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1. Antecedentes
1.1 Antecedentes Generales

Hay registros de evidencias arqueoldgicas, asi como de documentos desde
los afios 2000-3000 A.C acerca de la elaboracion de notas y observaciones

anatdmicas, donde se acentlan vestigios de procedimientos en la atencion médica.

Dentro de lo que podria atribuirse como las primeras historias clinicas
reconocidas, destacan las elaboradas por Hipdcrates y sus discipulos, en ellas se
aprecia la descripcion objetiva de los sintomas y signos de los enfermos, cuyo principal

objetivo era ser un documento meramente “asistencial’.
La primera historia que se conoce, se atribuye a Hipdcrates:

“‘Se debe prestar atencion al primer dia que el paciente se sintid débil; uno debe
preguntar por qué y cuando comenzd. Estos son los puntos clave a tener en cuenta.
Después de considerar estas preguntas con cautela, uno debe preguntarle al paciente
cdmo se siente su cabeza, si siente dolor o si se siente pesado. ... Con respecto al
térax, uno debe preguntarle al paciente si tiene dolor alli y si tiene una tos leve, con

dolor en el abdomen cuando tose” 1

El contar con un registro del proceso de la atencion médica es una necesidad
imperativa desde la concepcion de la practica médica misma, es evidente que, a través
de estos documentos, se ha logrado el desarrollo de la profesion a lo largo de las

diferentes épocas de la humanidad.3

Desde la época de los reyes y faraones existian argumentos y parametros para
medir la calidad, prueba de ello es que en el Cédigo de Hammurabi (1752 a.C.) esta

sefalado:

“Si un albafil construye una casa para un hombre, y su trabajo no es fuerte y la
casa se derrumba matando a su duefo, el albafil sera condenado a muerte”
Los fenicios por su parte, le cortaban la mano a quien hacia un producto

defectuoso, aceptaban argumentos y parametros para medir la calidad. 4




Rufus (o Ruphos) de Efeso escribié lo que aparentemente es el primer documento
formal en la historia: sobre el interrogatorio del paciente.
“‘Pregunte si la enfermedad ha estado presente en el mismo paciente
anteriormente. ... Creo que es importante estar informado de la naturaleza de la
enfermedad en cada paciente individual, porque no todos estamos formados de la

misma manera, pero diferimos notablemente unos de otros en muchos aspectos”
"El médico sera instruido y mas sabio sobre el paciente si lo interroga”

En 1827 Louis Martinet (1795-1875) enmarcando la escuela francesa publica un
manual de patologia que contiene los sintomas, el diagnostico y los caracteres

morbidos de las enfermedades. 1!

En el afio 1969 el Dr. Lawrence Weed oriento a la historia clinica hacia los
problemas de salud, siendo su principal objetivo evaluar a los pacientes de una forma
mas eficiente, bajo esta premisa cambio el modo de recolectar y valorar la informacion
consignhada, marcando asi, la admision de una visidn holistica y el concepto de
“‘paciente contextuado”; enfoque que ha permitido abordar de manera mas completa
los padecimientos y situaciones que afectan a las personas. 3

Caracteristicas generales de la historia clinica

a) Obligatoria: Bajo ninguna circunstancia se llevard acabo, acto médico
hospitalario o de consultorio sin un registro correspondiente en la historia clinica, la
ausencia de éste es inexcusable.

b) Irreemplazable: La historia clinica siempre debera ser escrita, no podra ser
sustituida por la memoria del médico, debido a que es légico que no pueda recordar o
conocer todos los detalles de cada paciente.

c) Privada: Obligatoriamente debe distinguirse por ser confidencial y apegarse a
estricta normatividad en manejo y proteccion de datos personales

d) Objetiva y veraz: Se basa en hechos reales y describe las situaciones de salud

como son y no como el médico quisiera que fueran, libre de especulaciones. Se




aceptan uUnicamente las disquisiciones diagndsticas y los criterios de las juntas
médicas. ©

La valia de la conformacién adecuada de la historia clinica es que le permite al
personal de salud agrupar de manera ordenada y sistematica, datos y registros
necesarios para el establecimiento de criterios y la ponderacién de tratamientos a
desarrollar frente al paciente, proporcionandole una mejor atenciéon dentro de un
equipo multidisciplinario.

A su vez, es un documento que le permite al personal médico plasmar en ella, las
diversas etapas en la vigilancia y tratamiento de un paciente, que garantiza el ejercicio
pleno de su derecho constitucional a la informacion, siendo a su vez, un instrumento
de relevancia juridica en la posible existencia de mala praxis en la atencidon médica,
tanto en el &mbito penal como en civil.3°

La historia clinica es el principal documento probatorio en los juicios por
responsabilidad médica. Por lo que su elaboracién por obligatoriedad, debe ser

minuciosa y con base a la normativa.

El adecuado registro en la historia clinica forma parte de la Lex Artis. Lo cual

constituye un deber y un derecho del médico.
Los principios basicos de la ética médica son:
I) Beneficencia
[I) Autonomia
[11) Justicia
IV) No maleficencia (Primum non nocere) &

La historia clinica invariablemente deberd ser considerada como reflejo de la

calidad en la atenciéon médica. ®

El precisar y plasmar la informacion contenida en la historia clinica, se debe
considerar como, el ndcleo de la salud de un paciente, concibiendo a este, como una
persona que atraviesa un proceso de enfermedad, cuya etiologia pueda o no ser

conocida y que en todo caso contendra las referencias requeridas para ello. 3°

10
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Es necesario enfatizar a la historia clinica como un documento médico legal, en
cual queda registrado el abordaje sanitario que recibe un paciente por el personal
médico, asi como cada uno de las actividades y procedimientos médicos realizados,
en clara relacién a su proceso de mejora. Uno de sus principales objetivos es facilitar
la asistencia sanitaria, desde el nacimiento hasta la muerte del paciente, debido a que
permite su acceso y manipulacion por los centros de atencion meédica a donde este
acuda. Es un instrumento basico porque ofrece al personal médico tener una vision

completa y global del paciente. 1%

Historiay Conformacion del expediente clinico en México

En afio de 1973 la Asociacion Americana de Hospitales, emite “Los derechos de
los pacientes hospitalizados y las obligaciones de los médicos” a partir de estos, se
otorga al paciente el derecho a la informacion acerca de su enfermedad, afios mas
tarde, se concebira bajo el nombre de “Consentimiento informado”.

El consentimiento informado es instaurado para abordar las raices legales y
filoséficas, para proporcionar informacion sobre una variedad de estandares aplicables
para la toma de decisiones. A partir del siglo XIX y XX, se instrumenta su uso
sistematico en el expediente clinico dentro del acto de atencion médica en nuestro

pais.*

El garantizar las libertades individuales y la autonomia del paciente para proteger
y promover intereses relacionados con su salud. Incorporar al paciente y / o la familia
en la toma de decisiones de su atencion médica, se basa en los principios éticos de

beneficencia, justicia y respeto por la autonomia. 3°

El expediente clinico tiene varias funciones: asistencial, docencia e investigacion,
de evaluacion de la calidad asistencial, administrativa y médico legal. Por ello, debe
ser veraz, exacta, tener rigor técnico en el registro de los datos, ser completa y tener

la identificacién del personal que la utiliza: 12

11
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En bdsqueda del acompafiamiento a la innovacion tecnoldgica en la salud, la
norma oficial mexicana, reestructura el concepto del expediente clinico y lo define
como el conjunto de informacion ordenada y detallada, que recopila
cronolégicamente todos los aspectos relativos a la salud de un paciente y a la de su
familia en un periodo determinado de su vida; representa una base para conocer las
condiciones de salud, los actos médicos y los diferentes procedimientos ejecutados

por el equipo médico a lo largo de un proceso asistencial.3?

En agosto de 1986 surge bajo el nombre de “NORMA TECNICA NUMERO 52” la
primera Norma atafie de forma relativa al expediente clinico en nuestro pais, ésta
establecia lo lineamientos para la elaboracion, integraciéon y uso del Expediente
Clinico™13

En diciembre de 1998, dicha norma fue modificada, primero, en el proyecto NOM-
168-SSA1-1998 vy, finalmente, en septiembre 30 de 1999 se elabor6 la NOM-168-
SSA1-1998 del Expediente Clinico, misma que fue actualizada por la NOM-004-SSA3-
2012 del Expediente Clinico. Las adecuaciones y actualizaciones permitieron
establecer por normatividad los elementos primordiales e indispensables en la
conformacion del expediente clinico.*®

Dentro de los lineamientos a destacar de la NOM-004-SSA3-2012 es que,
establece los criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios en
la elaboracién, integracién, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad
y confidencialidad del expediente clinico, los cuales sin importar las caracteristicas de
los servicios que se ofrezcan tanto en sector publico, social y/o privado, deberan ser

acatadas.4

Propiedades del expediente clinico

Toda la informacion que forme parte del expediente clinico, debera cefiirse a la
normatividad de datos personales, siempre salvaguardando la integridad y derecho del
paciente a la confidencialidad, esto aplica para todo el personal que manipule o acceda

al documento.
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Es obligacion de la institucién o del personal de salud que genera el expediente
clinico, conservar en custodia el expediente por un minimo de 5 afios, a partir de la

fecha del dltimo procedimiento realizado.

La estructura de expediente clinico debe centrarse al principal de sus objetivos,
el cual es alcanzar un optimo desarrollo del proceso sanitario del paciente para una
atencion idénea, a su vez contemplando las caracteristicas individuales entre el equipo
multidisciplinario, el tipo de pacientes, los momentos de atencién y/o la suma de

factores externos.!

Las notas del expediente clinico deberan redactarse utilizando lenguaje médico
es decir un lenguaje cientifico y técnico, sustentado por 4 principios: precision,
correccion, claridad y concision, sin utilizar abreviaturas, enmendaduras, ni

tachaduras, preservandose en un correcto estado.'*

La redaccion, conformacion, estructura y manejo del expediente clinico debera
exponer de forma explicita las caracteristicas previamente mencionadas, mismas que

cumplen con lo establecido por el método clinico.*®

Los datos recabdos deberan ser verdaderos, sustanciales y precisos tomando

en consideracion la ciencia semiolégica:

e Es imperante identificar de forma individual los problemas de salud.

e Es imprescindible fundamentar las hipétesis diagnésticas y deben mantener
correlacion entre ellas. Tener siempre en cuenta la causa, la lesién anatomica
y las alteraciones fisiopatolégicas. Generando un analisis inquisitivo e

incluyente con ambitos biopsicosociales.

Todos los exdmenes solicitados deben ser justificados y en estrecha relacion al

padecimiento y evolucion del paciente.

La conducta terapéutica debe ser justificada y analizada de manera constante y

con base a evidencia.

Hacer participe al paciente sobre sus condiciones y mantenerle informado acerca

de su evolucién y plan terapéutico.
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Hacer uso de los datos personales bajo estricta legislacion nacional e

internacional aplicable.

El uso de informacién personal debe ser con estricto fin de atencion y ayuda
sanitaria. Por lo que el uso de datos personales debe ser lo rigurosamente

necesario para la finalidad prevista, haciendo énfasis en el contenido sensible.

La informacién personal debe mantenerse actualizada.

El progreso y evolucion del paciente debe ser redactado con pensamiento
cientifico, no es permisible la exposicion de datos irrelevantes y/o anecdoticos.

La redaccion del egreso debe contener una explicacion breve y concisa de cada

diagnéstico, asi como recomendaciones médicas futuras.3*
Calidad en la atencion en salud

Dr. Avedis Donabedian se considera el precursor que dirigid6 su conocimiento e
investigacion, en medir la calidad en los servicios de salud en Estados Unidos,
resaltado que de forma semejante y bajo su influencia el Dr. Enrigue Ruelas Barajas
inicia en México una corriente similar en el Instituto Nacional de Salud Publica en la

década de los 80°s.16

El Dr. Avedis Donabedian concibe la calidad de la atencibn médica como: “el tipo
de atencién que maximiza el bienestar del paciente, después de tener en cuenta el
balance de pérdidas y ganancias esperadas, contemplando el proceso de atencion en

todas sus partes”. 16

La propia Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha definido la calidad como
“una atencion sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud de
los individuos o de la poblacion de una forma total y precisa y destina los recursos
necesarios (humanos y otros) a estas necesidades, de forma oportuna y tan efectiva

como el estado actual del conocimiento lo permite”.

Una de las instituciones con mas alto prestigio en materia de calidad en los

servicios de salud es, la Comisién Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de
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Salud (Joint Commission on Acreditation of Health Care Organization, JCAHCO) de
los Estados Unidos, quien define la calidad de la atencion de una forma muy simple:

“Hacer las cosas correctas y hacerlas bien”.*

Calidad “per se” como elemento discursivo de un proceso administrativo; Es
obtener un resultado O6ptimo en el restablecimiento de la salud, minimizando los
posibles efectos adversos y/o iatrogénicos, en una correlacion maxima costo beneficio,

asegurando un beneficio total en el paciente.*

Los conceptos seguridad y calidad en la atencién de la salud de los pacientes,
deben considerarse un binomio de resultados simultaneos; Es decir para concebir el
cumplimiento de calidad en la atencion debe garantizarse la seguridad en los
elementos que la conforman, siendo un binomio indispensable para disminuir los
riesgos en la operacion diaria de las unidades de atencion médica, y como

consecuencia, en el proceso de recuperacion de los pacientes.*

La calidad de la atencion en salud, es un rubro importante dentro de la praxis
médica por lo que la debida atencién no es una responsabilidad individual sino
colectiva en un establecimiento de salud. Involucra a todos los niveles de atencién al
paciente. 1’

Al ponderar el concepto calidad en la atencion, debemos establecer que se trata
de una cuestion de “rango”; Es decir en la prestacion de servicios sanitarios,
obtendremos valores de calidad que oscilen de pésima a excelente. Dicho valor sera
resultado de las caracteristicas de la estructura disponible y de la operatividad de los
procedimientos dentro de cada institucién, los cuales deben ser apegados a
conocimiento cientifico actualizado, para que en conjunto se reflejen en un bien

comun.36

Es obligatorio convertir la calidad de la atencion sanitaria, como modelo para todos
aquellos que gestionan y brindan servicios de salud, dado que esto impactara
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indudablemente en el mejoramiento de las condiciones de vida de los grupos

poblacionales, asi como de sus individuos.

Como cualquier proceso debe garantizarse el cumplimiento de la calidad en la
atencién, aunque actualmente parezca un atributo inherente y manifiesto en la
prestacion de servicios, no siempre se consigue un resultado satisfactorio. Por lo que,
desde la perspectiva de la equidad y la eficacia, es aconsejable realizar evaluaciones
de los procesos y resultados del quehacer en la atencién integral de la salud, de

manera sistematica y operacional.*

Es imperativo que los médicos, se esfuerzan por comprender la calidad de la
atencién y su evaluacion como un proceso para mejorar la atencion al paciente y con

ello asegurar el éxito diagndstico-terapéutico.3®

Asumiendo que un expediente clinico completo es fundamental para lograr
establecer una atencién médica de calidad, misma que acreditara el ejercicio de

nuestra profesion en término de «lex artis». 18

Sistema integral de Calidad en Salud (SICALIDAD)

De las primeras acciones generadas a nivel institucional, pioneras del
advenimiento del concepto de calidad de la atencion médica en el pais, tuvieron lugar
en el Hospital “La Raza” en 1956. Es gracias a la evaluacion de expedientes clinicos
como método estimacion de la calidad de la atencion medica brindada, que en el afo

de 1962 se publican “Los lineamientos para efectuar la auditoria médica”.

En el 2007-2012 como parte del programa sectorial, se integra como elemento
del modelo de estrategias, al Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD); De
la cual se derivd una linea de accidn encaminada a garantizar calidad en la
conformacién de la documentacion médica y de enfermeria, instaurando asi, la

evaluacion periédica y estandarizada del expediente clinico.®
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El Sistema Integral de Calidad en Salud efectu6é la divulgacion de sus
lineamientos mediante “INSTRUCCIONES”; La instruccion 102/2008 enmarca los
componentes de esta linea de accién, expresando que los establecimientos médicos
deben cumplir con la revision periddica de la calidad en la conformacién del expediente

clinico, a través de una metodologia establecida.

La Direccion General de Calidad y Educacion en Salud disefid un modelo de
evaluacion para aplicarse en las instituciones del Sistema Nacional de Salud titulado:

“Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad (MECIC)”.

Panorama de la calidad en la atencion de la salud

Con los antecedentes de lo establecido en el Cédigo de Nuremberg en respuesta
a los horrores de la experimentacion humana realizada por médicos e investigadores
nazis. En 1970, bajo premisas bioéticas aflora la practica de una medicina regulada,
integrada en una organizacion sanitaria que protege la salud con criterios de
universalidad. El trato clinico se humaniza. Se incluyen elementos de control que
modifican o suplantan la relacion de confianza. El nuevo acto médico ha de ser

beneficioso, necesario, consentido, seguro y justo.36

El médico tiene la responsabilidad de entender las nuevas condiciones y adaptarse
a ellas; involucrar directamente al paciente y hacerlo participe de en todo momento de
sus condiciones clinicas y su tratamiento. Asegurando una comunicacion asertiva

indispensable para una atencién integral .36

En la actualidad el personal sanitario, tiene la obligacion de contemplar en el
proceso de atencion, las variantes culturales, sociales, econdmicas, laborales,

religiosas, politicas y tecnoldgicas del paciente, dentro de un ambiente globalizado.?

De la poblacién total de Latinoamérica, aproximadamente un 25% no cuenta con

algun tipo de acceso a los servicios de salud, y la mitad de estos es vulnerable a que
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en cualguier momento bajen sus estandares de vida, como consecuencia de la

debilidad estructural e institucional que existe.*

Dentro de nuestro territorio por infortunio, resalta la deficiencia e insuficiencia
de datos clinicos plasmados en los expedientes, tanto en consulta externa como lo
gue respecta a hospitalizacién, aun en instituciones que ya cuentan con el acceso a
un expediente clinico electrénico. Lo que denota un area de oportunidad y de primer
orden, para su modificacion inmediata en la atencion médica brindada por parte de las

instituciones.

En la conciencia de lo imperante que es, la disponibilidad y facil acceso a la
informacion de un paciente entre las diversas areas de atencion, en cualquier momento
y en cualquier lugar, es elemental el cumplimiento de los procesos y mecanismos, que
garantizan la ejecucion de los estandares clinicos, siendo el expediente clinico

electrénico una herramienta apropiado para este fin.2°

Referente al expediente clinico electronico, existen normas que sugieren las
caracteristicas de estos registros, una de las mas aceptadas es el HL7 (Health Level
Seven).’

En nuestro pais se han hecho inversiones en la adquisicion de sistemas
electrénicos de gestion administrativa, con resultados poco favorables debido a que
dichos paquetes de informacion no cumplen de forma rigurosa lo establecido en
nuestra normatividad, Normal Oficial Mexicana del Expediente Clinico Electronico
(NOM-024-SSA3-2010).°

Sin embargo, es importante sefialar que médicos que utilizan un sistema de
expediente clinico electronico en otros paises, opinan que se mejora de manera
sustancial la calidad en la atencion médica, demostrando niveles de aceptacion altos

entre el personal que los labora.

Retomando el concepto de que la adecuada integraciéon del expediente clinico,

siempre debera ser considerada como reflejo de la calidad en la atencion médica.
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Como parte de los procesos de evaluacion continua del expediente clinico,
como instrumento de calidad en la atencion médica, en el 2012 la Comision de
Arbitraje Médico mexicano, realizo la evaluacion de expedientes clinicos, de pacientes
hospitalizados en las principales instituciones de salud en la ciudad de Guadalajara,
sin distincion entre el sector publico y privado, como parte de los resultados se obtuvo
gue el 96% de los expedientes clinicos analizados no contaban con un resultado

idéneo, de acuerdo a lo que la normatividad vigente exige.??

En respuesta a la necesidad de estandarizar el contenido y generar uniformidad
en la conformacién del expediente clinico en México, se integro el Sistema Nacional
de Certificacidbn para Establecimientos de Atencion Médica (Si-NaCEAM). La
certificacion se lleva a cabo por rastreo de pacientes y de procesos con base a
estandares internacionales centrados en la atencion del paciente y en la gestion

administrativa, lo cuales se han estado actualizando hasta el afio 2015.22

El objetivo primordial del Si-NaCEAM es consolidar acciones conjuntas y
producir redes de apoyo para la colaboracion integral entre los profesionales del
equipo multidisciplinario, en aras de la mejora en la calidad de la atencién médica y

garantia de la seguridad del paciente.3

Con base en lo previo, se establece que un expediente clinico completo y
correctamente conformado, es una herramienta esencial en la ruta diagnostica y
terapéutica del paciente, destinada a facilitar la continuidad de la atencion y la
seguridad del paciente, a su vez promueve una comunicacién estructurada y efectiva

entre los cuidadores.

La comunicacién inadecuada entre diferentes profesionales de la salud se
asocia con la discontinuidad de la atencion, lo que puede conducir a errores. Las
consecuencias de la discontinuidad de la atencion estan relacionadas con el aumento
del costo y la duracion de la estancia hospitalaria, los reingresos, la menor satisfaccion
del paciente, los eventos adversos, los retrasos y los errores en el tratamiento y el

diagnostico.38
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Impacto legal del expediente clinico en la practica médica

En la construccion de un sistema de garantia de calidad, es indispensable
contar con la participacion activa de todo el personal involucrado en la atencion de un
paciente, cuya intervencion debe incluir un ejercicio profesional apegado a los

estandares y exigencias de atencién universales. %3

La practica médica profesional, dentro de un marco legal, no tiene otro método
de valuacion que lo plasmado en los registros clinicos. Es mediante las notas clinicas
y la integracion apropiada del expediente, el Unico método para generar evidencia del
proceso de atencion sanitaria y del actuar basado en principios y evidencia cientifica,
por parte del equipo sanitario.

Esto a su vez, impacta directamente en la dinamica de la relacion médico-
paciente, que se ha transformado como producto de la practica de una medicina

defensiva por parte del personal de salud.??

En los procedimientos meédico-legales, una de las principales causas de
controversia es la falta, omisién o error en los registros. 23

Los conflictos entre usuarios y prestadores de servicios de salud, se pueden
clasificar de manera general en dos grupos:

- Aquellas que concierne a una deficiente o inadecuada, relacién interpersonal,

médico-paciente.

- Las que se originan por aspectos técnicos erroneos.

Si bien, no todas las quejas expuestas son equivalentes a una mala practica,
debido a que la percepcion del paciente hacia los procesos de atencion médica, es
una apreciacion subjetiva y en multiples ocasiones no bien estructurada e injustificada.

Por lo que es indispensable realizar un andlisis sistémico, objetivo, imparcial,

fundamentado en la “lex artis” y considerar las caracteristicas de tiempo, modo y lugar.

Enfatizando que la elaboracion adecuada de un expediente clinico es

corroborativa de una préactica clinica establecida bajo altos niveles de excelencia.??
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1.2 Antecedentes especificos

En el 2009 se emite en la instruccion 187/2009, el Modelo de Evaluacion para
el Expediente Clinico Integrado y de calidad (MECIC), creado con el objetivo de
proporcionar un instrumento de evaluacion de calidad estandarizado, de utilidad

referencial para los establecimientos médicos.?*

La NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico se publica en octubre del 2012,
en ella se establece como propésito fundamental, la puntualizacién de los criterios
cientificos, tecnoldgicos, éticos y administrativos de caracter obligatorio para la
elaboracion, integracién, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad y
confidencialidad del expediente clinico, que se instituyen en una herramienta de uso
obligatorio para el personal del area de la salud, de los sectores publico, social y

privado que integran el Sistema Nacional de Salud.

Destacando la inclusion en el apéndice “A” al Modelo de Evaluacion del
Expediente Clinico Integrado y de Calidad” (MECIC) conformado por 21 dominios que
congregan 139 variables para el andlisis con base en normatividad del expediente

clinico.?®

El Modelo de Evaluacién del Expediente Clinico Integrado y de Calidad, MECIC
es una herramienta creada y validada por la Secretaria de salud, 6rgano rector en
Salud en México. Respecto a lo evaluado por la Direccion General de Calidad y
Educacion en Salud (DGCES), se anexa a las cédulas de acreditacion de
establecimientos médicos, la instalacion del Subcomité de Calidad del Expediente
Clinico, como el objetivo principal de la evaluacion periddica del expediente a través

de una metodologia establecida. 1°

Con el uso sistemético y la disponibilidad de accedo al Modelo de Evaluacion
del Expediente Clinico Integrado y de Calidad (MECIC) por parte de los profesionales
de la salud, se avala que la institucion sanitaria pueda aplicarlo, retomando y
enalteciendo, que la calidad en el expediente clinico, es una garantia documental de

excelencia en la atencién por parte de los profesionales de la salud.*®

21

——
| —



El analisis de la calidad en la atencibn médica se basa en la observacion y
fidelidad de apego a un método establecido que evalla la aplicacion de principios
cientificos, la licitud del actuar médico, la justificacién avalada por evidencia en la toma
de decisiones, el respeto a los principios éticos y el consentimiento informado,
asegurando mediante ello, el cumplimiento de los estandares de seguridad, para la

obtencion de resultados en beneficio del paciente.*

Evaluacion del expediente clinico integrado y de calidad.

Actualmente el expediente clinico es evaluado a través del Modelo de
Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad (MECIC), el cual permite el
analisis del expediente clinico, para la determinacion calidad en la atencion conforme
lo estipulado en la NOM-004-SSA3-2012.

Sin embargo, aunque el “proceso” es el principal objeto de evaluacion, la base
de nuestro juicio sobre la calidad es lo que se conoce sobre la relacion entre las
caracteristicas del proceso de atencién médica y sus consecuencias para la salud y el

bienestar de las personas y de la sociedad.

Por lo tanto, es nuestra comprension de la relacién entre el proceso de atencion
y el logro de los resultados deseados y / o la evitacion de los resultados no deseados
lo que hace que sea relevante. Debido a que cuando la relacién causal no se establece,

tampoco se puede utilizar. 4°

La finalidad de la utilizacién del modelo de evaluacion del expediente clinico, es
la deteccion de areas de oportunidad en razon a la integracion del expediente, por lo
gue una evaluacion periodica, proporciona a la secretaria de salud, la gestion de la

calidad en este rubro. 22
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Tabla 1. Errores mas comunes en la integracion del expediente clinico

Documentos Errores
*llegibilidad y uso de abreviaturas
Integracion del , . ,
_ _ *Expediente clinico en desorden e incompleto
expediente clinico
+Identificacion del paciente: Omision del nombre del paciente
*Ausencia
*No actualizacién
Historia Clinica
*Registro incompleto de antecedentes
*Omisiones en los registros del interrogatorio
*Omision del registro o registro incompleto de signos vitales
Falta de firma, nombre completo y cédula profesional del
médico
*Omisién del registro del pronostico
*Ausencia de notas preoperatorias y pre
anestésicas
En general de las *Se considera a la nota de urgencias o de ingreso como historia
notas médicas y de clinica
enfermeria *Notas de enfermeria:
Sin graficas de signos vitales
*No aplicacion de escalas de valoracién del dolor
*No aplicacion de escalas de riesgo de presentar
ulceras por presion
*No aplicacion de escalas de nivel de riesgo de
caidas

Auxiliares de
diagnéstico y *Ausencia de interpretacion de estudios en las notas médicas
tratamiento

*|nexistente
Consentimiento . )

*Deficiente en su redaccion
informado

*Sin firmas

Fuente: 27. Lépez H.” Factores que influyen en el apego del expediente clinico en el servicio de Pediatria. Disefio de un
instrumento de medicién.” [Doctorado]. Benemérita Universidad Autonoma de Puebla; 2019.
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Aplicaciéon del MECIC
Aplicacién del MECIC

Medicion de la
calidad del
expediente clinico

Definicién de Fortalezas y Areas

Medicion de de oportunidad de Mejora

Objetivos-Metas

Analisis de
resultados

Toma de decisiones

Realizacion de establecimiento de estrategias-

acciones _
Implementacion del
plan de mejora

Figura 1 Disefio el ciclo de la gestion de la calidad en el expediente clinico

Fuente: 27. Lépez H.” Factores que influyen en el apego del expediente clinico en el servicio de Pediatria. Disefio de un

instrumento de medicion.” [Tesis de posgrado]. Benemérita Universidad Autonoma de Puebla; 2019.

Aunado a la medicién y estandarizacion de la calidad en la atencién médica, el

uso del MECIC no otorga diversos beneficios, como:

¢ La recopilacion sistematizada del conocimiento médico

e Establecer un plan de accion de comunicacion inmediata entre personal que

elabora el expediente clinico y el departamento de calidad de la institucion

e Optimizar el flujo de informacion dentro de la atencion médica, la disponibilidad
inmediata de datos y herramientas de apoyo en la toma de decisiones
diagndsticas y terapéuticas.

e Permite el agil intercambio de informacion de salud, para apoyo epidemiolégico

y administrativo.

e Apoya el proceso de investigacion médica.




Panorama actual de la evaluacion del expediente clinico

En el 2010 se llevo acabo el estudio IBEAS, cuya principal finalidad es la mejora
continua del conocimiento en relacion con la seguridad del paciente, mediante la
ponderacion y conceptualizacion de la magnitud, trascendencia e impacto de los
efectos adversos, realizando el analisis de las caracteristicas de los pacientes y de la
asistencia que se asocian a la aparicion de efectos adversos evitables; En dicho
estudio, participaron 58 hospitales de cinco paises de Latinoameérica: Argentina,
Colombia, Costa Rica, México y Peru, seleccionados, siendo la historia el principal
instrumento de estudio. Como parte de los resultados , se obtuvo que la mayoria de
los expedientes clinicos evaluados, no contaba con valores idoneos para valorar la
continuidad en la atencion médica brindada y que el riesgo de presentacion de un

efecto adverso oscilaba entre 8 a 21.2%.26

A nivel nacional en un periodo comprendido entre agosto del 2013 y febrero del
2014, la CONAMED realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo y documental, de 50 expedientes clinicos de queja médica propiedad de

diversas instituciones hospitalarias del sector salud.®
Resultados obtenidos en el estudio mencionado:

Dentro de | muestra analizada, destaca que NINGUN EXPEDIENTE cumplié

con lo estipulado por normatividad.

Unicamente el 77% de los expedientes clinicos tuvo un resultado “idéneo” para

lo medido mediante los criterios del MECIC.

El cumplimiento por rubros, arrojé que solamente el 52% de los expedientes
clinicos se encontraban escritos con letra legible y la utilizacién de lenguaje técnico

médico, asi mismo el 64% no presentaba abreviaturas, tachaduras y enmendaduras.

Respecto a la correcta integracion de la historia clinica, el 100% de los
expedientes contenia fichas de identificacion; Sin embargo, no se encontraban
firmadas por el médico adscrito, lo cual no es valido para los fines de garantizar una

supervision clinica de los profesionales de la salud en formacion.*®
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En el analisis de las notas médicas, destaca que solo en el 54% de los
expedientes se registraron signos vitales completos y Unicamente en el 40% de los
expedientes evaluados se registr6 nombre completo, cédula profesional y firma del

médico. 1°

El 92% de los expedientes analizados contenian una “nota de evolucion”y el 84%
tenia una actualizacién del cuadro clinico. Cabe resaltar que en el resto de las notas
de evolucion se redactaron datos irrelevantes en la orientacion del estado actual del
paciente, o que es una omision grave para efectos de calidad y sobre todo para el

proceso de atencién del paciente.*®

Es imperante destacar que solo en el 20% de los expedientes clinicos evaluados
existié una congruencia entre la clinica, el diagndstico, el tratamiento y el prondstico

del paciente.

Se cuenta con evidencia cientifica que una elaboracion deficiente en la integracion
del expediente clinico impacta directamente en la atencién y seguimiento de los
pacientes, lo que conlleva a la toma de decisiones inadecuadas y como resultado, un

mal diagndstico y tratamiento.®
Calidad del expediente clinico en el estado de Puebla

Segun las estadisticas reportadas en el 2018 en el estado de Puebla 9 de cada 10
unidades médicas, cuentan con reconocimientos en materia de calidad por parte de la
Secretaria de Salud Federal, sin embargo, la aplicacién del modelo para evaluar la

calidad de la integracion del expediente clinico Gnicamente se aplica en el 64.76%. 1°

Por su parte dentro del departamento del Hospital General del Sur, se realizan
evaluaciones mensuales de los expedientes clinicos aplicando, el instrumento del
MECIC; Dentro de la evaluacion al servicio de pediatria se obtuvieron los siguientes

resultados en el periodo agosto 2018 — mayo 2019.
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Tabla 2. Resultados de aplicacién del MECIC a expedientes del servicio de en Hospital
General del Sur agosto 2018- mayo 2019

Promedio de

D DOMINIO porcentaje de
cumplimiento
D1 Elaboracion e integ,rgcién del expediente 56.67
clinico
D2 Historia Clinica 53.86
D4 Nota de ingreso a hospitalizacion 64.06
D5 Nota de urgencias 60.62
D6 Nota de evolucion 94.43
D7 Nota de referencia y traslado 42.86
D8 Nota de interconsulta 37.99
D9 Nota preoperatoria 29.17
D10 Nota preanestésica 25.86
D11 Nota postoperatoria 28.14
D12 Nota posanestésica 27.86
D13 Nota de egreso 26.57
D14 Hoja de enfermeria 39.71
D15 Servicios auxiliareg de diagnostico y 3543
tratamiento
D16 Registro de la transfusion de unidades de 13.47
sangre o de sus componentes
D17 Trabajo social 30.00
D18 Carta de Consentimiento bajo Informacion 51.38
D19 Hoja de egreso voluntario NA
D20 Hoja de notificacion al ministerio publico NA
D21 Nota de defuncion y muerte fetal NA
D22 Analisis Clinico 31.43
D23 Consulta en Guias de Practica Clinica 43.97
Grado de cumplimiento 41.7%

Fuente: Base de datos del departamento de calidad Hospital General de Puebla.
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Disefio de un instrumento de evaluacion del expediente clinico pediatrico.

En el afio 2018 en el Hospital General de Puebla “Eduardo Vazquez Navarro”
el Dr. Héctor Alfonso Lopez Santos y colaboradores, disefiaron un instrumento de
evaluacion del expediente clinico pediatrico, bajo la premisa; “En la actualidad no
existe un instrumento validado en Pediatria capaz de medir la calidad de la integracién
del expediente clinico pediatrico, en el pais, adaptando hasta este momento

instrumentos generales para las diversas especialidades”

La estructuracion de este instrumento fue basada en lo estipulado en la Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del Expediente clinico, aquellas Normas
Oficiales Mexicanas que se correlacionan con esta, el Modelo de Evaluacion del
Expediente Clinico integrado y de calidad (MECIC) y en el modelo de seguridad del
paciente, y como respuesta a las necesidades suplementarias y particulares que

involucra una atencién médica al paciente pediatrico. 2’

La generacion de un instrumento adaptado a la evaluacion de la calidad del
expediente clinico pediatrico ensambla aspectos particulares y necesidades de primer
orden de dicho grupo etario, lo que enriquece de forma sustancial el actuar del equipo

multidisciplinario que brinda atencién en un servicio de pediatria.?’

Como parte de las areas de oportunidad detectadas por el Dr. Lépez Santos,
fue la identificacion de un desfase en la estructura del mismo Modelo de Evaluacion
del expediente clinico Integrado y de Calidad (MECIC) y lo que establece la Norma
Oficial Mexicana 004-SSA3-2012, del expediente clinico; Mismo que recibido una

atencion adecuada con el disefio del nuevo instrumento de evaluacién propuesto. 2’

El expediente clinico como instrumento juridico

Dentro de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, respecto a
lo estipulado por el art. 4° donde se establece que toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud. Bajo este rubro, la Suprema Corte de Justicia de la Nacion,
erige en su jurisprudencia que dentro de los elementos que comprende el derecho a

la salud se encuentra: “el disfrute de servicios de salud de calidad en todas sus formas
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y niveles” asumiendo la obligatoriedad de proporcionar servicios médicos apropiados

y congruentes con lo establecido por lineamientos médicos y cientificos.?8

Es vital comprender que la integracion idénea del expediente clinico, acredita el
ejercicio de nuestra profesion, asi como la optimizacién de tiempo que impacta de

forma directa en el estado de salud de nuestros pacientes. '

En lo que concierne al error médico, se define como un dafio provocado al
paciente, como consecuencia de una accién u omision en el ejercicio de la profesion y
sin caracteristicas de dolo, o bien, hace referencia a una conducta clinica equivoca
como resultado de la toma de decisiones inadecuadas por no contar con los elementos

propicios para ello. 17

En México la informacion con la que se cuenta sobre los juicios y el error médico,
es insuficiente, actualmente en Estados Unidos son relativamente comunes, tal es el
caso que mas del 70% de los cirujanos especialistas reportan haber sido demandados

en al menos una ocasién durante el ejercicio de su profesion. 2°

Hay tres pilares principales de obligacién legal relevante. 1) Precision y
legibilidad del contenido de los registros clinicos. 2) Confidencialidad y proteccion de

datos. 3) Acceso de los pacientes a sus registros médicos.

Dentro de las recomendaciones para evitar sanciones juridicas es, verificar que
el expediente clinico cuente con toda la informacion que fundamente la toma de

decisiones médicas, pues “en la justicia lo que no esta escrito no existe”. *°

Medicina defensiva

Con el incremento en las demandas en el ambito médico, propicia que este,
soslaye su actuaciéon profesional, hacia un tipo de “proteccién y aval juridico” que lo
lleva a solicitar en multiples ocasiones examenes y pruebas innecesarias, asi como a
realizar procedimientos adicionales y en ocasiones exagerados, con el propdsito de

prevenir una demanda, concluyendo en la practica de una “medicina defensiva”.
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JAMA en marzo del 2006 publica un articulo acerca del error médico, donde
refiera que “La omision de diagndstico, es de los rubros mas comunes en las

demandas recibidas por responsabilidad civil”.

Otra encuesta de mas de 1200 médicos en una gama de todas las
especialidades médicas reveld hallazgos similares: el 91% ordené mas pruebas y

procedimientos de los necesarios para protegerse de demandas por negligencia.*°

Existe registro en un articulo de la revista The New England Journal of Medicine,
que en el 40% de las demandas en una muestra aleatoria de 1452 quejas resueltas en
el periodo de 1984-2004 por “negligencia” en los Estados Unidos y bajo concepto de
supuesta mala préactica, no existia “error médico” es decir, fueron impuestas sin
fundamento, siendo el expediente clinico el instrumento clave para esclarecer los

hechos.

México y la practica de medicina defensiva

Con base en cifras obtenidas por la Comisién Nacional de Arbitraje Médico en
2014, de un total de 2,050 quejas recibidas, el 72% fueron atribuidas al sector publico
y el 28% para el sector privado, de las instituciones de salud con mayor registro de
quejas esta el IMSS con 906, seguido del ISSSTE con 112 quejas y por ultimo los
consultorios privados con 287 inconformidades. Dentro de las principales causas de

gueja, destacan:

- Mala relacion médico-paciente.
- Mala operacionalizacion.

- Mal diagnéstico.

En el periodo comprendido entre 2002-2017, la CONAMED dio resolucién a
nivel nacional un total de 26, 773 quejas, lo que representa un promedio aproximado
de 1,673 quejas por afo; El servicio de pediatria se ubicd en el décimo primer lugar
respecto al total de las quejas concluidas, dejando ver un incremento gradual del 60%

con respecto a reportes previos.
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El 47% de los motivos de queja correspondieron a tratamiento inadecuado,

informacion erronea o incompleta, falta de informacion, diagndstico erroneo.

Un médico que se encuentra involucrado en un caso de “queja o negligencia”
atraviesa por proceso de 227 dias habiles, que es el promedio que transcurre desde
el momento que se levanta la inconformidad, hasta que se logra una resolucién. En
tanto que, si la queja no se concilia y continua el proceso a través de arbitraje médico,

el tiempo puede prolongarse hasta 505 dias aproximadamente.3!

Para lo que corresponde al afio 2018 la CONAMED reporta un total de 1643
guejas meédicas, resaltando que el 10.7% del total fueron impuestas a los servicios de
pediatria. Destacando que, en 1437 de las inconformidades, el diagnéstico fue el

principal motivo que originé la queja.*°

Repercusiones econdmicas en el ejercicio de la medicina defensiva

Estados Unidos en cifras de lo invertido a resolucion de inconformidades
médicas, en el periodo 1991-2002 reporta un aumento de 2.3 a 3.8 billones de dblares
anuales, es decir un incremento del 65%, de acuerdo a cifras del National Practitioner
Data Bank (NPDB).

Paises como Italia calculan que su gasto anual por demandas de “mala praxis”

oscila los 15 millones de doélares.

En México se invierten casi 100,000 millones de pesos en ejercicio de la
medicina defensiva en nuestras principales instituciones (ISSSTE, IMSS y SSA) siendo
alarmante ya que hablamos del 20% del presupuesto (530,000 millones de pesos al

afio) del sector salud del pais.2
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2. Justificacion

Se cuenta con evidencia cientifica que una elaboracion deficiente en la integracion
del expediente clinico impacta directamente en la atencion y seguimiento de los
pacientes, lo que conlleva a la toma de decisiones inadecuadas y como resultado, un

mal diagndstico y tratamiento.

Garantizar la calidad de la documentacion médica es un acto de
OBLIGATORIEDAD dentro del proceso de atencion sanitaria.

La integracion conforme a normatividad y a estandares de calidad internacionales
es un ejemplo de “buena praxis” que aunado a esto repercute indiscutiblemente en la

evolucion del paciente.

En el periodo comprendido entre 2002-2017, la CONAMED dio resolucion a nivel
nacional un total de 26, 773 quejas, lo que representa un promedio aproximado de
1,673 quejas por afio; El servicio de pediatria se ubicoé en el décimo primer lugar
respecto al total de las quejas concluidas, dejando ver un incremento gradual del 60%

con respecto a reportes previos.

Dentro de los rubros de motivos presentados destaca tratamiento inadecuado,
informacion erronea o incompleta, falta de informacion, diagnéstico erroneo y

diferimiento en el diagnéstico.

Con base en lo previo, se establece que un expediente clinico completo y
correctamente conformado, es una herramienta esencial en la ruta diagnostica y
terapéutica del paciente, destinada a facilitar la continuidad de la atencion y la
seguridad del paciente, a su vez promueve una comunicacion estructurada y efectiva

entre los cuidadores.

Es considerado por la Corte Interamericana de Derechos Humanos, al expediente
clinico adecuadamente conformado como, “instrumento guia para el tratamiento
médico, y fuente razonable de conocimiento acerca de la situacion del enfermo, las
medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las consecuentes

responsabilidades”
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Por lo que garantizar una integracion idonea del expediente clinico se vuelve
imperante para asegurar calidad en la atencion médica, procurando con esto el
bienestar maximo del paciente, con el objetivo de lograr el mejor resultado en la
recuperacion de la salud, con el menor riesgo posible de complicaciones o efectos

iatrogénicos.

3. Planteamiento del problema

Segun cifras obtenidas por la Comision Nacional de Arbitraje Médico en el afio
2014, el 17.5% del total de las inconformidades recibidas correspondieron al servicio
de pediatria. Hecho que puede deberse a que hasta ese momento no existia un

instrumento propicio para la evaluacion de la calidad del expediente clinico pediatrico.

En cuanto al motivo de queja, sobresalieron las inconformidades relacionadas
con el tratamiento médico con un total de 68.6% y con el proceso de integracion

diagnéstica, que registro en el 14.3% respectivamente.

De forma general se concluyd, que ningun expediente cumplié con todas las
variables de los 21 dominios establecidos en la normatividad; Y solo en 20% de los
casos, se encontrd6 congruencia entre la clinica, el diagndstico, el tratamiento y el

pronostico

Segun las estadisticas reportadas en el 2018 en el estado de Puebla 9 de cada
10 unidades médicas, cuentan con reconocimientos en materia de calidad por parte
de la Secretaria de Salud Federal, sin embargo, la aplicacién del modelo para evaluar

la calidad de la integracién del expediente clinico Unicamente se aplica en el 64.76%.
Por lo que, la pregunta de investigacion es:

¢ Existe diferencia significativa al evaluar un expediente clinico en base al cumplimiento
de la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico, en el servicio de pediatria del
Hospital General de Puebla durante el periodo de agosto 2018-mayo 2019 mediante

dos instrumentos de medicién?
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4. Hipotesis

Hipétesis general: Existe diferencia significativa al medir el cumplimiento de la
NOM-004-SSA3-2012 con el instrumento especifico del area (MECIC-PED) vs el

instrumento general (MECIC), en el servicio de pediatria.

HO: No existe diferencia significativa al medir el cumplimiento de la NOM-004-

SSA3-2012 con alguno de los 2 instrumentos.

H1: Existe diferencia significativa al medir el cumplimiento de la NOM-004-
SSA3-2012 con el instrumento especifico del area (MECIC-PED) en el servicio de

pediatria

5. Objetivos

5.1 Objetivo general

e Evaluar el grado de cumplimiento en la integracion del expediente clinico
de acuerdo a la NOM 004-SSA3-212 comprando dos instrumentos de

medicion en el servicio de Pediatria.

5.2 Objetivos particulares

¢ Identificar el grado de cumplimiento por dominio evaluado en el expediente clinico
con el MECIC.

e Reportar el grado de cumplimiento por dominio evaluado en el expediente clinico
con el MECIC pediétrico.

e Comparar estadisticamente los resultados obtenidos en la evaluacion.

e Describir los items con menores puntajes de idoneidad, correspondiente a cada

instrumento.
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6. Material y métodos

6.1 Disefio del estudio
Estudio de investigacion en sistemas de salud.
Caracteristicas del estudio:

e Observacional

e Descriptivo

¢ Retrolectivo

e Transversal

e Comparativo.

6.2 Ubicacion espacio-temporal
Se realizard la comparacion de los instrumentos de medicion mediante su
aplicacién en los expedientes clinicos, pertenecientes al servicio de pediatria del
Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” durante el periodo de
agosto 2018 a mayo 2019.

Domicilio del hospital: Antiguo Camino Guadalupe Hidalgo 11350, Amp. Lomas
de Castillotla, 72490 Puebla, Pue.

6.3Muestreo

6.3.1 Definicion de la unidad de poblacion
La obtencidn de la informacién serd mediante el andlisis de expedientes clinicos
pertenecientes al servicio de pediatria.

6.3.2 Seleccién de la muestra
La seleccidn de la muestra se realizé con un tamafio de poblacion total de 461,

un nivel de confianza del 90% y un margen de error del 10%. Aplicando la

siguiente formula:

N*Za? p * q

d?" (N-1) + Za? p*q
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461*1.6452 *0.5 *0.5

n=
0.127 (461-1) + 1.645%*0.5 *0.5
311.8693

n=
5.2765

n= 59

6.3.3 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo

6.3.3.1 Criterios de inclusion
1. Expedientes clinicos de pacientes egresados de los servicios UCIN, UTIN, cirugia

pediatrica y en hospitalizacion pediatrica, durante enero 2019-mayo 2019.

6.3.3.2 Criterios de exclusion
1. Expedientes clinicos de pacientes que se encuentren en estancia

intrahospitalaria.

2. Expedientes clinicos de pacientes que, en caso de proceder de otra unidad
médica, no cuenten con hoja de referencia, bien requisitada.

3. Expedientes clinicos de pacientes que tengan reingreso hospitalario en un lapso
menor a 1 mes del dltimo egreso.

4. Expedientes clinicos previamente manipulados por el departamento de calidad

del hospital.

6.3.3.3Criterios de eliminacion
1. Expedientes clinicos que se encuentren en alguin proceso juridico

6.3.4 Disefio y tipo de muestreo
Se concluye un muestreo probabilistico, que comprende expedientes clinicos

pertenecientes al servicio de pediatria, del Hospital General de Puebla.
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6.3.5 Tamafio de la muestra
Con base en lo obtenido por formula para calculo de poblacion finita, se analizaran 59
expedientes clinicos.

6.4Definiciones de las variables.
6.4.1. Definicién Conceptual.

1. Porcentaje de cumplimiento:

Valor que representa la proporcionalidad de una parte respecto al total (100%) el cual

refleja el resultado de la evaluacion del expediente clinico y su apego a la NOM -004.

2. Comparacion de instrumentos:

Establecer relaciones de semejanza o diferencias entre los instrumentos de evaluacion

del expediente clinico (MECIC y MECIC-PED) mediante su aplicacion.
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6.4.2 Definicién operacional

Tabla 3. Operacionalizacion de variables

Escala de

Tipo de o
p' L. Analisis
variable medicidon

Porcentaje de

Valor que representa la proporcionalidad de una

-Independiente

cumplimiento del | parte respecto al total (100%) el cual refleja el _Cuantitativa De razén -MECIC %
expediente resultado de la evaluacion del expediente clinico -MECIC-PED %
clinico y su apego a la NOM -004.

Establecer relaciones de semejanza o0 | -Independiente Nominal -Coeficiente
Comparacion de | diferencias, entre los instrumentos de evaluacion _Cualitativa -Si Kappa de Cohen
instrumentos del expediente clinico (MECIC y MECIC-PED) No

mediante su aplicacion.

-Prueba 7z
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6.5 Método de recoleccion de datos

Investigacion de caracter documental, de fuente bibliografica tipo manuscrita.

Para llevar a cabo el estudio se aplicaran como instrumentos de medicion los
dominios y variables contenidas en el “Modelo de evaluacion del Expediente Clinico
Integrado y de Calidad” (MECIC) y “Modelo de evaluacion del Expediente Clinico
Integrado y de Calidad Pediatrico”.

Se realizard la recoleccion de datos obtenidos a través de la busqueda
intencional de las 139 variables que conforman los 23 dominios del “Modelo de
Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad”. Instrumento disefiado y

establecido por Secretaria de Salud.

Y la recoleccion de datos mediante el Modelo de Evaluacion del Expediente
Clinico Integrado y de Calidad Pediatrico conformado por 274 items que integran sus

22 aparatados.

6.5.1 Instrumentos de medicidn

INSTRUMENTO DE MEDICION DE LA INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO
PEDIATRICO.

Para la validez del nuevo instrumento; Se llevo a cabo la evaluacion del
cuestionario, a través de 3 jueces expertos especializados en la calidad e integracion
del expediente clinico, en relacibn a que el cuestionario tuviera la informacion

suficiente y el contexto del cuestionario estuviese acorde con el tema.?’

Se prosiguié con la comparacion entre si y se realizaron modificaciones
logrando asi la validez de contenido. Consiguiendo una validez de apariencia (face
validity). La cual se logré al tomar en cuenta todas las observaciones hasta la

concordancia.?’

Confiabilidad. Prueba piloto. Posterior a la validacion del instrumento, se

procedié a aplicarlo una prueba piloto en el area de Hospitalizacion pediatria, Unidad
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de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), Unidad de Terapia Intermedia Neonatal
(UTIN), Crecimiento y desarrollo y Urgencias del Hospital General de Puebla “Dr.

Eduardo Vazquez Navarro” a un grupo de 10 evaluadores. 2’

A los 10 observadores, se les entregaron 35 expedientes, los cuales cumplian
con los criterios de inclusion; para la aplicacion, cada uno de ellos evalué cada
expediente llenando el instrumento, segun las indicaciones especificadas y

posteriormente se recabo toda la informaciéon en una base de datos. 2’

Confiabilidad

Los resultados recabados por cada uno de los observadores del grupo piloto se
vaciaron en una base de datos, la cual contaba con los 22 apartados individualizados,
en los datos obtenidos se aplicé la férmula Alfa de Cronbach, con una confiabilidad del
0.715, con lo que se consideré6 metodolégicamente necesario para ser validado y

aplicado. ?’

Se resalta que el instrumento propuesto, cuenta con los aspectos esenciales de
la integracion del expediente clinico, adicionandose items especificos de relevancia en
el ambito de la pediatria y que no sélo cumpla con lo establecido en la NOM004-SSA3,
sino también en lo establecido en las normas afines a esta, guias de practica clinica 'y
modelo de seguridad del paciente, enriqueciendo lo esencial que debe contener la

Integracion del Expediente Clinico Pediatrico. 2’

6.5Técnicas y procedimientos

La recoleccion de datos sera obtenida a través:

1. Seleccion de expedientes con base al cumplimiento de los criterios de selecciéon

de la muestra.

2. Aplicar a cada uno de los expedientes seleccionados, los instrumentos para
evaluacion del expediente clinico. (MECIC y MECIC-PED)
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3. Realizar el andlisis de los expedientes con los siguientes criterios por cada variable
de ambos instrumentos: Existe evidencia documental del cumplimiento de la
variable o no, calificando el valor de cero “0” como no cumple o cumple de forma
parcial y uno “1” como cumple, “NA” para los casos donde no aplicara el item o la

variable, de acuerdo a lo evaluado.

6.7 Analisis de datos

Se realizara la interpretacion y validacion de los datos a través del “Paquete

estadistico para las ciencias sociales (SPSS) y Excel.”

Para el analisis de la informacién y comparacion de los instrumentos, asi como
su grado de concordancia, se propone utilizar herramientas de estadistica descriptiva
con el empleo del indice de Kappa Cohen y posteriormente realizar una comparacion
de proporciones, esperando una diferencia entre ambos grupos en el porcentaje de

idoneidad como grupos independiente con la prueba Z.

7.Logistica

7.1 Recursos humanos:
Provistos por la médica pasante, director experto y directora metodoldgica.

7.2 Recursos materiales:
Computadora, lapiceros, impresiones.

7.3 Recursos financieros:
Los aportados por la médica pasante
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7.4 Cronograma de actividades

Recopilacion bibliogréafica

Realizacion de protocolo

Registro de protocolo de
investigacion en depto.

Eficiencia terminal BUAP

Presentacion y aprobacion de
protocolo en depto. Posgrados
BUAP

Andlisis de  expedientes
con MECIC/ MECIC-PED

Analisis de bases de datos

Reporte de resultados,
propuesta de técnicas de

mejora.

Elaboracién de conclusiones y
elaboracién de articulo de

publicacion

Presentacién de articulo
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8. Aspectos bioéticos

De acuerdo a la ley general de salud vigente y a lo establecido, en sus lineamientos
y principios a los cuales se somete la investigacion cientifica y tecnoldgica destinada

ala salud, el trabajo de investigacion presentado se clasifica segun el articulo 17 como:

l.- Investigacion sin riesgo: “No se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que

participan en el estudio”

Manifestando que dicho trabajo de investigacion se realizé bajo fiel cumplimiento

de la “Ley federal de proteccion de datos personales en posesion de los particulares”

y lo establecido por la “Ley general de salud”.
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9. Resultados

9.1 Analisis estadistico

De la muestra (n=59) analizada para la evaluacion del cumplimento por parte
del instrumento como grupos independientes, MECIC y MECIC PED, se considero la
variable principal de estudio a evaluar el porcentaje de cumplimiento, considerandola

como variable independiente para cada grupo estudiado.

Dentro de la estadistica inferencial para determinar la concordancia entre
ambos instrumentos se realizé el coeficiente Kappa de Cohen aplicandose por
conjunto de dominio/apartado correspondiente, previo andlisis de porcentaje de
cumplimiento por variable/item. Clasificando la fuerza de concordancia con el valor de
Kappa en: muy buena 0.81-1, buena 0.61-0.80, moderada 0.41- 0.60, débil 0.21-0.40
y pobre < 0.20.

Posteriormente se realiz6 una comparacion de proporciones, esperando una
diferencia entre ambos grupos en el porcentaje de idoneidad como grupos
independiente con la prueba Z, por presentar una frecuencia absoluta esperada mayor

a 4 y presentar una distribucion binomial normal.

Se consideré una p <0.05 como estadisticamente significativa entre el coeficiente
Kappa y la variable independiente de porcentaje de idoneidad en el contraste de

hipétesis.

Todos los andlisis se realizaron con el paquete estadistico IBM (SPSS) version
22.0 y Microsoft Excel 2013, obteniendo los resultados que se muestran a

continuacion.
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9.2 Estadistica inferencial

Tabla 4. indice Kappa Dominio 1: Apartado 1 Elaboracion e integracion del expediente clinico

Tabla cruzada A1 MECIC PED*D1 MECIC

D1 MECIC
No apego Apego Total
Al MECIC PED  No apego Recuento 5 1 6
% del total 8,5% 1,7% 10,2%
Apego Recuento 0 53 53
% del total  0,0% 89,8% 89,8%
Total Recuento 5 54 59
% del total  8,5% 91,5% 100,0%
Medidas simétricas
Error estandar Significacién
Valor asintético? T aproximada®  aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,900 ,099 6,947 ,000

N de casos validos 59

De acuerdo ala escala de valoracion del indice k: Para este apartado se estima un
“Grado de concordancia, muy bueno” entre ambos instrumentos aplicados en la
evaluacion de los expedientes clinicos

Tabla 5. indice Kappa Dominio 2: Apartado 2 (Historia clinica)

Tabla cruzada A2 MECIC PED*D2 MECIC

D2 MECIC
No apego Apego Total
A2 MECIC PED  No apego Recuento 24 1 25
% del total  40,7% 1,7% 42,4%
Apego Recuento 3 31 34
% del total 5,1% 52,5% 57,6%
Total Recuento 27 32 59
% del total 45,8% 54,2% 100,0%
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Medidas simétricas
Error estandar Significacién

De acuerdo a la escala de valoracion del indice k: Para este apartado se
estima un “Grado de concordancia, muy bueno” entre ambos instrumentos

“aplicados en la evaluacion de los expedientes clinicos. Ta6bla

indice
Kappa Dominio 3- Dominio 4: Apartado 3 (En general de las notas médicas- Nota de Ingreso
a hospitalizacion)

Tabla cruzada A3 MECIC PED*D3.D4 MECIC

D3.D4 MECIC
Apego Total
A3 MECIC PED  No apego Recuento 3 3
% del total 5,1% 5,1%
Apego Recuento 56 56
% del total  94,9% 94,9%
Total Recuento 59 59
% del total 100,0% 100,0%
Medidas simétricas
Error estandar Significacién
Valor asintéticoP T aproximada®  aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,0002 . ,000 1,000

N de casos validos 59

De acuerdo ala escala de valoracion del indice k: Para este apartado se estima
un “Grado de concordancia, nulo” entre ambos instrumentos aplicados en la

evaluacion de los expedientes clinicos.
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Tabla 7. indice Kappa Dominio 5: Apartado 4 (Nota de urgencias)

Tabla cruzada A4 MECIC PED*D5 MECIC

D5 MECIC
No apego Apego Total
A4 MECIC PED  No apego Recuento 12 0 12
% del total 20,3% 0,0% 20,3%
Apego Recuento 0 47 47
% del total 0,0% 79,7% 79,7%
Total Recuento 12 47 59
% del total  20,3% 79,7% 100,0%
Medidas simétricas
Error estandar Significacién
Valor asintotico? T aproximada®  aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 7,681 ,000

N de casos validos 59

De acuerdo a la escala de valoracién del indice k: Para este apartado se

estima un “Grado de concordancia, perfecto” entre ambos instrumentos aplicados

en la evaluacion de los expedientes clinicos.

Tabla 8. indice Kappa Dominio 6: Apartado 5 (Nota de evolucion)

Tabla cruzada A5 MECIC PED*D6 MECIC

D6 MECIC
No apego Apego Total
A5 MECIC PED  No apego Recuento 6 6 12
% del total 10,2% 10,2% 20,3%
Apego Recuento 0 47 47
% del total 0,0% 79,7% 79,7%
Total Recuento 6 53 59
% del total  10,2% 89,8% 100,0%
[« )



Medidas simétricas

Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximada®  aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,614 ,138 5,115 ,000

N de casos validos 59
De acuerdo a la escala de valoracion del indice k: Para este apartado se

estima un “Grado de concordancia, bueno” entre ambos instrumentos aplicados en

la evaluacion de los expedientes clinicos.

Tabla 9. indice Kappa Dominio 7: Apartado 6 (Nota de referencia y/o traslado)

Tabla cruzada A6 MECIC PED*D7 MECIC

D7 MECIC
No apego Apego Total
A6 MECIC PED  No apego Recuento 40 1 41
% del total  67,8% 1,7% 69,5%
Apego Recuento 4 14 18
% del total 6,8% 23,7% 30,5%
Total Recuento 44 15 59
% del total 74,6% 25,4% 100,0%
Medidas simétricas
Error estandar Significacién
Valor asintético? T aproximadaP  aproximada
Medida de acuerdo Kappa , 790 ,089 6,119 ,000

N de casos validos 59

De acuerdo a la escala de valoracion del indice k: Para este apartado se
estima un “Grado de concordancia, bueno” entre ambos instrumentos aplicados en

la evaluacion de los expedientes clinicos
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Tabla 10. indice Kappa Dominio 8: Apartado 7 (Nota de interconsulta)

Tabla cruzada A7 MECIC PED*D8 MECIC

D8 MECIC
No apego Apego Total
A7 MECIC PED  No apego Recuento 53 0 53
% del total 89,8% 0,0% 89,8%
Apego Recuento 0 6 6
% del total ~ 0,0% 10,2% 10,2%
Total Recuento 53 6 59
% del total  89,8% 10,2% 100,0%
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximada®  aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 7,681 ,000
N de casos validos 59

a. No se presupone la hipétesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintotico que presupone la hipotesis nula.

De acuerdo a la escala de valoraciéon del indice k: Para este apartado se

estima un “Grado de concordancia, perfecto” entre ambos instrumentos aplicados

en la evaluacién de los expedientes clinicos

Tabla 11. indice Kappa Dominio 9: Apartado 8 (Nota pre-quirtirgica)

Tabla cruzada A8 MECIC PED*D9 MECIC

D9 MECIC
No apego Apego Total
A8 MECIC PED  No apego Recuento 56 0 56
% del total ~ 94,9% 0,0% 94,9%
Apego Recuento 0 3 3
% del total 0,0% 5,1% 5,1%
Total Recuento 56 3 59
% del total  94,9% 5,1% 100,0%
[« )



Medidas simétricas

Error estandar Significacién
Valor asintético? T aproximadaP  aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 7,681 ,000

N de casos validos 59

De acuerdo a la escala de valoracion del indice k: Para este apartado se
estima un “Grado de concordancia, perfecto” entre ambos instrumentos aplicados

en la evaluacién de los expedientes clinicos

Tabla 12. indice Kappa Dominio 10: Apartado 9 (Nota pre-anestésica)

Tabla cruzada A9 MECIC PED*D10 MECIC

D10 MECIC
No apego Apego Total
A9 MECIC PED  No apego Recuento 51 0 51
% del total  86,4% 0,0% 86,4%
Apego Recuento 0 8 8
% del total 0,0% 13,6% 13,6%
Total Recuento 51 8 59
% del total 86,4% 13,6% 100,0%
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximada®  aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 7,681 ,000

N de casos validos 59

De acuerdo a la escala de valoracion del indice k: Para este apartado se
estima un “Grado de concordancia, perfecto” entre ambos instrumentos aplicados

en la evaluacion de los expedientes clinicos
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Tabla 13. indice Kappa Dominio 11: Apartado 10 (Nota post- quirirgica)

Tabla cruzada A10 MECIC PED*D11 MECIC

D11 MECIC
No apego Apego Total
A10 MECIC PED Recuento 51 4 55
% del total ~ 86,4% 6,8% 93,2%
Recuento 0 4 4
% del total  0,0% 6,8% 6,8%
Total Recuento 51 8 59
% del total _ 86,4% 13,6% 100,0%
Medidas simétricas
Error estandar Significacién
asintético? T aproximada®  aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,165 5,230 ,000

N de casos validos

De acuerdo a la escala de valoracion del indice k: Para este apartado se
estima un “Grado de concordancia, bueno” entre ambos instrumentos aplicados en
la evaluacion de los expedientes clinicos

Tabla 14. indice Kappa Dominio 12: Apartado 11 (Nota post- anestésica)

Tabla cruzada A11 MECIC PED*D12 MECIC

D12 MECIC
No apego Apego Total
Al11 MECIC PED Recuento 50 8 58
% del total  84,7% 13,6% 98,3%
Recuento 0 1 1
% del total 0,0% 1,7% 1,7%
Total Recuento 50 9 59
% del total 84,7% 15,3% 100,0%
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Medidas simétricas

Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximada®  aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,175 ,153 2,377 ,017

N de casos validos 59

De acuerdo a la escala de valoracion del indice k: Para este apartado se
estima un “Grado de concordancia, pobre” entre ambos instrumentos aplicados en

la evaluacion de los expedientes clinicos

Tabla 15. indice Kappa Dominio 13: Apartado 12 (Nota de egreso)

Tabla cruzada A12 MECIC PED*D13 MECIC

D13 MECIC
No apego Apego Total
Al12 MECIC PED  No apego Recuento 2 1 3
% del total  3,4% 1,7% 5,1%
Apego Recuento 1 55 56
% del total 1,7% 93,2% 94,9%
Total Recuento 3 56 59
% del total 5,1% 94,9% 100,0%
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximada®  aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,649 ,231 4,984 ,000

N de casos validos 59
De acuerdo a la escala de valoracion del indice k: Para este apartado se

estima un “Grado de concordancia, bueno” entre ambos instrumentos aplicados en

la evaluacion de los expedientes clinicos.
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Tabla 16. indice Kappa Dominio 14: Apartado 13 (Hoja de enfermeria)

Tabla cruzada A13 MECIC PED*D14 MECIC

D14 MECIC
No apego Apego Total
Al13 MECIC PED  No apego Recuento 3 0 3
% del total  5,1% 0,0% 5,1%
Apego Recuento 0 56 56
% del total 0,0% 94,9% 94,9%
Total Recuento 3 56 59
% del total 5,1% 94,9% 100,0%
Medidas simétricas
Error estandar Significacién
Valor asintético? T aproximada®  aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 7,681 ,000

N de casos validos 59

De acuerdo a la escala de valoracion del indice k: Para este apartado se

estima un “Grado de concordancia, perfecto” entre ambos instrumentos aplicados

en la evaluacion de los expedientes clinicos.

Tabla 17.indice Kappa Dominio 15: Apartado 14 (Servicios auxiliares de diagnostico y
tratamiento)

Tabla cruzada A14 MECIC PED*D15 MECIC

D15 MECIC
No apego Apego Total
Al4 MECIC PED  No apego Recuento 4 18 22
% del total 6,8% 30,5% 37,3%
Apego Recuento 0 37 37
% del total 0,0% 62,7% 62,7%
Total Recuento 4 55 59
% del total  6,8% 93,2% 100,0%
[ =)



Medidas simétricas

Error estandar Significacién
Valor asintético? T aproximadaP  aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,218 ,096 2,686 ,007

N de casos validos 59

De acuerdo a la escala de valoraciéon del indice k: Para este apartado se
estima un “Grado de concordancia, débil” entre ambos instrumentos aplicados en

la evaluacion de los expedientes clinicos.

Tabla 18. indice Kappa Dominio 16: Apartado 15 (Registro de la transfusion de unidades de
sangre o de sus componentes)

Tabla cruzada A15 MECIC PED*D16 MECIC

D16 MECIC
No apego Apego Total
Al15 MECIC PED  No apego Recuento 52 0 52
% del total ~ 88,1% 0,0% 88,1%
Apego Recuento 0 7 7
% del total 0,0% 11,9% 11,9%
Total Recuento 52 7 59
% del total 88,1% 11,9% 100,0%
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintotico? T aproximadaP  aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 7,681 ,000

N de casos validos 59

De acuerdo a la escala de valoracion del indice k: Para este apartado se
estima un “Grado de concordancia, perfecto” entre ambos instrumentos aplicados

en la evaluacion de los expedientes clinicos
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Tabla 19.indice Kappa Dominio 17: Apartado 16 (Trabajo social)

Tabla cruzada A16 MECIC PED*D17 MECIC

D17 MECIC
No apego Apego Total
A16 MECIC PED  No apego Recuento 7 0 7
% del total 11,9% 0,0% 11,9%
Apego Recuento 0 52 52
% del total 0,0% 88,1% 88,1%
Total Recuento 7 52 59
% del total  11,9% 88,1% 100,0%
Medidas simétricas
Error  estandar Significacién
Valor asintético? T aproximada®  aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 7,681 ,000
N de casos vélidos 59

De acuerdo a la escala de valoracion del indice k: Para este apartado se

estima un “Grado de concordancia, perfecto” entre ambos instrumentos aplicados

en la evaluacién de los expedientes clinicos

Tabla 20. indice Kappa Dominio 18: Apartado 17 (Carta de Consentimiento bajo Informacién)

Tabla cruzada A17 MECIC PED*D18 MECIC

D18 MECIC
No apego Apego Total
Al7 MECIC PED  No apego Recuento 3 0 3
% del total 5,1% 0,0% 5,1%
Apego Recuento 0 56 56
% del total  0,0% 94,9% 94,9%
Total Recuento 3 56 59
% del total 5,1% 94,9% 100,0%
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Medidas simétricas

Error estandar Significacién
Valor asintético? T aproximada®  aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 7,681 ,000

N de casos validos 59
De acuerdo a la escala de valoracion del indice k: Para este apartado se

estima un “Grado de concordancia, perfecto” entre ambos instrumentos aplicados

en la evaluacién de los expedientes clinicos

Tabla 21. indice Kappa Dominio 19: Apartado 18 (Hoja de egreso voluntario)

Tabla cruzada A18 MECIC PED*D19 MECIC

D19 MECIC
No aplica Total
A18 MECIC PED  No aplica Recuento 59 59
% del total 100,0% 100,0%
Total Recuento 59 59
% del total 100,0% 100,0%
Medidas simétricas
Valor
Medida de acuerdo Kappa 2
N de casos validos 59

a.No se han calculado estadisticos porque A18 MECIC PED y D19 MECIC son
constantes.

Tabla 22.indice Kappa Dominio 20: Apartado 19 (Hoja de notificacion al ministerio publico)

Tabla cruzada A19 MECIC PED*D20 MECIC

D20 MECIC
No aplica Total
A19 MECIC PED  No aplica Recuento 59 59
% del total 100,0% 100,0%
Total Recuento 59 59
% del total 100,0% 100,0%
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Medidas simétricas

Valor

Medida de acuerdo Kappa 2

N de casos validos 59

a.No se han calculado estadisticos porque A19 MECIC PED y D20 MECIC son
constantes.

Tabla 23. indice Kappa Dominio 21: Apartado 20 (Nota de defuncion y muerte fetal)

Tabla cruzada A20 MECIC PED*D21 MECIC

D21 MECIC
No aplica Total
A20 MECIC PED  No aplica Recuento 59 59
% del total 100,0% 100,0%
Total Recuento 59 59
% del total 100,0% 100,0%
Medidas simétricas
Valor

Medida de acuerdo Kappa 2

N de casos validos 59

a.No se han calculado estadisticos porque A20 MECIC PED y D21 MECIC son
constantes.

Tabla 24.indice Kappa Dominio 22: Apartado 21 (Anéalisis clinico)

Tabla cruzada A21 MECIC PED*D22 MECIC

D22 MECIC
No aplica Aplica Total
A21 MECIC PED  No aplica Recuento 6 0 6
% del total 10,2% 0,0% 10,2%
Aplica Recuento 0 53 53
% del total 0,0% 89,8% 89,8%
Total Recuento 6 53 59
% del total  10,2% 89,8% 100,0%
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Medidas simétricas

Error estandar Significacién
Valor asintético? T aproximadaP  aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 7,681 ,000

N de casos validos 59
De acuerdo a la escala de valoracién del indice k: Para este apartado se

estima un “Grado de concordancia, perfecto” entre ambos instrumentos aplicados

en la evaluacién de los expedientes clinicos

Tabla 25.indice Kappa Dominio 23: Apartado 22 (Consulta en Guias de Préactica Clinica)

Tabla cruzada A22 MECIC PED*D23 MECIC

D23 MECIC
No apego Apego Total
A22 MECIC PED  No apego Recuento 33 0 33
% del total 55,9% 0,0% 55,9%
Apego Recuento 0 26 26
% del total 0,0% 44,1% 44,1%
Total Recuento 33 26 59
% del total  55,9% 44,1% 100,0%
Medidas simétricas
Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximada®  aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 7,681 ,000

N de casos vélidos 59
De acuerdo a la escala de valoraciéon del indice k: Para este apartado se

estima un “Grado de acuerdo, perfecto” entre ambos instrumentos aplicados en la

evaluacion de los expedientes clinicos

Al analizar si existe diferencia entre el porcentaje de cumplimiento entre MECIC
y MECIC PED, no se rechazé la HO ya que el valor de p = 0.32 es mayor al nivel de
significancia = 0.05, con una diferencia de 0.07, valor Z de 0.98 e intervalo de confianza
del 95%; inferior de -0.07 y superior de 0.21. Por tanto, no se puede concluir que
existen diferencias entre los porcentajes de cumplimiento entre los instrumentos
MECIC y MECIC PED.
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Porcentaje de cumplimiento por Instrumento de medicion aplicado

En lo general, ningln expediente cumplié con todas las variables/ items de los

dominios y apartados correspondiente.

Tabla 26 CONCENTRADO DE PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL EXPEDIENTE
CLINICO DEL SERVICIO DE PEDIATRIA EVALUADO CON MECIC Y MECIC-PED EN
EL HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA

CONCENTRADO MECIC |MECIC-PED
D-A DOMINIO- APARTADO e
D1/A1 Elaboracion e integracion del expediente clinico 80 80
D2/ A2 Historia Clinica 83 69
D4/ A3 Nota de ingreso a hospitalizacion 96 88
D5/ A4 Nota de urgencias 82 75
D6/ A5 Nota de evolucion 87 89
D7/ A6 Nota de referencia y traslado 79 73
D8/ A7 Nota de interconsulta 95 72
D9/ A8 Nota pre-operatoria 66 59
D10/ A9 Nota pre-anestésica 82 80
D11/ A10 Nota post-operatoria 88 74
D12/ A11 Nota post-anestésica 100 94
D13/ A12 Nota de egreso 95 93
D14/ A13 Hoja de enfermeria 95 93
D15/ A14 | Servicios auxiliares de diagnostico y tratamignto 75 75
D16/ A15 Registro de la transfusion de unidades de sangre 94 95

0 de sus componentes

D17/ A16 Trabajo social 88 88
D18/ A17 Carta de Consentimiento bajo Informacién 93 93
D19/ A18 Hoja de egreso voluntario NA NA
D20/ A19 Hoja de notificacion al ministerio publico 50 50
D21/ A20 Nota de defuncién y muerte fetal NA NA
D22 /A21 Analisis Clinico 97 97
D23/ A22 Consulta en Guias de Practica Clinica 45 45
CUMPLIMIENTO 86 79

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinicq.

El nivel de cumplimiento de los criterios del MECIC en expedientes clinicos del
servicio de pediatria fue del 86%, para lo medido por MECIC-PED fue de 79%.
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En el siguiente apartado se describen a detalle los resultados de cada uno de
los dominios y apartados de evaluacion del MECIC y del MECIC-PED

Porcentaje de cumplimiento en
Elaboracion e Integracion del
expediente clinico

D1 80,70%

Al 80,70%

0 20 40 mp1 mA1 60 80 100

Figura 2 Dominio 1: Apartado 1 Elaboracién e integracién del expediente clinico

El porcentaje de cumplimiento para “Elaboracion e integracion del expediente

clinico” es de 80.7% para lo medido por ambos instrumentos.

Lo puntajes de idoneidad menores se observé en el item: “Integracion del
expediente con documentos secuencialmente ordenados y completos”, obteniendo

71% de cumplimiento, lo anterior para los dos instrumentos de evaluacion.

Porcentaje de cumplimiento en
Historia clinica

60 65 70 75 80 85

r __ N
Figura 3. Dominio 2: Apartado 2 Historia clinica



El porcentaje de cumplimiento para “Historia clinica” es de 83% para el instrumento
del MECIC y del 69% correspondiente al MECIC-PED.

Lo puntajes de idoneidad menores se observaron en: Nombre y parentesco de
quien realiza el interrogatorio con 12.2%; Antecedentes de vacunas con el 68.4%;
respecto al instrumento MECIC-PED.

Para ambos instrumentos de medicion se observé que en; “Prondstico para la vida
y la funcidn” el porcentaje de cumplimiento fue de 61.4%; y “Nombre completo, cédula

profesional y firma del médico” unicamente se cumplié con 66.6%.

Porcentaje de cumplimiento
En general de las notas médicas-
Nota de Ingreso a hospitalizacion

D3.D4 96%

84 86 88 90 92 94 96 98

Figura 4. Dominio 3- Dominio 4: Apartado 3 En general de las notas
médicas- Nota de Ingreso a hospitalizacion

El porcentaje de cumplimiento para “En general de las notas médicas- Nota de
Ingreso a hospitalizacion” es de 96% para el instrumento del MECIC y del 88% para lo
evaluado por MECIC-PED.

Lo puntajes de idoneidad menores se observaron en: Valoracion de crecimiento

y desarrollo con 78.9% para el instrumento MECIC-PED.
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Porcentaje de cumplimiento en
Nota de urgencias

D5 82 %

70 72 74 76 78 80 82 84

Figura 5. Dominio 5: Apartado 4 Nota de urgencias

El porcentaje de cumplimiento para “Nota de urgencias” es de 82% para el
instrumento del MECIC y del 75% correspondiente al MECIC-PED.

“Pronéstico para la vida y la funcion” obtuvo un puntaje de idoneidad del 72%, el
79% de las notas contaron con signos vitales y para el item, “Semaforizacion de triage”

el porcentaje de cumplimiento fue nulo, respecto a lo evaluado por el MECIC-PED.

Porcentaje de cumplimiento en
Nota de evolucion

D6 87 %

86 86 87 87 88 88 89 89 90

Figura 6. Dominio 6: Apartado 5 Nota de evolucion




El porcentaje de cumplimiento para “Nota de evolucion” es de 87% para el
instrumento del MECIC y del 89% correspondiente al MECIC-PED.

Para ambos instrumentos de medicion se observo que en; “Prondstico para la vida
y la funcién” el porcentaje de cumplimiento fue de 52%; y “Nombre completo, cédula

profesional y firma del médico” unicamente se cumplié con 70%.

Porcentaje de cumplimiento en
Nota de referencia y/o traslado

70 72 74 76 78 80

Figura 7. Dominio 7: Apartado 6 Nota de referencia y/o traslado

El porcentaje de cumplimiento para “Nota de referencia y/o traslado” es de 79%
para el instrumento del MECIC y del 73% correspondiente al MECIC-PED.

Lo puntajes de idoneidad menores se observaron en: “Signos vitales”, donde solo
el 60.8% cumplié con dicho parametro; Exploracién fisica con el 56.5%; “Resultado de
estudios de los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento”52%; en “Prondstico
para la vida y la funcién” el 80% de los expedientes evaluados, no cumplieron con el
item, lo anterior respecto al MECIC-PED.

Para ambos instrumentos de medicion se observé que en; El 18% de las notas, no
contaba con “Motivo de referencia”, “Establecimiento que refiere y establecimiento
receptor” y “Nombre del médico responsable de la recepcidn del paciente en caso de

urgencia” el 65.2% y 69.5% respectivamente.

63

——
| —



Porcentaje de cumplimiento en
Nota de interconsulta

D8 95%
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Figura 8. Dominio 8: Apartado 7 Nota de interconsulta

El porcentaje de cumplimiento para “Nota de interconsulta” es de 95% para el
instrumento del MECIC y del 72% correspondiente al MECIC-PED.

Respecto a lo observado por el MECIC en; “Sugerencias diagnosticas y/o de

tratamiento” el porcentaje de cumplimiento fue del 78%.

Lo puntajes de idoneidad menores se observaron en: “Signos vitales”, donde solo
el 10% cumplio con dicho parametro; Resultado de estudios de los servicios auxiliares
de diagnéstico y tratamiento el 64.2%; “Plan de estudio y/o Tratamiento” 57%; y
unicamente el 50% de las notas contaba con “Nombre completo, cédula profesional y

firma del médico” respecto a lo evaluado por MECIC-PED.

Porcentaje de cumplimiento en
Nota pre-quirurgica
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Figura 9. Dominio 9: Apartado 8 Nota pre-quirdrgica




El porcentaje de cumplimiento para “Nota pre-quirurgica” es de 66% para el
instrumento del MECIC y del 59% correspondiente al MECIC-PED.

Lo puntajes de idoneidad menores se observaron en: “Fecha y hora de
elaboracion”, con un cumplimiento del 42%; “Signo vitales” con un porcentaje nulo de
cumplimiento; “Exploracion fisica” unicamente el 28% cumplié con este pardmetro y
en “Prondstico para la vida y la funcion” el 58% no contaba con este parametro,
respecto a lo evaluado por MECIC-PED.

Para ambos instrumentos de medicidn se observé que en el 15% de las notas, no

”» 13

se establecio “Diagnéstico pre-operatorio”, “Riesgo quirurgico” y “plan quirdrgico” el

porcentaje de cumplimiento fue del 85%

Porcentaje de cumplimiento en
Nota pre-anestésica

D10 82 %

79 79 80 80 81 81 82 82 83

Figura 10. Dominio 10: Apartado 9 Nota pre-anestésica
El porcentaje de cumplimiento para “Nota pre-anestésica” es de 82% para el
instrumento del MECIC y del 80% correspondiente al MECIC-PED.

Ambos instrumentos obteniendo un porcentaje de cumplimiento en “tipo de

anestesia” del 71.4%.

El puntaje de idoneidad menor se observé en: “Signos vitales” con un porcentaje

de cumplimiento del 57.1% de acuerdo a lo evaluado por MECIC-PED.
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Porcentaje de cumplimiento en
Nota post- quirdrgica

A10 14 %

D11 88%
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Figura 11. Dominio 11: Apartado 10 Nota post- quirdrgica

El porcentaje de cumplimiento para “Nota post-quirurgica” es de 88% para el
instrumento del MECIC y del 74% correspondiente al MECIC-PED.

Para ambos instrumentos de medicién se observd que en; “Envio de piezas o
biopsias quirargicas para examen macroscopico e histopatolégico” y “Ayudantes,

instrumentistas, anestesiélogo y circulante” el porcentaje de cumplimiento fue de 57%.

Lo puntajes de idoneidad menores se observaron en: “Signos vitales”, donde solo
el 14.2% cumplio con este parametro; Exploracion fisica con el 28%; y “Prondstico para
la vida y la funcion” el cumplimiento fue del 57%, resaltando que unicamente el 28%

hizo referencia a “Balance de liquidos” respecto al MECIC-PED.

Porcentaje de cumplimiento en
Nota post- anestésica

All 94 %
91 92 93 94 95 96 97 98 99 100

S Figura 12. . Dominio 12: Apaftado 11 Nota post- anestésica



El porcentaje de cumplimiento para “Nota post-anestésica” es de 100% para el
instrumento del MECIC y del 94% correspondiente al MECIC-PED.

El puntaje de idoneidad menor se observo en: “Prondstico para la vida y la funcion”
con un porcentaje de cumplimiento del 85% de acuerdo a lo evaluado por MECIC-
PED.

Porcentaje de cumplimiento en
Nota de egreso

A12 93 %

D13 95 %
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Figura 13. Dominio 13: Apartado 12 Nota de egreso

El porcentaje de cumplimiento para “Nota de egreso” es de 95% para lo medido por
MECIC y de 93% para lo evaluado por MECIC-PED.

Donde se observd que en el item; “Se identifica si es reingreso por la misma

afeccidn en el afno” el porcentaje de cumplimiento fue del 66%

El 98% de las notas conté con “Diagnéstico de egreso”
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Porcentaje de cumplimiento en
Hoja de enfermeria

2 93 94 9

Al3

D14

9 5 96

Figura 14. Dominio 14: Apartado 13 Hoja de enfermeria

El porcentaje de cumplimiento para “Hoja de enfermeria” es de 95% para el
instrumento del MECIC y del 93% correspondiente al MECIC-PED.

Lo puntajes de idoneidad menores se observaron en: “Peso actual, talla y superficie

corporal”, con un porcentaje de cumplimiento del 59.6% respecto al MECIC-PED.

Para ambos instrumentos de medicién se observd que en; “Nombre completo,

cedula y firma de quien elabora” el porcentaje de cumplimiento fue del 82%.

Porcentaje de cumplimiento en
Servicios auxiliares de diagndstico y
tratamiento

Al4

D15
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Figura 15. Dominio 15: Apartado 14 Servicios auxiliares de diagndstico y
tratamiento
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El porcentaje de cumplimiento para “Servicios auxiliares de diagnostico y

tratamiento” es de 75% para ambos instrumentos de medicién aplicados.

Donde se observé que en el item; “Médico solicitante” unicamente el 3% de
cumplimiento y en “Problema clinico en estudio” el porcentaje de cumplimiento fue del

12% para ambos instrumentos.

Porcentaje de cumplimiento en
Registro de la transfusion de unidades de
sangre o de sus componentes

90 92 94 96 98 100

Figura 16. Dominio 16: Apartado 15 Registro de la transfusion de unidades de sangre o de
sus componentes

El porcentaje de cumplimiento para “Registro de la transfusién de unidades de
sangre o de sus componentes” es de 94% para el instrumento del MECIC y del 95%
correspondiente al MECIC-PED.

Lo puntajes de idoneidad menores se observaron en: “Fecha y hora de inicio y
término de la transfusién”, con un porcentaje de cumplimiento del 85.7% respecto al
MECIC-PED.

Para ambos instrumentos de medicion se observé que en; “Nombre completo y
firma del médico que indicé la transfusion, asi como del personal de salud encargado
de la aplicacioén, vigilancia y control de la transfusion” el porcentaje de cumplimiento
fue del 85.7%.
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Porcentaje de cumplimiento en
Trabajo social
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Figura 17. Dominio 17: Apartado 16 Trabajo social
El porcentaje de cumplimiento para “Trabajo social” es de 88% para ambos
instrumentos de medicion aplicados.

Donde se observé que en los apartados; “Se integra copia en el expediente clinico
del estudio socioeconémico de trabajo social” y “Nombre completo y firma de quien lo
elabora” un porcentaje de cumplimiento fue del 87.7% para cada instrumento.

Porcentaje de cumplimiento
Carta de Consentimiento bajo Informacion
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Figura 18. Dominio 18: Apartado 17 Carta de Consentimiento bajo Informacién




El porcentaje de cumplimiento para “Carta de consentimiento bajo informacion” es

de 93% para ambos instrumentos de medicion aplicados.

Donde se observaron los puntajes de idoneidad menores en los apartados de
ambos instrumentos; “Nombre completo y firma del médico que llevara a cabo el
procedimiento” y “Nombre completo y firma de quien lo elabora” con un porcentaje de

cumplimiento del 86% y 72% respectivamente.

Dominio 19: Apartado 18 Hoja de egreso voluntario

Ninguno de los expedientes evaluados dentro de nuestro estudio, presentd una

hoja de egreso voluntario, por lo que la comparacion de ambos, no aplica.

Porcentaje de cumplimiento
Hoja de notificacion al ministerio publico

A19 50%

D20 50%
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Figura 19. Dominio 20: Apartado 19 Hoja de notificacién al ministerio publico

El porcentaje de cumplimiento para “Hoja de notificacion al ministerio publico” es

del 50% para ambos instrumentos de medicién aplicados.

Donde los apartados de menor cumplimiento se observaron en; “Nombre, razén o
denominacion social del establecimiento notificador” y “Fecha de elaboracién” con un

porcentaje de cumplimiento nulo.
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Dominio 21: Apartado 20 Nota de defuncion y muerte fetal

En ninguno de los expedientes evaluados dentro de nuestro estudio, se encontré

una nota de defuncion o de muerte fetal, por lo que la comparacion de ambos

instrumentos, no aplica.
Porcentaje de cumplimiento

Analisis clinico

A21
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Figura 20. Dominio 22: Apartado 21 Andlisis clinico
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El porcentaje de cumplimiento para “Analisis clinico” es del 97% para ambos
instrumentos de medicion aplicados.

Donde el puntaje de menor idoneidad se observo en; “Existe congruencia
terapéutica-prondstico” con un porcentaje de cumplimiento del 93% para ambos

instrumentos de medicion.
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Porcentaje de cumplimiento en
Consultas de guias de practica clinica

A2
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Figura 21. Dominio 23: Apartado 22 Consulta en Guias de Préactica Clinica

50

Solo en el 45% de los expedientes evaluados, con la aplicacion de ambos
instrumentos de medicidn, se observo referencia explicita de la aplicacion de guias de

practica clinica y/o normas oficiales mexicanas.
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10. Discusioén

Al realizar el analisis estadistico de nuestros instrumentos de medicion, para
evaluar su grado de acuerdo entre estos, se encontré un grado de acuerdo “Muy
bueno” en 12 de los dominios y apartados sometidos al indice Kappa, 4 de estos con
concordancia “buena”, 1 con un grado de acuerdo “débil”, 2 con grado de acuerdo
‘nulo” lo que nos permite decretar la estabilidad entre nuestros instrumentos de

evaluacion empleados.

Con el analisis de los datos obtenidos durante la realizacion de este estudio se
observé que el grado de cumplimiento medido por el Modelo de Evaluacion del
Expediente Clinico Integrado y de Calidad (MECIC) fue de 83%, en contraste a lo
reportado por el instrumento MECIC pediatrico que correspondié al 79% en

porcentajes de idoneidad, con base en la Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-2012.

La CONAMED reporta en 2015, resultados de una muestra de 50 expedientes
clinicos que: En lo general, ningun expediente cumple con lo establecidos por

normatividad. 1°
El nivel de cumplimiento de los criterios del MECIC fue del 77%.

Respecto a nuestro estudio, en “Historia clinica” se registré que el 66.6% contaba
con nombre completo, cédula profesional y firma del médico, existiendo una diferencia

marcada a lo reportado por la CONAMED con el 36% de cumplimiento para este rubro.

En el apartado de “En general de las notas médicas” en porcentaje de cumplimiento
fue de 88 y 92% para lo medido en nuestro estudio, y de un 83% para lo reportado en

la literatura.

Para lo obtenido en “nota de urgencias” en porcentaje de idoneidad se aprecia una
similitud con los reportado por la CONAMED, que reporta 85% y 82% para lo valorado
por nuestro estudio con la aplicacion del MECIC, no asi a lo que registré con lo
evaluado por MECIC-PED con un porcentaje de idoneidad del 75%.

Lo reportado por nuestro estudio describe un 93% de idoneidad en la “Nota de

egreso” en comparacion a lo visto por la CONAMED que fue del 88%.
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Lépez, reporta en 2018 de una muestra de 35 expedientes clinicos pediatricos,
valorados por diez observadores expertos, una media de 82.87% de expedientes
clinicos como adecuadamente apegados a la Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-
2012. %7

Lo que, al compararlo con lo observado en nuestro estudio, encontramos similitud

entre los porcentajes de idoneidad obtenidos, asi como en los puntos criticos.

Existe la evidencia que la deficiente elaboracion e integraciéon del expediente
clinico afecta la atencién y seguimiento a los pacientes, teniendo como consecuencia

un mal diagnéstico y tratamiento. 1°

Es fundamental resaltar que la obtencion de puntajes de idoneidad menores
para el cumplimiento de lo establecido en la Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-2012,
al utilizar el Modelo de Evaluaciéon del Expediente Clinico Integrado y de Calidad
Pediatrico, enmarca la necesidad de establecer un instrumento de evaluacion
especifico para el expediente clinico pediatrico, que permita una adecuada
identificaciéon de las areas vulnerables, para con ello tomar las medidas de correccion

necesarias, para la optimizacion de dichos puntos criticos.

11. Conclusiones

a) Enrelacion con el objetivo del estudio

- Tomando en consideracion el objetivo general de estudio, que es analizar el
grado de cumplimiento, y que MECIC es el instrumento estandar y referencia para
ello, a pesar de que la hipétesis alternativa o de investigacién no se cumplid, esta al
ser favorable para decir que no existe diferencia, se puede interpretar el resultado de
la siguiente manera:

- Al no existir diferencias entre el porcentaje de cumplimiento, se puede asumir
gue ambos instrumentos estan evaluando lo mismo en los expedientes clinicos

evaluados sin tener diferencia estadistica en los resultados que muestran, lo que
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indica que tanto el instrumento MECIC como MECIC PED tienen el mismo
rendimiento.

- Sin embargo, en los porcentajes finales obtenidos, MECIC-PED pondera una
calificacion mas baja al contener items adecuados al area de pediatria, por lo que
sugerimos para estudios péstumos, aumentar el tamafio de la muestra para elevar
esta potencia estadistica de los resultados obtenidos y preferentemente aplicando los
instrumentos por al menos dos observadores diferentes, para tener una mayor
aportacion en el coeficiente Kappa.

-No es necesario para este tipo de estudio, utilizar pruebas de validez y
confiabilidad puesto que ya fueron realizadas en previos estudios, lo que justifica su
uso.

- Ninguno de los expedientes clinicos evaluados, bajo ninguno de los dos modelos
de evaluacion del expediente clinico utilizados, cumplié con la totalidad de idoneidad
esperada, y estipulada por normatividad.

- El porcentaje de cumplimiento por el Modelo de Evaluacién del Expediente
Clinico Integrado y de Calidad (MECIC) fue de 86% y del 79% lo reportado por el
Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad Pediatrico.

- El porcentaje de cumplimiento mas critico por dominio y/o apartados fueron:
D2:A2; “Prondstico para la vida y la funcion” con el 61.4%; y “Nombre completo, cédula
profesional y firma del médico” con 39.6%. Repitiendo puntos criticos dentro de las
“‘Notas de evolucion” donde “Prondstico para la vida y la funcion” obtuvo 52%; y
“‘Nombre completo, cédula profesional y firma del médico” Unicamente cumplié con
70%.

- Respecto a la “Hoja de enfermeria” se observé un cumplimiento del 95% para el
instrumento del MECIC y del 93% correspondiente al MECIC-PED.

- Para los “Servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento” el grado de
cumplimiento fue de 75% para ambos instrumentos de medicion aplicados.

- Solo en el 45% de los expedientes evaluados, se observo referencia explicita de

la aplicacion de guias de practica clinica y/o normas oficiales mexicanas.
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b) Otras conclusiones del estudio.
Dentro de las areas de oportunidad, se sugiere:

- Se sugiere, la realizacion de talleres de capacitacion y formacion en materia de
conocimiento, manejo y observancia de las normas oficiales mexicanas y sus
implicaciones en la proteccion a la salud.

- Actualizacion en términos de preceptos establecidos e impacto legal, acerca de
la omision y/o pobre apego a normatividad.

- Capacitacion continua en materia de normatividad y calidad de la atencién
médica, a todo el personal de salud involucrado en la integracion del expediente
clinico.

- Realizar evaluaciones periddicas al personal de base y becario, que realice
manipulacion del expediente clinico.

- Actualizacién con base en lo especificado en normatividad, de los formatos

utilizados para la conformacion del expediente clinico.
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13. Anexos

13.1 Formatos de captura de datos

1.INSTRUMENTO DE MEDICION DE LA INTEGRACION DEL EXPEDIENTE
CLINICO PEDIATRICO.

Ficha de identificacion:

Nombre de la institucion de salud:

Entidad federativa: CLUES:

Nombre del director médico:

Nombre del evaluador:

Fecha de inicio de evaluacion: /[

Fecha de término de evaluaciéon: /| |

Dependencia: |__|secretaria de salud |__[IMSS |__| ISSSTE | | PEMEX
|__| Hospital o clinica privada |__| Consultorio |__| Otro

Nivel de Atencion: |__| Primer Nivel  |__| Segundo Nivel |__| Tercer Nivel

Tipo de expediente: |__| Manual |__| Electrénico

Validacion de expedientes:

No. Evaluacién No. De expediente Fecha de ingreso Fecha de egreso
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.

PO NOO A WIN|F-

Instrucciones de llenado: Colocar el nimero 1 si el expediente cuenta con la informacion solicitada de
forma completa y 0 si el expediente cumple con la informacién de forma parcial 0 no cuenta con ella.
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Apartado 1: Integracion del expediente clinico

Al | Integracién del expediente clinico 1 12 |3|4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Total

=

Existe el expediente clinico solicitado

2 El expediente clinico tiene nimero
Unico de identificacion

3 En la carpeta que contiene el
expediente clinico se integra un indice
de los documentos que lo integran

4 Los documentos que integran el

expediente clinico estan
secuencialmente ordenados y
completos

5 Escrito con letra legible en lenguaje
técnico médico

6 Sin  abreviaturas, tachaduras vy
enmendaduras

7 Se elaboro lista de verificacion para la
seguridad de la cirugia en caso de
haber realizado procedimientos
quirdrgicos

Total

Apartado 2: Historia clinica pediatrica

A2 | Historia clinica pediatrica 1 12 (3|4 |5 |6 |7 |8 ]9 (10| Total

1 Ficha de identificacion (Nombre,
namero de expediente, edad, fecha de
nacimiento, sexo)

Antecedentes heredofamiliares

N

w

Antecedentes personales no
patolégicos

Antecedentes personales patolégicos

Antecedentes ginecoobstétricos

Antecedentes perinatales

Antecedentes de vacunas

Valoracion de crecimiento y desarrollo

OO N |01

Valoracion  nutricional  (Peso/edad,
pesol/talla, talla/edad)

10 | Padecimiento actual (indagar acerca de
tratamientos previos de tipo
convencional, alternativos y
tradicionales)

11 | Interrogatorio por aparatos y sistemas

12 | Exploracion fisica (habitus exterior,
signos vitales, marcha, postura, datos
de cabeza, cuello, térax, abdomen,
extremidades, genitales y neuroldgica,
en su caso o0 especificamente
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informacién que corresponda @ a
odontologia psicologia, nutriologia vy
otros profesionales de la salud)

13 | Resultados previos y actuales de
estudios de laboratorio, gabinete y
Otros

14 | Terapéutica empleada y resultados
obtenidos (medicamento, via, dosis,
periodicidad, en su caso registrar
terapia fisica, ocupacional, lenguaje u
otras)

15 | Diagnéstico (s) o problemas clinicos
(sindromatico, etioldgico, nosolégico y/o
de discapacidad)

16 | Pronéstico (Para la vida y la funcion)

17 | Nombre completo, cédula profesional y
firma del médico

Total

Apartado 3: Nota de Ingreso a Hospitalizacién

A3 | Nota de Ingreso a Hospitalizacion 1 10 | Total

1 Nombre del paciente

2 Fecha y hora de la elaboracion

3 Edad y sexo

4 Signos vitales (pulso, tensién arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura)

5 Antecedentes heredofamiliares

6 Antecedentes personales no
patolégicos

7 Antecedentes personales patolégicos

8 Antecedentes ginecoobstétricos

9 Antecedentes perinatales

10 | Valoracién de crecimiento y desarrollo

11 | Valoracién nutricional (Peso/edad,
peso/talla, talla/edad)

12 | Padecimiento actual (indagar acerca de
tratamientos previos de tipo
convencional, alternativos y
tradicionales)

13 | Exploracion fisica (habitus exterior,
signos vitales, antropometria (peso y
talla), marcha, postura, datos de
cabeza, cuello, térax, abdomen,
extremidades, genitales y neurolégica,
en su caso o0 especificamente
informacién que corresponda a
odontologia psicologia, nutriologia vy
otros profesionales de la salud)

14 | Resultado de estudios de los servicios
auxiliares de diagnostico y tratamiento

( ]
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15 | Diagnéstico (s) o problemas clinicos
(sindromatico, etioldgico, nosoldgico y/o
de discapacidad)

16 | Plan de estudio y/o Tratamiento (via,
dosis, +periodicidad, en su caso
registrar terapia fisica, ocupacional,
lenguaje u otras)

17 | Prondéstico (Para la vida y la funcién)

18 | Nombre completo, cédula profesional y
firma del médico

Total

Apartado 4: Nota de Urgencias

4

Nota de Urgencias 1

10

Total

Nombre del paciente

Fecha y hora de la elaboracion

Edad y sexo

rMwNk|>

Signos vitales (pulso, tension arterial,
frecuencia  cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura)

Semaforizacion de TRIAGE

[e2R14)]

Padecimiento actual (Motivo del
ingreso hospitalario)

Estado mental del paciente

Exploracién fisica (habitus exterior,
signos vitales, antropometria (peso y
talla), marcha, postura, datos de
cabeza, cuello, tdérax, abdomen,
extremidades, genitales y
neurolégica, en su caso O
especificamente informacién que
corresponda a odontologia
psicologia, nutriologia y otros
profesionales de la salud)

Resultado de estudios de Ilos
servicios auxiliares de diagndstico y
tratamiento

10

Diagnostico (s) o problemas clinicos
(sindromatico, etiolégico, nosoldgico
y/o de discapacidad)

11

Plan de estudio y/o Tratamiento (via,
dosis, periodicidad, en su caso
registrar terapia fisica, ocupacional,
lenguaje u otras)

12

Prondstico (Para la vida y la funcién)

13

Nombre completo, cédula profesional
y firma del médico

14

Se menciona el destino del paciente
después de la atencién de urgencias

15

Se precisan los procedimientos
realizados en el rea de urgencias

Total
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Apartado 5: Nota de Evolucién

5

Nota de evolucion

10

Total

Nombre del paciente

Fecha y hora de la elaboracion

Edad y sexo

INIRYINIENES

Signos vitales (pulso, tensién arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura)

Resumen del interrogatorio

[e231&)

Exploracién fisica (habitus exterior,
signos vitales, antropometria (peso y
talla), marcha, postura, datos de
cabeza, cuello, torax, abdomen,
extremidades, genitales y neurolégica,
en su caso o0 especificamente
informacién que corresponda a
odontologia psicologia, nutriologia y
otros profesionales de la salud)

Resultado de estudios de los servicios
auxiliares de diagnostico y tratamiento

Diagnéstico (s) o problemas clinicos
(sindromatico, etiologico, nosologico y/o
de discapacidad)

11

Plan de estudio y/o Tratamiento (via,
dosis, periodicidad, en su caso registrar
terapia fisica, ocupacional, lenguaje u
otras)

12

Prondstico (Para la vida y la funcion)

13

Nombre completo, cédula profesional y
firma del médico

14

Existencia de nota de evoluciéon (al
paciente ambulatorio; se debera
elaborar cada vez que se proporcione
atencion de acuerdo con su estado
clinico, al paciente en urgencias; cada
vez que se proporciona atencién, al
paciente hospitalizado; cuando menos
una vez por dia)

15

Evolucién y actualizacion de cuadro
clinico (incluido abuso y dependencia
del tabaco, del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas)

Total

Apartado 6: Nota de Referencia y/o traslado

A6

Nota de Referencia y/o traslado

10

Total

Nombre del paciente

Fecha y hora de la elaboracion
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Edad y sexo

Signos vitales (pulso, tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura)

(&)

Resumen del interrogatorio

Exploracién fisica (habitus exterior,
signos vitales, antropometria (peso y
talla), marcha, postura, datos de
cabeza, cuello, torax, abdomen,
extremidades, genitales y neurolégica,
en su caso o0 especificamente
informaciébn que corresponda a
odontologia psicologia, nutriologia y
otros profesionales de la salud)

Resultado de estudios de los servicios
auxiliares de diagndstico y tratamiento

Diagnéstico (s) o problemas clinicos
(sindromatico, etiologico, nosoldgico y/o
de discapacidad)

11

Plan de estudio y/o Tratamiento (via,
dosis, periodicidad, en su caso registrar
terapia fisica, ocupacional, lenguaje u
otras)

12

Prondstico (Para la vida y la funcién)

13

Nombre completo, cédula profesional y
firma del médico

14

Motivo de la referencia

15

Establecimiento  que refiere vy
establecimiento receptor

16

Nombre del médico responsable de la
recepcion del paciente en caso de
urgencia

Total

Apartado 7: Nota de Interconsulta

A7 | Nota de interconsulta 1 10 | Total
1 Nombre del paciente
2 Fecha y hora de la elaboracion
3 Edad y sexo
4 Signos vitales (pulso, tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura)
5 Resumen del interrogatorio
6 Exploracién fisica (habitus exterior,
signos vitales, antropometria (peso y
talla), marcha, postura, datos de
cabeza, cuello, torax, abdomen,
extremidades, genitales y neurolégica,
en su caso o0 especificamente
( ]
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informacién que corresponda @ a
odontologia psicologia, nutriologia vy
otros profesionales de la salud)

7 Resultado de estudios de los servicios
auxiliares de diagndstico y tratamiento

8 Diagndstico (s) o problemas clinicos
(sindromatico, etioldgico, nosolégico y/o
de discapacidad)

11 | Plan de estudio y/o Tratamiento (via,
dosis, periodicidad, en su caso registrar
terapia fisica, ocupacional, lenguaje u
otras)

12 | Pronéstico (Para la vida y la funcion)

13 | Nombre completo, cédula profesional y
firma del médico

14 | Criterio diagndstico

15 | Sugerencias diagnésticas y/o
tratamiento

16 | Motivo de la Interconsulta

Total

Apartado 8: Nota preoperatoria

8

Nota preoperatoria

10

Total

Nombre del paciente

Fecha y hora de la elaboracion

Edad y sexo

IR NSNS

Signos vitales (pulso, tensién arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura)

Resumen del interrogatorio

[e231&)

Exploracién fisica (habitus exterior,
signos vitales, antropometria (peso y
talla), marcha, postura, datos de
cabeza, cuello, torax, abdomen,
extremidades, genitales y neurolégica,
en su caso o0 especificamente
informaciébn que corresponda a
odontologia psicologia, nutriologia y
otros profesionales de la salud)

Resultado de estudios de los servicios
auxiliares de diagnéstico y tratamiento

Diagnéstico (s) o problemas clinicos
(sindromatico, etiologico, nosoldgico y/o
de discapacidad)

11

Plan de estudio y/o Tratamiento (via,
dosis, periodicidad, en su caso registrar
terapia fisica, ocupacional, lenguaje u
otras)
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12 | Pronéstico (Para la vida y la funcion)

13 | Nombre completo, cédula profesional y
firma del médico

14 | Fecha de la cirugia a realizar

15 | Diagndstico preoperatorio

16 | Plan quirdrgico

17 | Riesgo quirurgico

18 | Cuidados y plan terapéutico
preoperatorio

Total

Apartado 9: Nota preanestésica

A9 | Nota preanestésica 10 | Total

1 Nombre del paciente

2 Fecha y hora de la elaboraciéon

3 Edad y sexo

4 Signos vitales (pulso, tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura)

5 Resumen del interrogatorio

6 Exploracién fisica (habitus exterior,
signos vitales, antropometria (peso y
talla), marcha, postura, datos de
cabeza, cuello, torax, abdomen,
extremidades, genitales y neurolégica,
en su caso o0 especificamente
informaciébn que corresponda a
odontologia psicologia, nutriologia y
otros profesionales de la salud)

7 Resultado de estudios de los servicios
auxiliares de diagnoéstico y tratamiento

8 Diagnéstico (s) o problemas clinicos
(sindromaético, etiologico, nosologico y/o
de discapacidad)

11 | Plan de estudio y/o Tratamiento (via,
dosis, periodicidad, en su caso registrar
terapia fisica, ocupacional, lenguaje u
otras)

12 | Pronéstico (Para la vida y la funcion)

13 | Nombre completo, cédula profesional y
firma del médico

14 | Evaluacién clinica del paciente

15 | Tipo de anestésico

16 | Riesgo anestésico

17 | Medicacién preanestésica

——
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Apartado 10: Nota Post-Operatoria

A10 | Integracion del expediente clinico 1 10 | Total

1 Nombre del paciente

2 Fecha y hora de la elaboracién

3 Edad y sexo

4 Signos vitales (pulso, tensién arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura)

5 Resumen del interrogatorio

6 Exploracion fisica (habitus exterior,
signos vitales, antropometria (peso y
talla), marcha, postura, datos de
cabeza, cuello, térax, abdomen,
extremidades, genitales y neurolégica,
en su caso o0 especificamente
informaciébn que corresponda a
odontologia psicologia, nutriologia y
otros profesionales de la salud)

7 Resultado de estudios de los servicios
auxiliares de diagndstico y tratamiento

8 Diagnéstico (s) o problemas clinicos
(sindromatico, etioloégico, nosolégico
y/o de discapacidad)

11 Plan de estudio y/o Tratamiento (via,
dosis, periodicidad, en su caso registrar
terapia fisica, ocupacional, lenguaje u
otras)

12 Pronéstico (Para la vida y la funcién)

13 Nombre completo, cédula profesional y
firma del médico

14 | Operacién planeada

15 | Operacién realizada

16 Diagnéstico postoperatorio

17 Descripcién de la técnica quirdrgica

18 Hallazgos transoperatorios

19 Reporte del conteo de gasas Yy
compresas

20 Incidentes y accidentes

21 Balance de liquidos

21 Cuantificacion del sangrado vy
transfusiones

22 Resultados e interpretacion de estudios
de servicios auxiliares de diagnostico
transoperatorio

23 Estado postquirdrgico inmediato

24 | Plan manejo y tratamiento
postoperatorio inmediato

25 Envio de piezas o biopsias quirtrgicas
para examen  macroscopico e
histopatolégico

26 | Ayudantes, instrumentistas,
anestesidlogo y circulante

( ]
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Apartado 11: Nota posanestésica

All

Integracion del expediente clinico

10

Total

Nombre del paciente

Fecha y hora de la elaboracién

Edad y sexo

AIWIN|F

Signos vitales (pulso, tensién arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura)

Resumen del interrogatorio

[e231&)

Exploracion fisica (habitus exterior,
signos vitales, antropometria (peso y
talla), marcha, postura, datos de
cabeza, cuello, térax, abdomen,
extremidades, genitales y neurolégica,
en su caso o0 especificamente
informaciébn que corresponda a
odontologia psicologia, nutriologia y
otros profesionales de la salud)

Resultado de estudios de los servicios
auxiliares de diagndstico y tratamiento

Diagnéstico (s) o problemas clinicos
(sindromatico, etioloégico, nosolégico
y/o de discapacidad)

11

Plan de estudio y/o Tratamiento (via,
dosis, periodicidad, en su caso registrar
terapia fisica, ocupacional, lenguaje u
otras)

12

Prondstico (Para la vida y la funcién)

13

Nombre completo, cédula profesional y
firma del médico

14

Medicamentos utilizados

15

Duracion de la anestesia

16

Incidentes y accidentes atribuibles a la
anestesia

17

Cuantificacion de sangrado vy
soluciones aplicadas o transfusién

18

Estado clinico del enfermo a su egreso
de quiréfano

19

Plan manejo y tratamiento inmediato

Total

Apartado 12: Nota de egreso

Al12

Nota de egreso

10

Total

Nombre del paciente

Edad y sexo

Fecha y hora de la elaboracién

AIWIN|F

Signos vitales (pulso, tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura)
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5 Fecha de ingreso/egreso hospitalario

6 Se identifica si es reingreso por la
misma afeccion en el afio

7 Diagnostico de ingreso Contiene
diagnéstico principal y diagnésticos
secundarios

8 Resumen de la evolucién y el estado
actual

9 Manejo durante la estancia hospitalaria

10 | Diagndstico (s)

11 Fecha y hora de procedimientos
realizados en su caso

12 Motivo de egreso (maximo beneficio,
por mejoria, alta voluntaria, exitus)

13 Problemas clinicos pendientes

14 | Plan de manejo y tratamiento

15 Recomendaciones para la vigilancia
ambulatoria

16 | Atencion de factores de riesgo (incluido
abuso y dependencia del tabaco, del
alcohol y de otras sustancias
psicoactivas)

17 Prondstico (para la vida y para la
funcién)

18 Nombre completo, cédula profesional y
firma de médico responsable

Total

Apartado 13: Hoja de Enfermeria

Al13

Hoja de enfermeria

10

Total

1

Identificacion del paciente (Nombre del
paciente, diagndstico de ingreso, edad,
fecha de ingreso, diagndstico actual,
fecha de nacimiento, No. De cama,
Género, No. De expediente)

Habitus exterior

Fecha de la elaboracién

Peso actual, talla y superficie corporal

g wiN

Gréfica de Signos vitales (pulso,
tension arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura)

Registro de la administracion de
oxigeno

Balance hidrico (Ingresos, egreso,
pérdidas insensibles, total)

Registro de la instalacion de
dispositivos (Sonda vesical, canulas,
catéteres, sondas, drenajes, cultivos)
(Nombre de quien instalo, fecha,
medida y ubicacién del dispositivo)
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9 Ministracion de medicamentos (Fecha,
hora, via prescrita, dosis, nombre de
quien aplica el medicamento)

10 Procedimientos realizados

11 Escala de Valoracion neuroldgica

12 Escala de riesgo de Ulceras por presion

13 Escala de valoracién del dolor

14 | Escala de Valoracion de riesgo de
caidas

15 Diagndsticos de enfermeria

16 Intervenciones de enfermeria

17 Observaciones

18 Nombre completo, cedula y firma de
quien elabora

Total

Apartado 14: Servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento

Al4 | Servicios auxiliares de diagnéstico y |1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Total
tratamiento

=

Identificacion del paciente (Nombre del
paciente, Género, No. De expediente)

Fecha y hora del estudio

Médico solicitante

Estudio solicitado

Problema clinico en estudio

OB WIN

Los resultados del estudio se integran
en el expediente y se interpretan en las
notas medicas

~

Especifica incidentes o accidentes

8 Los resultados del estudio tienen los
datos del paciente y coinciden con los
datos del expediente clinico.

9 Nombre completo, cedula y firma de
quien elabora

Total

Apartado 15: Registro de la transfusiéon de Unidad de sangre

A15 | Registro de la transfusion de Unidadde |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 | 10 | Total
Sangre

1 Cantidad de Unidades, volumen,
namero de identificacion de las
unidades de sangre o0 de sus
componentes transfundidos

2 Fecha y hora de inicio y termino de la
transfusion
3 Control de signos vitales y estado

general del paciente, antes, durante y
después de la transfusién
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Nota en donde especifique la causa de
la transfusion (justificacion)

Contar con consentimiento informado
especifico para la transfusion

En caso de reacciones adversas a la
transfusion indicar su tipo y manejo, asi
como, los procedimientos para efecto
de la investigacion correspondiente

Nombre completo y firma del médico
que indicé la transfusion, asi como del
personal de salud encargado de la
aplicacion, vigilancia y control de la
transfusion

Total

Apartado 16: Trabajo social

A16 | Trabajo social 1 10 | Total
1 Se integra copia en el expediente
clinico del estudio socioecon6mico de
trabajo social
2 Nombre completo y firma de quien lo
elabora
Total
Apartado 17: Carta de consentimiento bajo informacién
Al7 | Carta de  consentimiento  bajo | 1 10 | Total
informacion
1 Nombre de la institucion a la que
pertenece el establecimiento
2 Nombre, razén o denominacion social
del establecimiento
3 Titulo del documento
4 Lugar y fecha en que se emite el
documento
5 Acto autorizado
6 Sefialamiento de los riesgos 'y
beneficios esperados del acto médico
autorizado
7 Autorizacion al personal de salud para
la atencibn de contingencias y
urgencias  derivadas del acto
autorizado, atendiendo al principio de
libertad prescriptiva
8 Nombre completo y firma del padre,
madre o tutor o representante legal
9 Nombre completo y firma del médico
que llevard a cabo el procedimiento
( ]
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para el que fue otorgado el
consentimiento

10 | Nombre completo y firma de dos
testigos

11 Se elaboran tantos consentimientos
como eventos médicos lo ameritan

Total

Apartado 18: Hoja de egreso voluntario

A18 | Hoja de egreso voluntario 1 12 |3 10 | Total
1 Nombre y domicilio del establecimiento
médico
2 Fecha y hora del egreso
3 Nombre completo del paciente y del
representante legal o familiar, edad,
nombre y firma de quien solicita el
egreso
4 Resumen clinico
5 Medidas recomendadas para la
proteccion de la salud del paciente y
para la atencién de factores de riesgo
6 En su caso, nhombre completo y firma
del médico que otorgue la responsiva
7 Nombre completo y firma del médico
que emita la hoja
8 Nombre completo y firma de dos
testigos
Total
Apartado 19: Hoja de notificacién al ministerio publico
A19 | Hoja de notificacion al ministerio |1 |2 | 3 10 | Total
publico
1 Nombre, razén o denominacion social
del establecimiento notificador
2 Fecha de elaboracién
3 Identificacion del paciente
4 Acto notificado
5 Reporte de lesiones del paciente en su
caso
6 Agencia del ministerio publico a la que
se notifica
7 Nombre completo, cedula profesional y
firma del médico que realiza Ila
notificaciéon
8 Reporte de causa de muerte sujeta a
vigilancia epidemioldgica
Total
( ]
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Apartado 20: Nota de defuncion y de muerte fetal

A20 | Nota de defunciony de muertefetal |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Total
1 Un encabezado con fecha y hora de
elaboracion
2 Nombre completo, cédula
profesional y firma de quien lo
elabora
3 Motivo de la defuncién
Total

Apartado 21: Andlisis clinico

A21 | Analisis clinico 112 (3|4 |5 |6 |7 (8|9 |10]Total
1 Existe congruencia clinico-
diagnostica
2 Existe congruencia diagnostico-
terapéutica
3 Existe congruencia terapéutica-
prondstico
Total

Apartado 22: Consulta de quias de préactica clinica

A22 | Consulta de guias de practica clinica 1 /2|34 |5 |6 |7 [8 |9 |10]Total
1 En el expediente clinico se hace
referencia explicita de la aplicacion de
guias de practica clinica y/o normas
oficiales mexicanas

Total

2.Modelo de Evaluacién del Expediente Clinico Integrado y de Calidad
EI MECIC se basa en lo estipulado en la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion,
la Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencién Médica, la NOM-004-SSA3--2012, del expediente
clinico y la Carta de los Derechos Generales de los Pacientes.(21)
DATOS GENERALES DE LA UNIDAD MEDICA

Entidad Federativa: Puebla CLUES:

Jurisdiccién Sanitaria: VI Nombre del establecimiento médico:
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Director del establecimiento médico: Dr. Daniel Aguilar Domicilio del
establecimiento médico:

Correo electrénico del establecimiento médico: Teléfono del
establecimiento médico:

Tipo de expediente: electrénico () manual ()
* Todas las celdas de calificacion deberan ser llenadas segun corresponda:

0= No cumple, 1= Cumple y NA=No aplica

Validacion de expedientes:

No. Evaluacién No. De expediente Fecha de ingreso Fecha de egreso
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.
Evaluacion No.

P OOINOOAWIN|F

Instrucciones de llenado: Colocar el nUmero 1 si el expediente cuenta con la informacién solicitada de
forma completa y 0 si el expediente cumple con la informacién de forma parcial o no cuenta con ella.

Integracion del expediente clinico

D1 | Integracion del expediente clinico 1 12 |3|4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Total
1 Existe el expediente clinico solicitado

2 El expediente clinico tiene nimero
Unico de identificacion

3 En la carpeta que contiene el
expediente clinico se integra un indice
de los documentos que lo integran

4 Los documentos que integran el

expediente clinico estan
secuencialmente ordenados y
completos

5 Escrito con letra legible en lenguaje
técnico médico

6 Sin  abreviaturas, tachaduras vy
enmendaduras

7 Se elaboro lista de verificacion para la
seguridad de la cirugia en caso de
haber realizado procedimientos
quirdrgicos

Total
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Historia clinica

Historia clinica

10

Total

Ficha de identificacion (En su caso,
grupo étnico)

Antecedentes heredofamiliares

Antecedentes personales no
patolégicos

Antecedentes personales patolégicos
(incluido abuso y dependencia del
Tabaco, del alcohol y otras sustancias
psicoactivas)

)]

Antecedentes ginecoobstétricos

Padecimiento actual (indagar acerca de
tratamientos previos de tipo
convencional, alternativos y
tradicionales)

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Exploracion fisica (habitus exterior,
signos vitales, marcha, postura, datos
de cabeza, cuello, térax, abdomen,
extremidades, genitales y neurolégica,
en su caso o0 especificamente
informacién que corresponda a
odontologia psicologia, nutriologia vy
otros profesionales de la salud)

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

10

Terapéutica empleada y resultados
obtenidos (medicamento, via, dosis,
periodicidad, en su caso registrar
terapia fisica, ocupacional, lenguaje u
otras)

11

Diagndstico (s) o problemas clinicos
(sindromatico, etioldgico, nosolégico y/o
de discapacidad)

12

Pronéstico (Para la vida y la funcién)

13

Nombre completo, cédula profesional y
firma del médico

Total

——
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D3 EN GENERAL DE LAS NOTAS MEDICAS NIH [ NU | NE | NT | NIT gPE' EPE' ('\Q'PO' EPO'
Nombre del paciente
Fecha y hora de elaboracion
Edad y sexo
Signos vitales (pulso, tension arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura)
Resumen del interrogatorio
Exploracion fisica (habitus exterior, signos vitales,
antropometria (peso y talla), marcha, postura, datos de
cabeza, cuello, térax, abdomen, extremidades,
genitales y neuroldgica, en su caso o especificamente
informacidn que corresponda a odontologia psicologia,
nutriologia y otros profesionales de la salud)
Resultado de estudios de los servicios auxiliares de
diagndstico y tratamiento
Diagnéstico (s) o problemas clinicos (sindromatico,
etioldgico, nosoldgico y/o de discapacidad)
Plan de estudio y/o Tratamiento (via, dosis,
periodicidad, en su caso registrar terapia fisica,
ocupacional, lenguaje u otras)
Prondstico (para la vida y para funcion)
Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico
D4 NOTA DE INGRESO A HOSPITALIZACION (NIH)
Motivo del ingreso hospitalario
D5 NOTA DE URGENCIAS (NU)
Motivo de la atencion
Estado mental del paciente
Se menciona destino del paciente después de la
atencién de urgencias
Se precisan los procedimientos realizados en el
area de urgencias
D6 NOTA DE EVOLUCION (NE)
Existencia de nota de evolucion (al paciente
ambulatorio; se debera elaborar cada vez que se
proporcione atencién de acuerdo con su estado clinico,
al paciente en urgencias; cada vez que se proporciona
atencién, al paciente hospitalizado; cuando menos una
vez por dia)
Evolucion y actualizaciéon de cuadro clinico (incluido
abuso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas)
D7 NOTA DE REFERENCIA / TRASLADO (NT)
Resumen clinico (menciona el motivo de la
referencia)
Establecimiento que refiere y establecimiento
receptor
Nombre del médico responsable de la recepcion del
paciente en caso de urgencia
( ]
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D8 NOTA DE INTERCONSULTA (NIT)

Criterio diagnostico

Sugerencias diagndsticas y/o de tratamiento

Motivo de la consulta

D9 NOTA PRE-OPERATORIA (NPE-O)

Fecha de la cirugia a realizar

Diagnéstico preoperatorio

Plan quirdrgico

Riesgo quirdrgico (incluido abuso y dependencia d

tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas)

el

Cuidados y plan terapéutico preoperatorio

D10 NOTA PRE-ANESTESICA (NPE-A)

Evaluacion clinica del paciente

Tipo de anestesia

Riesgo anestésico

Medicacion preanestésica

D11 NOTA POST-OPERATORIA (NPO-Q)

Operacién planeada

Operacién realizada

Diagnéstico postoperatorio

Descripcion de la técnica quirlrgica

Hallazgos transoperatorios

Reporte del conteo de gasas y compresas

Incidentes y accidentes

Cuantificacion de sangrado (si lo hubo y en su caso
transfusiones)

Resultados e interpretacion de estudios de
servicios auxiliares de diagnéstico transoperatorios

Estado postquirdrgico inmediato

Plan manejo y tratamiento postoperatorio inmediato

Envio de piezas o biopsias quirdrgicas para examen
macroscopico e histopatoldgico

Ayudantes, instrumentistas, anestesidlogo y
circulante

D12 NOTA POST-ANESTESICA (NPO-A)

Medicamentos utilizados

Duracion de la anestesia

Incidentes y accidentes atribuibles a la anestesia

Cuantificacion de sangrado y soluciones aplicadas
o transfusion
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Estado clinico del enfermo a su egreso de quir6fano

Plan manejo y tratamiento inmediato

TOTAL

D13 NOTA DE EGRESO

Nombre del paciente

Edad y sexo

Fecha y hora de elaboracion

Signos vitales (pulso, tension arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura)

Fecha del ingreso/egreso hospitalario

Se identifica si es reingreso por la misma afeccién
en el afio

Diagnéstico (s) de ingreso. Contiene diagndstico
principal y diagndsticos secundarios

Resumen de la evolucién y el estado actual

Manejo durante la estancia hospitalaria

Diagnostico (s)

Fecha y hora de procedimientos realizados en su
caso

Motivo de egreso (maximo beneficio, por mejoria,
alta voluntaria, exitus)

Problemas clinicos pendientes

Plan de manejo y tratamiento

Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria

Atencién de factores de riesgo (incluido abuso y
dependencia del tabaco, del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas)

Prondéstico (para la vida y para la funcién)

Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico responsable

D14 HOJA DE ENFERMERIA

Identificacion del paciente

Habitus exterior

Gréfica de signos vitales

Ministracion de medicamentos (fecha, hora, via
prescrita, dosis, nombre de quien aplica el
medicamento)

Procedimientos realizados

Escala de valoracién del dolor

Escala de valoracién de riesgo de caidas

Escala de valoracion del riesgo de presentar
ulceras por presion

Observaciones

Nombre completo y firma de quien elabora

TOTAL

——
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D15 SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Fechay hora del estudio

Médico solicitante

Estudio solicitado

Problema clinico en estudio

Los resultados del estudio se integran en el
expediente y se interpretan en las notas médicas

Especifica incidentes o accidentes

Los resultados del estudio tienen los datos del
paciente y coinciden con los datos del expediente
clinico

Nombre completo y firma del médico

TOTAL

D16 REGISTRO DE LA TRANSFUSION DE UNIDADES DE

SANGRE O DE

SUS COMPO

NENTES

Cantidad de unidades, volumen, numero de
identificacién de las unidades de sangre o de sus
componentes transfundidos

Fechay hora de inicio y término de la transfusion

Control de signos vitales y estado general del
paciente, antes, durante y después de la transfusion

En caso de reacciones adversas a la transfusion
indicar su tipo y manejo, asi como, los
procedimientos para efecto de la investigacion
correspondiente

Nombre completo y firma del médico que indico la
transfusion, asi como del personal de salud
encargado de la aplicacién, vigilancia y control de la
transfusion.

TOTAL

D17 TRABAJO SOCIAL

Se integra copia en el expediente clinico del estudio
socioecondmico de trabajo social

Nombre completo y firma de quien lo elabora

TOTAL

D18 CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMA

CION

Nombre de la Institucion a la que pertenece el
establecimiento

Nombre, razén o denominacién social del
establecimiento

Titulo del documento

Lugar y fecha en que se emite el documento

Acto autorizado

Sefialamiento de los riesgos y beneficios esperados
del acto médico autorizado

Autorizacion al personal de salud para la atencion
de contingencias y urgencias derivadas del acto
autorizado, atendiendo al principio de libertad
prescriptiva*

Nombre completo y firma del paciente (si su estado
de salud lo permite, en caso de que su estado de

——
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salud no le permita firmar y emitr su
consentimiento, debera asentarse el nombre
completo y firma del familiar mas cercano en
vinculo que se encuentre presente, del tutor o del
representante legal)

Nombre completo y firma del médico que llevara a
cabo el procedimiento para el que fue otorgado el
consentimiento

Nombre completo y firma de dos testigos* (en caso
de amputacion, mutilaciébn o extirpacion organica
qgue produzca modificacion fisica permanente o en
la condicidn fisiol6gica 0 mental del paciente)

Se elaboran tantos consentimientos como eventos
médicos lo ameritan

TOTAL

D19 HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO

Nombre y domicilio del establecimiento médico

Fechay hora del egreso

Nombre completo del paciente o del representante
legal, en su caso, edad, parentesco, nombre y firma
de quien solicita el egreso

Resumen clinico

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

En su caso, nombre completo y firma del médico
gue otorga la responsiva

Nombre completo y firma del médico que emite la
hoja

Nombre completo y firma de dos testigos

TOTAL

D20 HOJA DE NOTIFICACION AL MINISTERIO PUBLICO

Nombre, razéon o denominacién social del
establecimiento notificador

Fecha de elaboracién

Identificacion del paciente

Acto notificado

Reporte de lesiones del paciente en su caso

Agencia del ministerio publico a la que se notifica

Nombre completo, cédula profesional y firma del
médico que realiza la notificacion

Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia
epidemiolégica

TOTAL

D21 NOTA DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL

Un encabezado con fecha y hora de elaboracion

Nombre completo, cédula profesional y firma de
quien lo elabora

Motivo de la defuncion

TOTAL

——
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D22 ANALISIS CLINICO

Existe congruencia clinico-diagnéstica

Existe congruencia diagndstico-terapéutica

Existe congruencia terapéutica-prondstico

TOTAL

D23 CONSULTA EN GUIAS DE PRACTICA CLINICA

En el expediente clinico se hace referencia explicita
de la aplicacién de Guias de Practica Clinica

TOTAL
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CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Puebla, Puebla., a 20 de agosto del 2019

Yo Leslie Estefania Espinosa Lopez tesista hago constar, en relacion al protocolo
No. De folio de registro 039 titulado: _ “Evaluacion del cumplimiento de la NOM
004-SSA3-2012 del expediente clinico, en el servicio de pediatria. Comparacion

de dos instrumentos de medicion.”

Me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de
los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos y/o electronicos de
informacion recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion
relacionada con el estudio mencionado a mi cargo, o en el cual participo como
coinvestigador/a, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos
personales contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en la ejecucion
del mismo. Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se
procedera acorde a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de
conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal del Distrito Federal, y
sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares, y demas disposiciones aplicables en la

materia.

Atentzmente
(4 ’Vﬂ

S

Leslie Estefania Espinosa Lopez
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