Evaluation of the integrated medical chart
and of quality in patients for scheduled surgery

RESUMEN

Introduccién. En el expediente clinico quedan
registradas las distintas actividades que implica
el proceso de la atencién médica, y la calidad de
las instituciones de salud se refleja entre otros
aspectos en la calidad de su expediente clinico.
Objetivo: Determinar el nivel de calidad del
expediente clinico de pacientes adultos progra-
mados para cirugia de acuerdo con el Modelo de
Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de
Calidad (MECIC) en una unidad hospitalaria de
3er Nivel de Atencion.

Material y Métodos. Estudio cuantitativo,
correlacional y retrospectivo, de los servicios de
Cirugia General, Neurocirugia y Ortopedia. El
instrumento que corresponde al MECIC esta
integrado por 16 dominios.

Resultados. 3/4 partes de los expedien-
tes cumplen con los requerimientos de acuerdo
con el MECIC; en su andlisis por dominio ninguno
alcanz6 un nivel de cumplimiento de 90% o mas;
el promedio general fue de 70.4%. De los 12 do-
minios, 6 alcanzaron un nivel superior al 80%,
éstos fueron: Nota de Referencia, Trabajo
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Social, Nota de Urgencias, Nota Posanestésica,
Consentimiento Informado y Nota de Egreso.
Con un cumplimiento de 70% fueron: Nota
Preanestésica, Historia Clinica, Nota Preopera-
toria, Servicios Auxiliares de Diagnostico y
Tratamiento Médico, Notas Médicas y la Hoja
de Enfermeria. Los Dominios que se encuentran
en 60% o menos de cumplimiento: Generali-
dades del Expediente, Nota de Interconsulta y
Registro de Transfusiones.

Conclusiones. El nivel de cumplimiento de
los expedientes clinicos se encuentra en una
categoria de regular. Si existen diferencias en el
cumplimiento del expediente por servicio; de
acuerdo con el MECIC, Ortopedia tuvo 65% de
excelencia, Neurocirugia 32% bueno y Cirugia
General 82% fueron insuficientes. El Modelo de
Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de
Calidad (MECIC) es wuna herramienta que
permite homogeneizar el sistema de evaluacion
del expediente clinico.

Palabras Clave: Calidad de la atencién a la
salud, Registros médicos, registros de enfermeria.
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ABSTRACT

Introduction. The different activities that con-
sist of health care are registered in the medical
chart; as well as the quality of the medical insti-
tutions is reflected, among other aspects, in the
quality of the medical chart. Objective: To
determine the quality level of the medical chart
of adult patients scheduled for surgery accor-
ding to the Evaluation Model of the Integrated
Medical Chart and of Quality (MECIC in Spanish)
in a hospital unit at the third Attention Level.

Material and methods. A quantitative,
correctional and retrospective study on the
services of General Surgery, Neurosurgery and
Orthopaedics. The MECIC suitable instrument is
integrated by 16 fields.

Results. Three out of four parts of the
charts fulfil the MECIC requirements. In their
field analyses none achieved a 90% or more
compliance level; the general level was 70.4%.
Out of 12 fields, six managed a superior level of

80%, these were: Reference Note, Social Work,
Urgency Note, Recovery Note, Informed Consent
and Discharge Note. The fields with 70% com-
pliance were: Pre-anaesthetic Note, Medical
History, Pre-surgery Note, Auxiliary Service of
Diagnostic and Medical Treatment, Medical
Notes and Nursing Note. The fields that have a
compliance level of 60% or less are: Records
Generalities, Consultation Note and Transfu-
sions Registry.

Conclusions. The level of compliance of the
medical charts is steady. There are diffe-
rences in the compliance of the service chart;
according to the MECIC, Orthopaedics had 65%
of “excellence”, Neurosurgery 32% of “good”
and General Surgery 82% of “insufficient”. The
Model of Evaluation of the Integrated Medical
Chart and of Quality is a tool that allows the
homogenization of the evaluation system of
the medical chart.

Key words. Quality in health care, medical
and nursing records.

INTRODUCCION

Las organizaciones de salud pertenecientes a
un tercer nivel de atencion son altamente com-
plejas por el elevado nimero de procesos que
coexisten para dar respuesta a las necesidades
de la poblacién que demanda sus servicios; de
manera especifica, se sabe que la estructura y
las funciones del area quirdrgica estan en con-
tinua innovacion como consecuencia de la
sucesiva incorporacion de nuevos conocimien-
tos, métodos y técnicas que mejoran la calidad
del paciente quirQrgico, o bien la actividad de los
profesionales de la salud.

Los principales objetivos de esta continua
evolucion son conseguir la maxima eficacia enla
actividad asistencial quirdrgica, con minimo o
nulo riesgo para el enfermo. Dentro de los
hallazgos mas frecuentes en la evaluacion de la
calidad de los programas y servicios de salud se
encuentran los siguientes en relacion a:

Estructura. Con tres componentes: Equipo:
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Instalacion insuficiente y equipo inade-
cuado. Personal: insuficiente, seleccion y
capacitacion insuficiente, distribucion inade-
cuada. Insumos: insuficientes, surtidos sin
oportunidad, falta de calidad, insuficiente
sangre 0 sus componentes.

Proceso. Falta de oportunidad en la atencion
médica, carencia de manuales de operacion,
falta de normas o su supervision, competencia
profesional insuficiente, falta de respeto a
principios éticos, desconocimiento de medi-
das de seguridad para el paciente.
Resultado. Necesidades de salud no satisfe-
chas, complicaciones y secuelas temporales
permanentes, evento adverso con o sin
error médico, defuncion no esperada,
expectativas no satisfechas.*?

Para conocer la magnitud del problema quirar-
gico es indispensable, en primer lugar, enfa-
tizar que la cirugia es un componente esencial
de la asistencia médica en todo el mundo
desde hace mas de un siglo. La creciente
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incidencia de los traumatismos, los canceres y
las enfermedades cardiovasculares, llevan impli-
cito el incremento progresivo del peso de la
cirugia en los sistemas de salud; En segundo
término es necesario tener presente su enorme
demanda; se calcula que en todo el mundo se
realizan cada afo 234 millones de operaciones
de cirugia mayor, lo que equivale a una opera-
cion por cada 25 personas®.

Cabe sefalar que en el proceso quirurgico, la
documentacion del mismo adquiere particular
relevancia; la documentacién del acto médico
es complejo, en él participan un grupo diverso
de profesionales del ambito sanitario, en
funcion de los servicios de atencion médica que
requiere un determinado individuo durante el
curso de su vida.

La informacion contenida en el expediente
clinico se refiere a una persona, al sujeto mate-
ria de la intervencion sanitaria, aunque los datos
que en el mismo se plasman, no corresponden
solamente al conjunto de signos y sintomas de
la patologia que lo aqueja, sino que también se
deja huella del proceso de discernimiento que
tiene el equipo sanitario respecto del
padecimiento®.

El expediente Clinico es una evidencia y
registro organizado del proceso salud enferme-
dad, por lo tanto se considera como una base
para el analisis de la calidad de atencion. Es el
medio de comunicacion para el seguimiento de
la atencion. Es por lo tanto, una fuente de infor-
macion primaria para la investigacion clinica y la
vigilancia epidemiolégica. Denota el desapego a
la normatividad y calidad deficiente que preva-
lece en los servicios de las diferentes unidades
de atencién médica; aunado a lo anterior,
permite visualizar la heterogeneidad de méto-
dos e instrumentos de evaluacion.

El valor legal del expediente clinico ante
comités médicos y tribunales radica en que es la
fuente donde se investiga la posible responsabi-
lidad profesional ante una demanda presentada
por instancias gubernamentales o por particu-
lares inconformes por los resultados de la aten-
cion prestada y que cuenta con una normativa
oficial respecto de sus componentes y requisitos,

Revista CONAMED, vol. 19, num 3, julio-septiembre 2014, pags. 117-127

ISSN 2007-932X

que se establecen en la norma oficial mexicana
para el manejo del expediente clinico en las
unidades de salud. Asi mismo, la calidad de las
instituciones de salud se refleja en la calidad de
su expediente clinico como una garantia docu-
mental de la calidad de la atencién que brindan
los profesionales de la salud®.

En relacién a los puntos criticos que afectan
el expediente clinico, respecto a la integracion
del mismo, la literatura reporta la ilegibilidad y
uso de abreviaturas, el expediente clinico esta
en desorden e incompleto y en la identificacién del
paciente, en algunos documentos se omite el
nombre.

La historia clinica en ocasiones esta ausente
o sin actualizar, el registro de antecedentes es
incompleto y hay omisiones en los registros del
interrogatorio; en general de las notas médicas
se reporta omision del registro o registros
incompletos de signos vitales, falta de firma,
nombre completo y cédula profesional del
médico; omisién del registro del prondstico,
ausencia de notas preoperatorias y preanes-
tésicas, se considera la nota de urgencias o de
ingreso como historia clinica.

Respecto a las notas de enfermeria, éstas se
encuentran sin graficas de signos vitales, no
aplican escalas de valoracién del dolor, de
riesgo de presentar Ulceras por presion y de
riesgo de caidas. En lo que concierne a los servi-
cios auxiliares de diagndstico y tratamien-
to hay ausencia de interpretacion de estudios
en las notas médicas.

Un aspecto de suma importancia es el con-
sentimiento informado, el cual en ocasiones no
existe, hay deficiencias en su redaccién y no
cuenta con las firmas correspondientes.®

Es importante sefalar que una de las
acciones establecidas en el Programa Sectorial
de Salud correspondiente al sexenio 2007-2012,
fue garantizar la calidad de la documentacion
médica y de enfermeria a través de la revision
periddica de la calidad del expediente clinico.’

Y con respecto a los esfuerzos conjuntos de
organismos internacionales, la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente es una iniciativa de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), lanzada
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en octubre de 2004, con el propoésito de enfocar
la atencion sobre la seguridad durante la aten-
cion médica’.

Mediante la Instrucciéon 187/2009 se publico
el “Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico
Integrado y de Calidad” (MECIC), se propuso de
una herramienta para la revision del expediente
clinico que incluye aspectos no sélo referidos a
la NOM-168 sino de custodia, archivo e inte-
gracion de toda la documentacion del paciente.
La instruccion tuvo una extraordinaria acep-
tacion por parte del sector salud y trata de
responder a las innegables deficiencias observa-
das en la calidad de los registros, cuando no en
la ausencia de documentos relevantes.

En México, la calidad de la atencion en los
servicios de salud, se ha estudiado, desde el
punto de vista de su estructura, sus procesos o
resultados®, sin embargo se vuelve un tanto
complejo por ser el sector salud una organi-
zacion de servicio.

El establecimiento de estandares y eva-
luacion de los mismos para elevar la calidad de
la atencion en salud han sido implementadas
para otorgar a la institucion y sobre todo a los
usuarios la confianza de que dichas institu-
ciones han desarrollado un sistema de gestion
por la calidad que garantiza contar con una
estructura, la instrumentacion de los procesos
y cuidado de los resultados, para brindar una
atencion médica que cumpla con las expecta-
tivas del usuario de los servicios de salud?.

A este respecto, es el expediente clinico, el
documento que desempenfa un papel trascen-
dental en la calidad de la atencién médica. El
expediente es el documento en el cual quedan
registradas las distintas actividades que implica
el proceso de la atencion médica; no solo
permite identificar las condiciones clinicas del
paciente, sino que registra las actividades
desarrolladas en consecuencia por el personal
de salud involucrado en la atencién del paciente
lo que permite la evaluacién de dicho desem-
pefo y la pertinencia de las acciones; ademas es
resguardo del conjunto de documentos que
identifican al usuario de los servicios de salud”.
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Debido al elevado nimero de procedimientos
quirdrgicos programados en unidades de tercer
nivel de atencion, para el caso que nos ocupa
fueron 600 en un periodo comprendido de tres
meses en el 2012, se observan inconsistencias
en el llenado del expediente clinico por los inte-
grantes del equipo multidisciplinario.

Para los diferentes integrantes del equipo de
salud relacionados con cirugia, ya sea médicos
adscritos o residentes, (cirujanos, anestesiologos,
urgencibélogos, internistas, radiodiagndstico,
etc.), internos, estudiantes, trabajo social y
enfermeria entre otros, el registro y consulta
del expediente clinico es una actividad con-
stante en el peri operatorio del paciente
programado para cirugia de los servicios de
Cirugia General, Neurocirugia y Ortopedia.

Cabe destacar que el profesional de enfer-
meria de estos servicios, no sélo hace registros
que integran el expediente clinico, sino que lo
consulta permanentemente tanto en el preope-
ratorio como en el posoperatorio inmediato y
mediato y hasta el egreso del paciente. Al ser la
responsable de proporcionar cuidados en forma
continua de tipo independiente e interdepen-
diente, interacta con los profesionales que partici-
pan en el diagndstico y tratamiento del paciente.

Se vuelve cotidiano que al revisar el expe-
diente para valorar los cuidados o proporcionar
informacion a quien lo solicite para tomar deci-
siones especificas respecto a su tratamiento, no se
cuente con historia clinica o su llenado sea incom-
pleto; las notas médicas no contengan los signos
vitales en el momento de la realizacién; no exista
en ocasiones nota de evolucién por dia 'y por turno.
En las notas preoperatorias la fecha de cirugia a
realizar; en la nota posoperatoria se adolece del
reporte de gasas y compresas, si hubo incidentes o
accidentes, se observa que no se menciona cuanti-
ficacién de sangrado o si no hubo, asi como la
fecha y hora de realizacion de la cirugia. En la nota
pos anestésica no siempre se especifican los inci-
dentes y accidentes atribuibles a la anestesia.

Pese a las diferentes estrategias que en los
dltimos cinco afos se han implementado en el
hospital para mejorar los registros de enfer-
meria, aln se observan fallas en lo que se
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refiere a los cuidados proporcionados, hecho que
es de gran trascendencia para identificar qué

atencion han recibido por parte de dicho personal.

Un numero importante de pacientes son
programados para estudios y en los reportes de
los mismos no se observa el problema clinico en
estudio. Si bien es cierto que sélo algunos de los
pacientes requieren de alguna transfusion de
sangre y que existe un formato para ello, éste
se encuentra incompleto. Cabe senalar que en
el consentimiento bajo informacién también
hay ausencias.

Es importante sefalar la existencia de un
comun denominador observado en los diferen-
tes registros es la falta del nombre completo,
firma y cédula de quien elabora, aunado a lo
anterior es importante destacar que los expe-
dientes no se encuentran dentro de la carpeta
metalica correspondiente y que ademas no
guardan el orden sefalado por la institucion.

Debido a que en el hospital se cuenta con los
servicios de Cirugia General, Neurocirugia y
Ortopedia que programan a pacientes adultos
para cirugia, se decidi6 considerarlos para la
presente investigacion, a través de la utilizacién
del MECIC, como un instrumento base para el
analisis de la calidad de la atencion, como un
medio para el seguimiento de la atencion, ante
el desapego observado a la normatividad y
calidad deficiente, asi como a la heterogeneidad
de métodos e instrumentos de evaluacion al
respecto.

El objetivo de la investigacion fue anali-
zar el nivel de calidad del expediente clinico del
paciente sometido a cirugia programada de los
servicios de Cirugia General, Neurocirugia y
Ortopedia, de acuerdo con el “Modelo de Eva-
luacion del Expediente Clinico Integrado y de
Calidad (MECIC)” en una unidad de 3er nivel de
atencion; comparar las diferencias en el nivel de
calidad en los servicios mencionados.

MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio de enfoque cuantitativo,

comparativo ya que se investiga las diferencias
estadisticas de servicios hospitalarios donde se
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llevan a cabo cirugias programadas, asi como
de turno; y retrospectivo debido a que se
revisaron los expedientes clinicos de pacientes
sometidos a cirugia programada de un tiempo
atras a la fecha. La variable de estudio fue Nivel
de cumplimiento del expediente clinico del
paciente sometido a cirugia programada de
acuerdo con el “Modelo de Evaluacion del Expe-
diente Clinico Integrado y de Calidad” (MECIC).

Como variables Intervinientes: Servicio de
cirugia que brindé la atencion, turno en que fue
programada la cirugia, fecha de realizacién de la
cirugia, ejecucion de cirugia conforme a progra-
macion, diferimiento si lo hubo y causas del
mismo.

La muestra de expedientes clinicos de
pacientes de los servicios de Cirugia General,
Neurocirugia y Ortopedia se determiné a través
del uso de la férmula para variables cualitativas
y para poblaciones finitas y estuvo constituida
por 197 expedientes (32.9 % de la poblacion
total de Cirugias programadas). Se selecciona-
ron en registros, los nimeros de identificacion
de expedientes clinicos de pacientes que fueron
hospitalizados para cirugias programadas en 3
meses anteriores y se hizo un muestreo aleato-
rio por tabla ramdom hasta completar la mues-
tra de 197 expedientes.

Se realizé una prueba piloto en unidades de
analisis semejantes a las requeridas para el
estudio (expedientes clinicos de pacientes
sometidos a cirugia programada) de otra
unidad hospitalaria, en el 10% (19 expedien-
tes) de la muestra calculada. Previo a la autori-
zacion de la Jefatura de Investigacion de la
Unidad de 3er Nivel de Atencion.

Para la medicion de resultados se evalu6 el
nivel de cumplimiento con respecto al porcen-
taje de indicadores cumplidos por Dominio .

Los datos fueron procesados en el paquete
estadistico SPSS V.18.0, se obtuvieron tablas
de frecuencia y porcentajes, para las preguntas
de investigacibn que surgieron, la prueba
estadistica utilizada fue la correspondiente al
analisis inferencial.
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RESULTADOS

Se evaluaron 197 expedientes de pacientes
sometidos a Cirugia programada en un periodo
de 3 meses (n= 197, que corresponde al 32.92%
de la N. Los dias de estancia hospitalaria
promedio son 8.91 dias en general en los 3
servicios, 10.49 si se trata del servicio de Cirugia
General, 9.58 dias para el servicio de Neuro-
cirugia 'y de 6.53 dias en Ortopedia.

Los servicios en que se aplico la cédula
MECIC fueron Neurocirugia (29.4%), Ortopedia
(25.4%) y Cirugia General (45.2%) en expedien-
tes de pacientes que fueron sometidos a
cirugias programadas. Respecto al turno en que
se realizo la cirugia se observo que 67 de cada
100 se realizan en el turno matutinoy 32% en el
vespertino.

Respecto al cumplimiento del MECIC por
Dominio, se encontr6 que la Nota de Referencia
(88%), la Nota de Urgencia (87.25%) y la Nota
de Trabajo Social (87.5%) son las que alcan-
zaron el mayor nivel de cumplimiento general;
en tanto que los niveles mas bajos los tuvo la
Nota de Evolucion con 56.6% y el Registro de
transfusiones con 42.6% de cumplimiento
(Figura 1).

Respecto a los dominios con niveles mas
altos de cumplimiento, se tiene que el Dominio
6, Nota de Referencia y Traslado Unicamente lo
contemplaron 69 expedientes, con un promedio
general de cumplimiento del 88%; Motivo de
envio y Establecimiento que Envia y Estableci-
miento Receptor con el 100%; el Nombre Com-
pleto, Cédula Profesional y Firma del Médico
con un 88.4 de cumplimiento.

El Dominio 16, Nota de Trabajo Social
aparece Unicamente en aquellos casos que lo
ameritan, por lo que el porcentaje de cumpli-
miento se ajusté para quienes lo incluian
(n=69); de éstos, el 100% Integra Copia en el
Expediente Clinico del Estudio Socioeconémico
de Trabajo Social, en tanto que sélo 75 de cada
100 incluyé el Nombre Completo y Firma de
Quien Elabora.

El Dominio 4 Nota de Urgencias no se

presentd en todos los expedientes evaluados
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(n=100), por lo que el % de cumplimiento se
ajusto Unicamente con aquellos que la incluian;
de éstos, Precisa los Procedimientos del Area de
Urgencias obtuvo el 100%, mientras que el
Nombre Completo, Cédula Profesional y Firma del
Médico lo cumplen 56 de cada cien expedientes. El
promedio general fue de 87.25%. (Tabla No. 4)

El Promedio General de cumplimiento del
Dominio 11 Nota Posanestésica fue de 85.5, en
donde el Estado Clinico del Enfermo a su Egreso
de Quiréfano obtuvo el 96.4 y el Nombre Com-
pleto, Cédula Profesional y Firma del Médico el
47.4 % (Cuadro 1).

El Dominio 17 Carta de Consentimiento Bajo
Informacion esta integrado por doce compo-
nentes, de los cuales seis tuvieron un cumpli-
miento superior al 95%; en tanto que Nombre
Completo, Cédula Profesional y Firma del
Médico lo cumplen 60 de cada cien. El Promedio
General fue de 84.62%.

El Dominio 12 Nota Egreso lo integran 17
componentes, de los cuales once tienen el 100%
de cumplimiento, en tanto que el Nombre Com-
pleto, Cédula Profesional y Firma del Médico
obtuvo 23.3. El Promedio General fue de
83.67%.

Del Dominio 3 que se refiere a la Nota
Médica, 6 de los 11 componentes que lo inte-
gran se encontraron con un porcentaje de
cumplimiento superior a 90, destacan Nombre
del Paciente, Fecha y Hora de Elaboracion con
un 97%. El Nombre Completo, Cédula Profe-
sional y Firma del Médico presenta 35% de
cumplimiento. La media de cumplimiento oscila
en 71.63%.

Respecto al cumplimiento del Dominio 8 que
corresponde a la Nota Preoperatoria, de los 197
expedientes revisados, el Plan Quirlrgico
presentd 96.4 de cumplimiento, la Fecha de la
Cirugia a Realizar 35.2, con un 76.78% de
promedio general (Cuadro 2).

En relacion al cumplimiento del Dominio 9
Nota Preanestésica, el componente Tipo de
Anestesia obtuvo 93.9; el Nombre Completo,
Cédula Profesional y Firma del Médico 40.3; el
Promedio General fue 79.1% de cumplimiento.

Revista CONAMED, vol. 19, num 3, julio-septiembre 2014, pags. 117-127

ISSN 2007-932X



Expediente clinico integrado
Carmona-Mejia B.

Respecto al dominio 10 Nota Posoperatoria,
esta integrado por 14 componentes de los
cuales cinco estan por arriba del 90% de
cumplimiento, siendo Operacion Planeada la
que obtuvo el 94.3 que corresponde al mas alto;
cinco se encuentran por debajo del 50%: Fecha
y Hora 55.2, Cuantificacion de Sangrado 49.7,
Incidentes y Accidentes 49.5, Reporte de Gasas
y Compresas 36.1 y finalmente el mas bajo con
un 29.9 de cumplimiento: Nombre Completo,
Cédula Profesional y Firma del Médico. El prome-
dio general para dicho dominio fue de 72.79.

Respecto al cumplimiento del Dominio 13
Hoja de Enfermeria, de los 197 expedientes
analizados se encontré que la Grafica de Signos
Vitales se cumple en un 98%, seguida de la Iden-
tificacion del Paciente y de la Ministracion de
Medicamentos con un 95.4 y 94.4 respectiva-
mente, en tanto que el Nombre Completo,
Firma y Cédula de quien Elabora alcanzé el 37.3
y los Procedimientos Realizados el 22.8 de
cumplimiento. El promedio general para este
dominio fue de 71.36% (Figura 2).

En lo referente a las Generalidades del Expe-
diente, 98 de cada 100 expedientes se encuen-
tran en el servicio correspondiente y en el area
asignada para ello; sin embargo, sélo 23 de cada
100 expedientes guarda el orden sehalado por la
institucion.

En cuanto a la calidad (promedio aritmético
de todos los Dominios del MECIC) se detectaron
diferencias estadisticamente significativas a
través de Chi cuadrada (X?=6.83, p= 0.0075),
identificando que el turno matutino tiene mayor
nivel de calidad en el llenado del Expediente
Clinico, 47 de cada 100 expedientes tienen nivel
de bueno y 34 de cada 100 calidad de excelente
en el turno matutino.

En el Dominio 9 que corresponde a la Nota
Pre anestésica, a través de Chi cuadrada
(X?=18.3, p=0.0001) se detecté6 que existen
diferencias significativas, mostrando que dicha
nota tiene calidad de excelencia enun 48.5% en el
turno matutino y 56% de regular en el turno
vespertino.

En el Dominio 11 que corresponde a la Nota Pos
Anestésica, a través de Chi cuadrada (X?=6.83,
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p=0.0075) se detectd que existen diferencias
significativas, mostrando que el grupo que
marca la diferencia es el turno matutino con
39.2% de nivel de excelencia y que 8 de cada
100 expedientes son deficientes en esta nota
en el turno vespertino.

En cuanto a la calidad (promedio aritmético
de todos los dominios del MECIC) se detectaron
diferencias estadisticamente significativas a
través de Chi cuadrada (X?=93.233, gl= 26,
p=0.0001), detectando que el servicio de cirugia
general tiene mayor nivel de calidad en el
llenado del Expediente Clinico. En el Cuadro 3 se
observa que 65 de cada 100 posee un nivel de
excelencia en cirugia y 32 de cada 100 expedi-
entes de bueno en neurocirugia.

En cuanto al D10 Nota Posoperatoria, se mues-
tran diferencias significativas por servicio,
particularmente en el servicio de ortopedia se
encontré que el 100% de las notas tienen un
nivel insuficiente y en el mismo nivel de insufi-
ciencia 60% de los expedientes de neurocirugia
(X?=9.039, gl=4, p=0.005).

Respecto al D11, que se refiere a la eva-
luacién de la Nota Posanestésica, las diferen-
cias significativas aparecen en el servicio de
ortopedia, donde 66 de cada 100 expedientes
tienen un nivel de calidad de bueno y 45% de los
expedientes de cirugia general de excelente
(X?=22.202, gl=6, p 0.001).

La Hoja de Enfermeria (D13) mostro diferen-
cias significativas (X?=23.551, gl=12, p= 0.023),
particularmente en el Servicio de ortopedia
donde el 44% de las Hojas de Enfermeria son de
calidad regular; mientras que 37 de cada 100
hojas del servicio de cirugia general sélo llegan al
nivel de suficiente y 28% con calidad insuficiente.
Es de notar que 18 de cada 100 Hojas de Enfer-
meria en general tienen una calidad insuficiente.
(Cuadro 4).

DISCUSION
Respecto a los resultados descriptivos de la
investigacion del Modelo de Evaluacién del

Expediente Clinico Integrado y de Calidad de un
Hospital de 3er Nivel de Atencion de la Ciudad
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de México, se observé que 3/4 partes de los
expedientes cumplen con los requerimientos de
acuerdo el MECIC, sin embargo en su analisis por
dominio se detectan datos de gran relevancia.

De los 17 dominios cabe destacar que
ninguno alcanzé un nivel de cumplimiento de
90% o mas; el promedio general fue de 70.4%.
Del total de los dominios, 6 alcanzaron un nivel
de cumplimiento superior al 80%, éstos fueron:
Nota de Referencia (88%), Trabajo Social
(87.52), Nota de Urgencias (87.255), Nota
Posanestésica (85.5%), Consentimiento Infor-
mado (84.62%) y Nota de Egreso (83.67).

Los dominios que obtuvieron un cumpli-
miento de 70% fueron: Nota Preanestésica
(79.1%), Historia Clinica (77.3%), Nota Preope-
ratoria (72.79%), Servicios Auxiliares de Diag-
nostico y Tratamiento Médico (72.2%), Notas
Médicas (71.63%) y la Hoja de Enfermeria
(71.36%).

Le siguen aquellos Dominios que se encuen-
tran en 60% o menos de cumplimiento: Genera-
lidades del Expediente (68.15%), Nota de Inter-
consulta (62.3%) Transfusiones (42.6%).

Cifras alarmantes de no cumplimiento es lo
referente a Nombre Completo, Firma y Cédula
de quien Elabora, en donde se observé que de
los 16 Dominios que lo consideran, Unicamente
la Nota de Referencia y Traslado obtuvo 88.4%
que fue la mas alta, le siguen Trabajo Social con
75% de cumplimiento, Servicios Auxiliares de
Diagnoéstico y Tratamiento Médico con un
62.1% y Consentimiento Informado (60.4%); los
11 Dominios restantes se encuentran por
debajo de 50% de cumplimiento.

Es de notar que 18 de cada 100 Hojas de
Enfermeria en general tienen una calidad insufi-
ciente; estos resultados son congruentes con lo
estudiado por Villeda® y Mejia'®, quienes encon-
traron que 49% de los registros de enfermeria
revisados tenia omisiones en el registro del
nombre y firma de quién los elabora, descrip-
cion del habitus exterior, asi como de la via de
administracion de medicamentos; adicional-
mente se identificaron documentos con tacha-
duras, borraduras e ilegibilidad, lo cual
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repercute directamente en la calidad de la aten-
cion y en la seguridad del paciente. Se encon-
traron diferencias significativas respecto al
turno, destacando el matutino con mayor nivel
de excelencia que el vespertino; asi también con
respecto a los diferentes servicios evaluados:
Cirugia General, Ortopedia y Neurocirugia,
algunos con nivel de excelencia, otros bueno,
regular y otros mas con nivel de suficiente e
insuficiente. Estos datos son consistentes con
Loria, Moreno y Marquez, quienes concluyen
que es un adecuado registro de la evolucion de
las condiciones y de las diferentes interven-
ciones realizadas es indispensable, lo cual final-
mente repercute en el seguimiento y en la
evolucion del paciente, con las consabidas cues-
tiones éticas y legales.*?

Se concuerda con Aibar, Aranaz, Garcia y
Mareca®? en que evaluar las caracteristicas del
riesgo clinico, comprender los factores que con-
tribuyen a la aparicién de resultados adversos,
evaluar el impacto de dichos resultados en el
sistema sanitario e identificar soluciones efecti-
vas, factibles y sostenibles para lograr una aten-
cion segura, son areas fundamentales de inves-
tigacion; observacion particular merece el apego
y llenado del expediente clinico como parte
imprescindible en la medicion de este riesgo.

Conclusiones. Considerando como referen-
te al Articulo 32 del Reglamento General de
Salud en materia de prestaciéon de servicios de
atencion médica, que a la letra dice "el paciente
tiene derecho a que el conjunto de los datos
relacionados con la atenciéon médica que reciba
sean asentados en forma veraz, clara, precisa,
legible y completa en un expediente que debera
cumplir con la normativa aplicable.." y la investi-
gacion realizada, se concluye que el nivel de
cumplimiento de los expedientes clinicos alcanza
una categoria de regular.

Es el servicio de Cirugia General quien tiene
mayor nivel de calidad en el llenado del expe-
diente clinico con un 65% de excelencia y 32%
nivel de bueno en el servicio de Neurocirugia, por
lo que se acepta la hipétesis de investigacion.
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Es un hecho que la mejor forma de prevenir las
quejas y las demandas, indudablemente no es la
medicina defensiva, es prioritario desarrollar
acciones conjuntas que involucren al personal
de salud, los directivos de los hospitales, los
propios pacientes-usuarios-clientes y a sus cui-
dadores primarios en el desarrollo de una
medicina asertiva donde los procesos estén
permeados por la seguridad.

Conscientes de que el adecuado cumpli-
miento de la integracion del expediente clinico
refleja la calidad de las organizaciones de salud, el
Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico Inte-
grado y de Calidad (MECIC) es una herramienta
que permite homogeneizar el sistema de evalua-
cion y contribuye a la evaluacién de la calidad de
la atencion a través de los registros en el mismo,
encaminado a identificar areas de mejora.

Se concluye que la existencia de la NOM del
Expediente Clinico, a pesar de ser difundida y
normatizada en las Instituciones de salud, su
uso y manejo cotidiano no es el adecuado;
parece ser que existe un vacio en la normativa y
esto incluye a los Comités encargados de la
calidad en este rubro.
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Cumplimiento del MECIC por dominio

Historia Clinica

Notas Médicas

Nota de Urgencias

Nota de Evolucién

Nota de Referencia

Nota de Interconsulta

Nota Pre Operatoria

Nota Pre Anestésica

Nota Pos Operatoria

Nota Pos Anestésica

Nota de Egreso

Hoja de Enfermeria

Servicios Auxiliares de Dx y Tx
Registro de Transfusiones
Trabajo Social
Consentimiento Informado
Generalidades del Expediente
Promedio General

77.3
71.63
= 87.25
‘ 56.6

62.3
76.78
u 79.1
72.79
= 85.5
= 83.67
71.36
72.2
42.6
= 87.5
= 84.62
68.15
70.4

(SS L0 E R MECIC En el Dominio Nota Posanestésica

MECIC En el Dominio Nota Preoperatoria

DOMINIO 11 DOMINIO 8
NOTA POSANESTESICA | % CUMPLIMIENTO NOTA PREOPERATORIA | % CUMPLIMIENTO
Medicamentos Utilizados | 95.5 Fecha de la Cirugia a Realizar | 35.2
Duracion de la Anestesia | 93.3 Diagnostico Pre-Operatorio | 95.9
Incidentes y Accidentes | 77.8 . Plan QU!I’L:II”g!CO 96.4
Atribuibles ala Anestesia Riesgo Quirdrgico | 954
: Cuidados y Plan Terapéutico | 94.4
Cantidad de Sangre | 91.8 ,
o Soluciones Ap||ca as Nombre Completo, Cédula 43.4
Estado Clinico del Enfermo asu | 96.4 Profesional y Firma del Médico
Egreso del Quirdfano Promedio General | 76.78
Plan Manejo y Tratamiento Inmediato | 95.9
Nombre Completo, Cédula | 47.4
Profesional y Firma del Médico
Promedio General | 85.5
Hoja de Enfermeria
70 80 90 100
| | |
Identificacién del Paciente ; ; = 95.4
Habitus Exterior ‘ ‘l ‘ 82.2
Grafica de Signos Vitales i ‘ ;- 98
Ministracion de Medicamentos u 94.4
Procedimientos Realizados 22.8
Valoracion del Dolor (localizacion y... 26.4
Nivel de Riesgo de Caidas i ‘ u 93.9
Observaciones L 91.9
Nombre Completo, Firma y Cédula ‘ 37.3
Promedio General 1 71.36
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Calidad Total del MECIC / Servicio en el que se Realiz6 la Cirugia
NIVEL DE CALIDAD SERVICIO TOTAL
CIRUGIA n
GIA
GENERAL
EXCELENTE 34 43
65.0% 35.2%
BUENO 13 25
26.0% 20.5%
REGULAR 2 8
3% 6.6%
SUFICIENTE 0 5
0%
INSUFICIENTE 2
6.0%
TOTAL 50
1(:.%
(X%=93.233, gl= 26, p=0.0001)
Hoja de Enfermeria / Servicio en el que se Realiz6 la Cirugia
NIVEL DE CALIDAD SERVICIO TOTAL
CIRUGIA P
GIA
GENERAL
EXCELENTE Frec. 5
% 5.8%
BUENO Frec. 7
% 8.1%
REGULAR Frec. 18
% 20.9%
SUFICIENTE Frec. 32
% 37.2%
INSUFICIENTE Frec. 24
% 27.9%
TOTAL Frec. 86
1(.%

(X?=23.551, gl= 12, p=0.023)
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