberan justificarse por escrito.

saiud
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ANEXO 3
Hoja de Evolucién de Programa de Salud de
Adultos y Adultes Mayor
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Hoja de Evolucién de Programa de Salud de Adultos y Adultos Mayor

Nombre

I. Seccion de factores de riesgo:

Fuma actualmente: Si_  No_
# Cigarrillos por dia? .
éHa planeado parar?: Si_ No_
Consume marihuana: Si_ No_
Cocaina: Si_ No_
Otras drogas: Si No .

(0) nunca;

(2) 2-4 veces al mes;

éConsume bebida alcohdlica?:

(1) Una o menos veces al mes

(3) 2 0 3 veces a la semana;

(4) 4 o mas veces a la semana.

Cédula Fecha

éCudntas bebidas consume en un dia?:

(0)102;(1)304;(2)506;(3)7a9; (4) 100 +.

éCon que frecuencia toma 6 0 mas bebidas
alcohdlicas en un dia?

{0) nunca
(1) menos de una vez al mes

(2) mensualmente

Camina, trota, corre, nada, 0 monta bicicleta, al
menos 3 veces por semana por un minimo de 30
min en los ultimos 3 meses (Si__No_)

Otra forma de actividad fisica (Si__No_)

Cual:

Il. Seccidn de re consulta

Sintomas

Presion arterial
Temperatura

mmHg

Indice de masa corporal Peso normal () Sobrepeso () Obesidad(]

Frecuencia cardiaca

(°C)Edad (afios)  Peso (Kg) Talla Cintura (cm)

Frecuencia respiratoria

Analisis:

Plan:

Educacién:

Referencia

13
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ANEXO 4
Instructivo para el llenado de 1a hoja de
evolucion de programa de salud de adultos y
adultos mayor
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Heja de evelucion.

La presente hoja de evolucién con un enfoque més orientado en a la promocion de salud, 1a
prevencién y la deteccion del riesgo que al diagnéstico de la enfermedad. Se ha incluido
tamizajes tipo preguntas y cuestionarios cortos.

Esta hoja se coloca en el expediente cuando el paciente llega por segunda vez y debera
llenarse anualmente, ser4 objeto de auditoria anual junto con la seccién de los tamizajes del
adulto mayor.

1. Datos Generales

Indicar en forma general los datos del paciente.

e Nombre: Anotar el nombre en la siguiente secuencia: apellido paterno, materno, de
casada, primer nombre, segundo nombre.
Cédula: Anotar el ntimero de cédula de identidad personal.
Fecha: Anotar la fecha en que se da la atencién.
Edad: Afios cumplidos.

II- Factores de Riesgo:

Esta seccién contempla preguntas para medir riesgos sobre uso de tabaco, uso nocivo de
alcohol, drogas ilicitas, alimentacién inadecuada, actividad fisica insuficiente, depresion,
ansiedad, violencia, vida sexual.

Preguntas tipo Tamizajes para detectar riesgo de uso nocivo de alcohol como €l AUDIT C.
Es un instrumento de tamizaje avalado por la OMS. Se brinda los valores para interpretar la
prueba.

I1i- Exploracion Fisica:

Anotar en cada espacio, los hallazgos o resultados de: (T°) Temperatura en Celsius, (F.C.)
Frecuencia Cardiaca, (F.R.) Frecuencia Respiratoria, (P/A) Presi6n Arterial, Cintura, Peso
(Kg) Se anota el peso en kilogramo, Talla. Se anota la talla en metros y centimetros (I.M.C.)
En la evaluacién del peso y la talla se utiliza la formula 1LM.C.= Peso (Kg) /Talla (m?) Se
divide el, peso en kilogramo entre el cuadrado de la talla en metros y centimetros,
ponderacién (ver hoja de evolucién).

La valoracién nutricional del adulto mayor varia con respecto al adulto joven ya que la escala
de bajo peso y sobrepeso se amplian. IMC<23 es delgadez e IMC >28 a <32 es sobrepeso.

IV. Descripcién de Alteraciones: anotar cualquier caracteristica relevante relacionada con
los hallazgos del examen fisico.

V. Analisis: Se consigna los problemas que presenta el paciente como resultad del examen
fisico desde el punto de vista de las tres esferas a saber: Biolégica, Psicol6gica y Social. (Ej.
B: Hipertension Arterial, P: Depresion, S: Desempleo). Se da espacio para que se coloque
el diagnostico segun la esfera afectada.

V1. Plan de Manejo: En el manejo que se le brindara al paciente en base al o los problemas
y/o hallazgos encontrados. Incluye la terapia (No Farmacolégica, Farmacoldgica,
Psicoterapia, Apoyo Familiar, entre otros), como los estudios aboEatetio o de gabinete
que se indiquen para corroborar su diagnéstico. 47.,@? o
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Se establece en esta seccién las consejerias que segin la evidencia han
impacto para reducir la morbilidad y mortalidad de los pacientes. Esta
registros médicos la codificacién de las mismas.

VIL Educacién: Anotar las recomendaciones, consejerias sobre promocién, prevencion, y
caracteristicas de las condiciones que presente el paciente.

VIL Referencia: Anotar las referencias que se le hagan al paciente para otros servicios.

IX. Seccién de personas mayores de 60 afios, que consiste en la Valoracién Geridtrica
Integral. Estd contemplado el indice de Katz modificado y brinda la respuesta a la
valoracion, la valoracion mental del MINICOG, ambos son instrumentos de la Guia de
Adulto Mayor.

El problema social observado
La escala de depresién de YESAVAGE, también con sus respuestas.
Al final de 1a valoracién se clasifica el adulto mayor como de riesgo bajo, intermedio y alto.

La pregunta de autovaloracién de la salud, por recomendacién de Envejecimiento y con
evidencia publicada. Se responde segiin escala de Likert.

El aduito mayor recibe una categorizacién especifica del riesgo tomando en cuenta otras
caracteristicas al adulto menor de 60 afios. De alli que la categorizacion del riesgo se basa
otros aspectos distintos a la piramide de Kaiser usada en adultos menor de 60 afios.

Esta seccion del adulto mayor deberd ser llenada anualmente y deber4 ser anexada a la hoja
de evolucién.

VIL Firma y sello del médico: Colocar la firma del médico y su sello.
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