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1. MARCO TEORICO

Algunos autores refieren que la atencion a la enfermedad os un proceso que s¢
realiza para solucionar ¢n forma conjunta un problema de salud. El reto actual de la
atencion a la cnfermedad se presenta en medio de circunstancias que es preciso
superar. La escasez de recursos determina la necesidad de plantear cuidadosamente
las acciones para mcjorar el otorgamicnto de los servicios. La organizacion del
personal y de los servicios es el elemento basico para aprovechar mis los recursos y
atender mejor y oportunamente a los pncicmcs“ :

El control de la calidad asistencial es un proceso de enorme interéds y gran
complejidad, que suele hacerse valorando las estructuras del centro donde se realiza
la asistencia, ¢l proceso de atencion al enfermo  y/o los resultados obtenidos.  La
historia clinica es un documento importante en la calidad de la atencién, ademas de
otros factores que intervienen también para lograrla y los médicos que trabajan en
medicina familiar y comunitaria suelen ser poco conscientes de Ia calidad de las
mismas. La realizaciéon periddica de auditorias sobre ellas permite obtener una
informaciéon importante que retorna a los médicos que las generan y permite detectar
insuficiencias y en su caso introducir clementos correctores. Este tipo de actividades
deberfa de incorporarse de forma rutinaria a la practica clinica, porque i pesar de no
estar demostrado mejora la calidad asistencial.?

En el primer nivel de atencion médica una de las principales innovaciones ha sido la
creacion de la historia clinica especifica de su medio. La realizacion de auditorias
sobre ¢l registro de la historia clinica permite conocer directamente ta calidad de la
documentacion que se estd mancjando y de forma indirecta aproxima al sistema de
evaluacion de la calidad asistencial.’

La historia clinica es cl documento fundamental del sistema de registro del primer
nivel de atencién que garantiza la existencia de informacion sobre aspectos
administrativos, de investigacion y asistenciales de una forma continia en ¢l ticmpo
lo que permite un seguimiento longitudinal dcl pacicnte. Permite una unificacion
diagnostico-terapéutica, el andlisis y comparacion entre profesionales que actiian
ante un mismo problema asf como la autoevaluacion., Y aunque en sf misma no
supone una garantia de calidad en la atencidén prestada, puede ascgurarse que existe
una relacion directa entre esta y la calidad de las historias clinicas.

Tradicionalmente el analisis del expediente clinico y los registros médicos fueron
sinénimos de Auditoria Médica y de Evaluacion de calidad. Se pueden enumerar
criticas acerca de la confiabilidad decl cxpediente clinico para medir la calidad, pero
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este documento ha resistido In prucha del tiempo y es Iy evide escrita inds
importante de . atencion cddica que tiene indudable utilidad en Ia docencia ¢
investigacion y es la prucha documental en ocasiones Ia dnica ante demandas
legales. Bl namero y complejidad de comitds téenicos varfa en razon del nivel y
complejidad del hospital. En tHolanda, pais pionero en programas de garantia de
calidad, los Comités Técnicos tienen mas bien un papet simbdlico y se organizan
mas para cumplir con las reglas oficiales de acreditacion. En México por cl
contrario lo minimo a que pucde aspirarse es que investiguen si las muertes,
infecciones, o complicaciones pudicron evitarse:; si los expedientes clinicos reflejan
el cuidado y el conocimiento médico; ¥ si los trabajadores que ingresan a la
institucion son los mas competentes *

En diferentes instituciones del sector salud se han llevado a cabo anali de
procedimientos para Ia calidad de atencidon, gque incluye la revision de expedientes
clinicos los que han sido instrumentados para evaluar la atencion que otorgan los
mdédicos y corresponde a un comité de evaluacion la verificacion dg los registros en
cl expediente clinico, tanto en presentacion como en contenido, en donde también el
Jefe de Scervicio ticne la responsabilidad de revisar Jos registros médicos. mediante
recoleccion de datos.”

En un estudio realizado en la Clinica Oriente del ISSSTE en 1a ciudad de México,
cuyo objetivo era el andlisis del tratamiento y sepuimiento de pacientes béticos
atendidos durante 1 aflo o mas, encontraron como hallazgo importante que ¢l total
de los 70 pacicntes estudiados no tenfan claborada la historia clinica en su
expediente. Este hallazgo es de mucha utilidad para evaluar la conducta operativa
del equipo de salud de ese centro de atencion, y no debe pasar desapercibido. Esto
pucde ser tomado en cuenta para la mejor organizacion de la atencion médica en lo
concernicnte a mejorar las posibilidades de tratamiento ¥ seguimicnto adecuado de
cualquier patologia.

Los propdsitos de mantener registros de pacientes son: clinico, médico-legal,
epidemiolégico, de salud pablica, interés publico e historico, investigacion y
evaluacién., Estos registros y resumenes han mostrado influencia en ¢l cuidado del
paciente y la continuidad del mismo. El mantenimiento de datos orientados en
problema y tiempo son de reciente desarrollo y han sido adoptados por la mayoria
de los palses como un estandar para scguimiento de registros en expedientes
clinicos. El médico general coordina una variedad de tratamicntos en el mancjo de |
enfermedades cronicas y medicina preventiva, incluyendo filtrado ¥ deteccion
temprana. Con ¢l incremento de grupos multidisciplinarios en el cuidado de 1a salud
fos registros de la atencion son importantes para integrar notas de salud mdédica, asj
como para la realizacion de investigaciones epidemioldgicas tomados como fuente
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de informacion que pucede ser compartida por el equipo de atencion a la salud. En
Medxico ¢l desarrollo de estudios epidemiologicos basados en este tipo de registros
ha evolucionado pobremente, esto debido a 1a gran diversidad de problemas a que se
enfrenta ¢l investigador en la obtencion de datos en los registros médicos, sin dejar
de ser por esto una fuente valioss en cuanto a la acuciosidad del diagnéstico. La
informacion confiable y relevante es también un requisito fundamental para la
interaccion y toma de decisiones clinicas en ¢l encuentro médico-paciente. ten
estudios que critican la calidad variable en ¢l registro clinico de pacientes, pudiendo
ser unit razén que un 70% de informacion médica necesaria es ignorada durante la
ita del paciente, Sin embargo, los conocimicntos actuales en la administracion de
informnacion en la practica general no estan disponibles en 1a mayoria de los paises.”
.

La medicina clinica es b que se cjerce directamente con ¢l paciente, en uni
concepeién amplia es ¢l estudio ordenado de las diversas manifestaciones de los
padecimientos en los enfermos, sean reveladas por medio de 1a historia clinica o de
los diferentes procedimicntos auxiliares, con el fin de obtener ¢l diagnaostico y a
través de el aplicar las medidas terapéuticas oportunamente ¥ conocer su pronodstico.
Lxisten muchos investigadores que intentan explicar ¢l procedimicnto diagnastico
como parte del imdtodo cientifico, aungue hay e aceptar que no todos los médicos
utilizan esa metodologia en su trabajo diario ¥ menos ante todos los pacientes. "ara
cjercer la medicina se necesitan una serie de herramientas » también caracteristicas
humanisticas (compromiso social, compasion y honestidad), Dichas herramvientas sc
cnseilan de manera dogmatica en las fases iniciales de la carrera de midédico cirujano,
como succde con la propedéutica, a base de cartabones incluyendo el Hamado
Estandar de oro, en lugar de darla a conocer como método deductivo, que en Ia
btuisqueda del conocimicnto de los problemas del paciente permita ¢l sus
signos y sintomas asi como del resultado de estudios de laboratorio y/o gabincte, los
cuales forman parte del protocolo de estudio del paciente.”

stro que segun los autores satistace las necesidades de la prictica
médica genceral y familiar estd basado en el sistema orientado hacia problemas
enunciado por ¢l Dr. Weed, quien dijo: a multiplicidad de problemas... es Ia
principal caracterfstica diferencial entre las actividades del médico ¥ la de otros
cientificos” y desde hace mucho tiempo arguye que la instruccion clinica del mismo
debe basarse en un sistema que lo ayude a definir ¥ seguir los problemas de los
pacicntes, y sus cuatro fases de accion médica son: DBase de datos, lista de¢
problemas, plancs iniciales y seguimiento. Fste no ¢s el anico sistema que se puede
utilizar, ya que por ejemplo existen actualmente Ius clementos para ¢l registro de
datos ¢n una historia clinica familiar que consiste también en: datos objetivos,
subjetivos, de cvaluacion y diagndstico, sin embargo el primero tiene muchas
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ncipios  ilustrados  aqui  proporcionan  la
tros de su prictica y

ventajas  sobre a mayorfa. Los p
informacion bisica necesaria para plancar o modificar los reg
adaptarlas o sus propias condiciones de trabajo, a stis necesidades y temperamento.

En estudios realizados en México, el autor revisd 170 historias clinicas claboradas
por 17 médicos en cl servicio de consulta externa encontrando que en un 93% de
casos ¢l médico obtuvo informacion del paciente a través del interrogatorio dirigido
¥ en un 6.5% en forma de tribuna libre. Siendo un hecho significativo que en mas
del 322 de los casos no preguntaran sobre antecedentes heredo-famil
antecedentes personales no patolégicos, antecedentes gineco-obstétricos, ¢
terapdéutica actual, tambi¢n encontré que solo ¢l 68.524 de los médicos realizo
exploracién fisica al paciente y que en un 34.1% los médicos no proporcionaron
alguno, sin dcterminar los factores que  intervinicron en  estos

diagndstico
resultados."’

Ruclas Barajas y colaboradores en un estudio observaron la correccion de registros

ies clinicos completos a panir de la creacion de
bien dificilmente se logra un 100% de
notablemente. Ademis coinciden con

médicos incompletos a exped
circulos de calidad de la atencion médica, s
registros complctos los niveles mejoran
Barbara Bates y col., al considerar importante ¢l preparar previamente el escenario
de la entrevista y Ia valoracion de la infraestructura fisica donde son realizadas las
actividades médicas ya que un ambiente adecuado mejorara la comunicacion
incluyendo entre otros los siguientes factores: Sistemas de  iluminacion  y
ventilacion adecuados, y agregan que la solucion de la patologia detectada en el
paciente estd intimamente relacionada con los insumos utilizados, ** ' '%'7

0 economico del médico como

Otros autores consideran  la clase social e ingre
factores que se asocian a deficiente comunicacion y relacion mdédico paciente,
asociando tambidén ¢l niumero de pacientes asignado a cada médico, como posible
factor que influye en ¢l llamado sindrome de hipocampetencia clinica, con carencias
u omisiones, principalmente de conciencia de una cultura de calidad, en donde se
identifican patrones de actitud y comportamiento en los prestadores del servicio, que
dan Jugar a una deficiente atencidn al paciente, IEn un cstudio realizado con
médicos de primer nivel de atencion y considerando los factores antes mencionados,
observaron que menos de la mitad de médicos coincidieron con sus pacicntes en la
identificacion del problema que origino la consulta de los mismos. Treviflo, G.
apoya Ja consideracion de ¢stos factores y opina que todo programa que aspire a
mejorar la calidad del los servicios de salud,.debe incluir Ia mejoria de sucldos y
presiaciones, que han sido vulnerados por la crisis econdmica de la gltima década, '™
"




En un cstudio realizado por Aguirre Gas encontrd que los grados de satisfaccion
mis bajos de los trabajadores fueron: por Salario 432%%, por drea de trabajo ( 63%),
por pocas expectativas de superaciéon 75% y por apoyo institucional un 68%%. La
evalupcion de los servicios mddicos del ISSSTE en 1988 por un grupo
interinstitucional presidido por Ia Secretarin de Salud reveld opiniones desfavorables
de los meédicos respecto a los tiempos de respu en la prestacion de servicios y los
niveles sa También ¢l personal espera contar con clementos fisicos y
materiales parn la realizacidén de sus actividades, ademas de mejores sucldos y un
reconocimiento a su labor. *

J. Bellon S y cols, Realizaron un estudio acerca de los factores que se asocian a la
complementacion del registro estdtico de la historia clinica en un centro de salud en
Albaycin, Espafin, obteniendo como resultado que la edad del médico, es un factor
que se asocin en forma importante en Ia consignacion de los registros, encontrando
que a mayor cdad y antigedad laboral del médico sus registros son mas
incomplectos. Otros lactores asociandos fuceron falta de tiempo disponible, mala
organizacion, déficit del personal administrativo y un aumento de la demanda de
atencion mdédica por parte de los derechohabientes.

En el Departamento del Distrito Federal actualmente se esti realizando Ia valoracion
inicial del proceso e impacto del programa considerando los cambios de actitud a
partir dc la satisfaccion laboral como fuctor relevante. Las satisfaccion del
trabajador en el descmpefo de sus funciones es considerada por diferentes teéricos o
investipadores en ciencias sociales como un factor determinante de Ia calidad de
atencion, que se aplica a los modelos de evaluacion en servicios de salud. Maslow
afirma que faccion de las necesidades da como resultado una actitud positiva
de los trabajadores, por lo tanto sc¢ cstablece que éste cs uno de los factores
prevalentes relacionados con su motivacion  y desempefo Segan
Herzberg, existen factores de motivacion intrinsecos del tr son: el
reconocimiento recibido por el desempefio, la responsabilidad y ascensos. Y los
extrinsccos que incluyen factores higi¢nicos, politicas de organizacion, supervision,
disponibilidad de  recursos  (equipo € instrumental  apropiado), el salario
(remuneracién adecuada a su nivel) y Ia seguridad. Blendom en una publicacion
compara Ia complejidad de los procedimientos en la practica médica con la escala de
valores relativos y los honorarios que cobran los médicos.?

La situacién laboral es tan importante que el ser humano le dedica sus mcjores afos
y gran parte de su ticmpo, tanto si se lc considera un medio para ganarse la vida, o
como una oportunidad para la realizacion personal. La situacién laboral implica
aspectos como son la vocacion y las aptitudes de la persona, asi como Ia necesidad
de contar con un ingreso que le permita satisfacer sus nccesidades bdsicas. La
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insatisfaccion ¢n ¢l trabajo se manifiesta de diferentes formas: Burocratismo, apatia,
auscntismo, pasividad o agresividad, estas tienen un alto contenido emocional,
derivadas tanto de causas personales como de factores del medio ambicnte, y bajo
estas condiciones diflcilmente sc puede otorgar un servicio de calidad. En un estudio
realizado en ¢l servicio de urgencias del Hospital * Lic. Adolfo Lopez Matcos ™
1.S.S.S.T.E. en 1a ciudad de México, s detectaron algunos problemas como son la
falta de capacitacion de su personal, el burocratismo y 1a desmotivacion del mismo,
mala organizacion del servicio, insatisfaccion por parte del personal de salud de la
desproporcion  existente entre Ia responsabilidad que implica "su trabajo y la
remuneracion econémicn que recibe, ademas de un incremento importante en la
demanda de atencién médica por parte de los derechohabientes. ™

Otros factores serian el rendimiento del médico, si la consulta ¢s de primera vez o
subsccuente, si se realiza examen fisico completo o si ¢l paciente es joven o anciano,
y no debe asegurarse que este altimo sea incapaz de proporcionar datos para una
historia clinica confiable, sin embargo ¢! elaborarla tomard mas tiecmpo que en el
paciente joven, existiendo con frecuencia por parte del anciano una multitud de
quejas en tugar de una queja principal, la limitacion de la audicion o el habla,
trastornos en el cardcter o dificultad en los procesos de pensamiento, es posible que
presenten mualtiples problemas de salud que ademais suelen ser cronicos, progresivos
y debilitantes y se solapan en el propio proceso de envejecimiento. Hay pacicentes
ancianos que olvidan informar de algunos de sus sintomas, simplemente porque
temen que las quejas se atribuyan a su edad o porque creen que no se puede hacer ya
nada al respecto, cualquiera de estos factores pueden plantear dificultades
especificas a la hora de organizar la informacion de la historia clinica aun si Ia
fucente de informacion son los familiares y amigos del paciente. El tiempo que
emplea ¢l médico en la atencion puede servire de indicador aproximado de ta calidad
de la consulta y de las diferencias en ¢l contenido del expediente clinico, documento
tradicional que necesita de formatos especiales, sobre todo en la atencion
institucional por la gran cantidad y variedad de acciones médicas que requicren
uniformidad en su registro. Este documento ha cvolucionado acorde con los
cambios en la medicina y existen multiples modelos y todos estos constan de una
tlistoria clinica como clemento fundamental y hojas adicionales para datos
complementarios. **- 3,

En el sistema de salud del pais, se ha pretendido que ¢l expediente clinico sea tinico,
es decir sirva cn todos los niveles de atencion 1%, 2° y 3°, pero ésto no se ha logrado,
debido a que las instituciones que conforman el sistema ticnen diferentes politicas
de salud.




Se han comentado diferentes medidas y tendencias como son: Modelo Weed,
modelo Stuart, de las Escuclas de Medicina de South Hiampton, Inglaterra, de otras
Escuclas detl Sistema Médico Famitiar del IMSS y otra propuesta por la Facultad de
Medicina de 1a UNAM, etc.

En lo que sc refiere al ISSSTE desde 1986 iteo I posibilidad de contar
exclusivamente con una historia clinica para la consulta externa de Medicing
General y otra para los HHospitales, en donde el modelo utilizado para los médicos
generales viene en forma simpliticada y no afecta o interfiere en {a calidad de Ia
atencion, cuya informacion servirta a los modelos de hospital agregando solamente
una hoja de envio o transferencia, todo esto con el objeto de registrar datos
relevantes Unicamente y en el menor ticmpo posible.  Esta propuesta es una
combinacion de 1o que contiene el Expediente Tradicional y ¢l Expediente Clinico
Organizado por Problemas; los cambios que se introducen en ¢l formato de Ia
Hlistoria Clinica van mas acordes con el concepto actual de salud, sobre todo en lo
rclacionado con los antecedentes en donde se integran el componente biologico,
medio ambiente general y el modo de vida. Pero en ¢l momento actual este modelo
no se ha implementado en la clnica hospital y el modelo que se utiliza para Ia
elaboracion de Historia Clinica enumera los siguientes puntos: Nombre del enfermo,
edad, sexo, sala, cama, numcero de expediente, cédula, servicio. En otro apartado
van: Antecedentes heredofamiliares, antecedentes  personales no  patologicos,
antecedentes  personales  patologicos, padecimiento  actual,  Interrogatorio por
aparatos (digestivo, respiratorio, circulitorio, urinario, penital, nervioso), or
fos sentidos. sintomas generales v terapduti empleada. Finalmente conticne
datos de la Exploracion fisica que incluye signos vitales y somatometria (estatura,
peso actual, peso ideal, pulso, respiraciones, temperatura, 'T.A ). Inspeccion general,
cabeza, cucllo, torax, abdomen, tacto rectal y vaginal, extremidades, impre
diagnostica. Lugar, fecha y nombre del médico que elabord la historia clinica.
(Formato SM-1-2), ver anexo 1. Y se encuentra clara y debidamente establecido en
la normatividad dcl Instituto, que la elaboracion de Ia historia clinica corresponde a
los médicos del primer nivel de atencion y que ésta deberi realizarse a todo paciente
que solicite la apertura de su expediente clinico en ¢l servicio de archivos clinicos de
la unidad o cuando solicite atencion médica por primera vez.

Otro componente del expediente clinico es la nota de evolucion y tratamiento que en
concordancia con los problemas y diagnasticos establecidos debera contener en Ia
primera vez el programa de estudio, los diagnosticos /o problemas y  las
indicaciones terapéuticas. En la consulta subsccuente sc podran registrar la
evolucién reciente de los sintomas y signos, resultados de examenes de Inboratorio y
gabinete y expresando la interpretacién y comentarios, asi como la ratificacion o
rectificacion del diagnostico y la terapdutica. Notas de revision de procesos




crénicos, complicaciones, falta de respuesta al tratamicnto, reingresos, quc requicren
una actualizacion del proceso. Notas de interconsulta por parte del médico de primer
nivel de atencidén, en la que conste la finalidad o motivo de la transferencia a la
especialidad consultada. El especialista valorard y determinara si ¢l paciente amerita
o no atencién especializada. Elaborara nota clinica con resumen y resultados de la
cvolucién y tratamientos en cl servicio, indicaciones especificas de control y
tratamicntos posteriores en la nota de evolucion para que el pacicnte contintic su
atencidn si es necesario en ¢l servicio de Medicina General o Familiar de la misma
unidad de adscripcion.

Para el licnado de Notas de Evolucion en el Instituto se utiliza el formato SM-1-3,
normado desde ¢l ailo de 1986, ¢! cual incluye los siguientes apartados o campos:
Nombre del paciente, numcro progresivo, cédula o nimero de expediente, servicio,
cama, fecha, hora, nombre del médico y 1a evolucion del paciente. ver anexo 2,

Respecto al tiempo de duracion de cada consulta, desde 1988 se cncuentra
establecido que el tiempo promedio de duracion de [a consulta de especialidad sera
de 30 minutos para pacientes de primera vez y de 20 minutos para los subsccucnte.
Para el médico general esta establecido que la duracion promedio sera de 30
minutos ¢n pacientes de primera vez y de 15 minutos en los subsecuentes y que a
todo pacicnte que solicite consulta por primera vez se debera claborar su historia
clinica.”' 26,27




ESTUDIO MILOTO

sente trabajo se realizé
ano del Seguro Social

Con el objeto de validar los instrumentos de medicion del pr
un estudio piloto en ¢l Hospital de Zona 11 del Instituto Mex
en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chinpas.

Para tal efccto se aplich un cuestionario con 25 preguntas abiertas y cerradas a 10
médicos adscritos al servicio de consulta externa, cligiéndose en forma aleatoria a S
médicos especialistas y 5 médicos gencrales o familiares: ademas se realizé la
revision de 10 expedientes de médicos especialistas tomados al azar del archivo
general y de a misma manera un namero similar de expedientes se tomo del archivo
clinico del servicio de consulta externa de medicina familiar, teniendo un total de 20
expedicntes como universo de estudio.

Para la cncuesta de los expedientes clinicos se aplicaron 2 instrumentos de
medicidén. (Ver Ancxos S y G)

En el cuestionario aplicado a los médicos se incluyeron las siguientes preguntas:

1.- LQué tipo de plaza ocupa en el Instituto?
1 basc ]
2 cventual

2.- Segun su contrato laboral qué tipo de categoria tiene usted?
1 Médico Generat o
2 Médico Especialista

3.- LCuanto tiempo tiene trabajando en el Instituto?

4.- iDe cuantas horas diarias comprende su contrato laboral?
R

5.~ LCudntas horas diarias dedica para la atencion de su consulta?

6.~ JTomando en cuenta sus horas contratadas cudntos pacientes debe atender
diariamente?
R

7.~ iDe estos pacientes cuantos deberfan ser de primera vez?
R




(Cuiintos pacientes deberian ser subsccuentes?

LLa iluminacion del consultorio en donde realiza sus actividades es?
1 Natural
2 Artificial

LEste tipo de iluminacién como influye en la realizacion de sus actividades
diarias?
R (]

iLa ventilacion del consultorio en donde realiza sus actividades diarias es?
1 Natural s ]
2 Artificial

LEste tipo de ventilacion como influye en la realizacion de sus actividades
diarias?
R,

iPara la atencion de sus pacientes la Institucién les proporciona?
1Si 2 No 0
Estctoscopio
Baumandmetro
Estuche de diagnéstico
Ninguno

LCuéntos pacicntes de primera vez atiende diariamente?

Coémo sclecciona a que paciente realizarle la historia clinica?

LCuanto tiempo emplea en la elaboracion de 1a Kistoria clinica?
R

¢(Cuidntas historias clinicas elabora diariamente?




21.-

22.-

23.-

24.-

LCudl es ¢l objetivo de que los pacientes tengan claborada su historia

clinica?
R

4Qué utilidad tienen las notas de evolucién de los pacientes?
R

L Qué utilidad tiene para usted el modelo utilizado dentro del Instituto para
Ia realizacion de la historia clinica? .

L Qu¢ cambios Ie haria usted al modelo utilizado dentro del Instituto para la
claboracién de la historia clinica?

L Qué cambios e harfa usted al modelo utilizado dentro del Instituto para la
elaboracién de las notas de evolucién?

R
(Existe algan factor que influya en la realizacion de la historia clinica
completa de sus pacientes?
1 Si 2 No )
MENCIONELO
LExiste algun tipo de paciente a quien se le facilite hacerle la historia
clinica?
1Si 2 No =)
LQuién? JPor qué?
25.- ¢Existe algun tipo de paciente a quien le resulte dificil hacerle la historia
clinica?
1Si 2 No O
iPor qué?

LQuién?



Resultndos

En ¢l cuestionario aplicado a los médicos se encontré que 8 son especialistas, 1 cs
médico general, [ respondis que es médico familiar; 1 médico tiene antigiledad de 8
afios, 1 de 10 anos, 1 mas de 11, 1 Heva laborando 13 afios, 1 de 16 aflos. 2 médicos
de 17 afos, 2 mas llevan laborando 20 aitos, y 1 viene laborando desde hace 23
afos; 9 mdédicos son de base y 1 tiene contrato eventual. 2 mdédicos dedican 3 horas
para Ia atencion de Ia consulta diaria, 2 mas le dedican 4 horas, 1 refiere que para Ia
atencion diaria de la consulta invierte 5 horas, y a 5 mdédicos le toma 6 horas la
atencion de la consulta: 2 médicos respondicron que por turno’ de trabajo deben
atenderse a | paciente de pritnera vez, 1 co fera que son 3 los pacicntes de
primera vez, 4 médicos contestaron que por turno deben ser atendidos 4 pacientes de
primera vez, | respondi¢ que deben ser 6 pacicnles de primera vez y 2 médicos
reficren que B pacientes de primera vez por turno.

A 5 médicos se les facilita realizar la historia clinica a pacientes adultos jovenes, 4
respondicron que en pacientes con nivel sociocultural alto, 1 médico no respondié la

pregunta,

A 2 méddicos se les dificulta realizar la historia clinica en pacientes seniles. a 5
médicos se les dificulta en pacientes con nivel sociocultural bajo, a | médico se le
dificulta en pacicntes con déficit neuwrolégico, 2 médicos no respondicron la
pregunta.

Respecto al equipo médico 6 de ellos refieren que la Institucion les proporciona
estetoscopio, a 3 no se lo proporciona y 1 médico no contesté la pregunta; A 8
médicos el Instituto les proporciona baumandmetro, a I mdédico no se lo
proporciona y 1| médico no respondio la pregunta; A 6 médicos les proporcionan
estuche de diagnostico, a 3 no se lo proporcionan y 1 médico no respondié la
pregunta.

En relacion a la forma de asignacion de historias clinicas, 1 mdédico respondio que se
realiza a todo paciente de primera vez, | contesto que segun la patologia del
paciente, 1 que se realiza a todo paciente que agn no cuenta con c¢sta, | médico
respondié que se realiza a todo paciente que ¢s enviado a 2° nivel de atencion, |
reficre que no le corresponde a ¢l determinar la forma de asignacién de la historia
clinica, 3 médicos no respondieron la pregunta.

Respecto al area fisica laboral 5 médicos respondicron que la iluminacion del
conhsultorio influye positivamente en sus actividades: 1 contesté que es suficiente; 1
la considera adecuada y 3 refiere quc la iluminacion no influye en sus actividades.

16




Dos médicos consideran que 1a ventilacion del consultorio influye positivamente ¢n
sus actividades; 5 consideran que influye negativamente: uno contestdé que la
ventilacion cs suficiente y 2 médicos no respondicron la pregunta.

Se realizéd ia revision de 20 expedientes clinicos, encontrando que el 30% de éstos
(6) cuentan con historia clinica elaborada, de éstas ¢l 509 (3) tienen registrado el
nombre del enfermo; en una sola se encuentra la edad del paciente; ¢l 100% (6) no
tiene registro de la sala de atencion; 100%6 (6) no registrd el sexo del paciente:; en ¢l
33.3% (2) sc encuentra anotado el nimero de expediente; ¢l 16.7%%6 (1) anicamente
tiene anotada la cédula del paciente y el serv

io en donde fue atendido; el 66.7%%
(4) ticne consignados los antecedentes heredo-familiares; el 33.3% (2) tiene anotado

los antecedentes personales no patologicos; 0% (ninguna) de ellas cuenta con
padecimicnto actual, interrogatorio dirigido por aparatos y sistemas somatometria ni

signos vitales: en ¢l 0% (ninguna) de cllas se ecncucntra consignada la exploracion
fisica del paciente.

También sc encontrd que el 100% de expedientes ticne consignada 1a nota de
evolucion, de éstas el 3525 (7) tiene registrado el nombre del paciente; el 0%
(ninguna) cucnta con ntmero progresivo: 40% de ¢stas (8) tiene consignada la
cédula del paciente: 75% (15) tienc anotado el servicio en ¢l cual fue atendido el
paciente: 95% (19) tienen anotado la fecha de atencion; €l 65% (13) tiene anotada la
hora; 30% (6) cuenta con nombre del médico que otorgd 1a atencion; ! 80% (16)
tiene registrado ¢l sexo del paciente; 75% (15) tiene anotada la edad del pacicnte;
70% (14) ticnen anotados los sintomas del paciente: en ¢l 80%5 (16) anotaron los

signos clinicos en ¢l 95% (19) se encontrd anotado ¢l diagnéstico del padecimiento
y el tratamiento del mismo.

Andlisis

Durante la aplicacion del cuestionario s detectaron algunas deficiencias del mismo,
por 1o que se considersd necesario modificarlo.

Por cjemplo: a la pregunta 2 (Que tipo de categorfa tiene usted? s¢ agrego a las
opciones 1.- Médico General 2.- Médico especialista, upa tercera posible respucsta
(Médico familiar); Respecto a las preguntas 7.- De estos pacientes cuantos deberfan
ser de primera vez? y 8.- jcuantos pacientes de primiera vez atiende diarinmente
como promedio? que eran abjertas hubo necesidad de modificarlas proporcionando
opciones cerradas: A las preguntas referentes a la iluminacion y ventilacion del drea
laboral se modificaron por 2 preguntas més ( g Este tipo de iluminacion "ventilacion”
influye en la realizacion de sus actividades?), y (Si su respuesta es afiemativa,
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que se refieren al equipo mddico se

LComo influye?; Respecto a las pr
desgloso a una pregunta por cada tipo de instrumento por cjemplo: g Para la atencién

de sus pacientes la Institucion les proporciona cstetoscopio? repitiéndose para
baumandmetro y estuche de diagnéstico; Tambidn se agrego una pregunta mis al
cuestionario ¢, Realiza usted historias clinicas a sus pacientes? dando Ias opciones
afirmativa o negativa, y sc creyd pertincnte agregar a esta pregunta la siguiente
instruccién: Si su respucsta anterior es SI contintie con las preguntas siguientes si es
NO pase a lIa pregunta 34, esto se entiende si tomamos en cucita que las preguntas
siguientes hasta la 33 eran aplicables dnicamente a los médicos que respondicran
que Sl realizan historias clinicas, las Gltimas 2 preguntas del cuestionario se refieren
a las notas de evolucién y no fue necesario modificarlas, quedando como
originalmente fueron planteadas.

Conclusion

Podemos concluir que la realizacién del estudio piloto fue de gran utitidad para
validar los instrumentos de medicién para cl estudio principal ya que el cuestionario
compuesto originalmente de 25 preguntas fue ampliado a 35, y modificado segan
las necesidades detectadas, tanto para Jograr la informacion adecuada, como para la
concentracioén de resuftados en una base de datos y su posterior andlisis. Respecto al
Instrumento utilizado en el estudio para la medicién de historias clinicas y notas de
evolucién no fueron modificados ya que estos cstin compuestos de registros
estiticos y en estos no se detectaron fallas, ademas que este instrumento consta de
datos incluidos cn el formato oficial de la Institucién donde se llevé a cabo el

estudio principal.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

Desde 1988 durante ¢l desarrollo de mis actividades en el servicio de Consulta
Externa de la Clinica Hospital "Dr. Belisario Dominguez” del ISSSTE, en Tuxtla
Guti¢rrez, Chiapas. sc ha obscrvado que algunos expedicntes clinicos de pacientes
subsecuentes no cucentan con historia clinica, otros si la tienen pero son incompletas
y/o ilegibles, se han encontrado también expedientes con historias clinicas legibles y
completas. Otros cuentan con historia clinica realizadas por personal becario cuando
cl paciente curso con alguna patologin que ameritaba hospitalizaciéon. ‘También se ha
observado que los expedientes de niflos que nacicron en el Hospital, y que han sido
atendidos posteriormente cn ¢l servicio de consulta externa en su mayoria cuentan
uni conelr en clinico del recién nacido claborada por personal becario.
En pacientes quec en algin momento fucron referidos a un 2° nivel de atencion y
pasan dc¢ nuevo a consulta externa de medicina general se ha observado cn la
mayoria de estos que sus expedientes tampoco tienen claborada la historia clinica.

Otro problema detectado es que las notas de evolucién no se llenan bajo un mismo
criterio, encontrando diversidad en los datos consignados; también se ha dctectado
que en ocasiones son ilegibles o incompletas

Tomando en cuenta que en el Instituto se encuentra reglamentado el correcto
llenado tanto de la historia clinica como de las notas de evolucién, surge la
necesidad de plantearse las siguiente pregunta:

iCuales son los factores que determinan la mala calidad de las Historias Clinicas y
Notas de Evolucién elaboradas en el servicio de consulta externa de la Clinica
Hospital Dr. Belisario Domingucz, del ISSSTE, en Tuxtla Gutié¢rrez, Chiapas.?



3. JUSTIFICACION

Considerando que la historia clinica y las notas de evolucién son documentos del
expediente clinico en los que se consigna informacién muy valiosa en cuanto a
antecedentes, sintomas y signos en la consulta de primera vez y subsecuente, asi
como la exploracion fisica completa del paciente, el analisis de esta informacion nos
tleva al conocimiento del o de los problemas de salud del mismo, asf como sus
posibles causas, constituyendo el protocolo de estu que podra scr apoyado en
caso necesario por estudios de laboratorio y/o gabinete y asli.elaborar ¢l o los
diagnosticos de certeza y su tratamiento oportuno ademas de su seguimiento. Por
cllo es conveniente que esta informacién sea recabada y consignada en forma
completa ¥y adecuada por parte del médico, ya que constituye una herramienta atil a
nuestro alcance para realizar el cstudio integral del paciente.

Ante ¢l problema observado en el servicio de Consulta Externa de la Clinica
Hospital "Dr. Belisario Domingucz del ISSSTE, en donde no se cuenta con historias
clinicas y notas de evolucién de calidad y de acuerdo a lo normado por la
Institucion, resultaria atil analizar los factores que se asocian a su ¢laboraciéon ya
que al identificarlos podremos dar a conocer los resultados obtenidos a quien
corresponda, para plantear alternativas de solucion y valorar la tactibilidad de las
mismas

Es obvio que al no existir estudios previos al respecto, se desconoce la existencia del
problema, su magnitud y los factores que sc asocian con el mismo. que pucden
depender del personal médico o de las politicas del propio Instituto, y no se cuenta
con la informaciéon nccesaria para la bitsqueda de soluciones 2 esta situacion que
persiste sin que nadie haga algo por modificarla. Esto nos motiva para la realizacion
del presente trabajo. que si bien no ofrece por si solo llegar a la solucion del
problema, ni al conocimiento de los métodos clinicos ideales de diagndstico y
mucho menos a valorar la calidad de la atencién a través de los mismos, pretende
dar a conocer si los modclos establecidos por el Instituto para el llenado de la
historia clinica y notas de evoluciéon son utilizados por ¢l personal médico, y los
factores que se asocian en su realizacion.

Se considerara a la antigledad laboral del médico como factor asociado con la
elaboracién de la historia clinica y notas de cvolucion ya que en ¢l Enstituto trabajan
médicos con diferente antigicdad en ¢l servicio de Consulta externa y esta podria de
alguna manera tener alguna influencia en la elaboracion delas mismas. Otro factor
considerado para el cstudio es la permanencia del médico en el trabajo pues es
importante saber el tiempo quc invierte en Ia atencion de Ia consulta diaria para que
en base a esto se considere si el tiempo que utiliza es suficiente para reatizar la
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historia clinica y notns dc cvolucién como csta cstablecido. El tipo de paciente
asignado a cada médico se considera como factor asociado a la claboracién de la
historia clinica y notas de evolucién, pues se sabe quec la atencién del paciente que
acude por primera vez a consulta inctluye fa elaboracién de Ia historia clinica, por lo
que es necesario conocer el tipo de pacientes que los médicos atienden y si esto se
hace cn base a los normas cstablecidas y dar a conocer los resultados a quien
corresponda para su andlisis. La edad del paciente como factor asociado a Ia
claboracion de la historia clinica y notas de evolucion es importante pucs se sabe
que no es igual el recabar los datos ¢linicos de un paciente pedidtrico, adulto o senil,
ya que a diferencia del adulto cn el paciente pediatrico y senil el grado de dificultad
es mayor pues cl interrogatorio en la mayoria de los casos es indirecto, lo que
implica mayor inversion de tiempo y mas cuidado para su realizacion. También es
importante conocer si existe alguna diferencia entre ¢l médico eventual de bolsa de
trabajo y ct de base en la elaboracién de la  historia clinica y notas de evolucién,
para sugerir de acuerdo a los resultados obtenidos gque sea tomada en cuenta la
situacion laboral del médico en la busqueda de solucion al problema planteado.

Consideramos indispensable valorar también la existencia de equipo médico para la
realizacion de la historia clinica, y notas de evolucion, pues estos instrumentos son
necesarios como apoyo para recalizar la exploracion fisica del paciente y si
carecemos de cllos se dificultard su realizacion en forma adecuada, por lo que
consideramos necesario saber si se cuenta con equipo médico adecuado en el
servicio de consulta externa, y .dar a conocer los resultados obtenidos para que en
caso necesario se solicite a guien corresponda la obtencion de este recurso. Se
considera también como factor asociado al procedimiento utilizado por el servicio
de archivos clinicos para la designacién del tipo de paciente a quien se elaborara Ia
historia clinica y al médico que debe realizarla, tomando en cuenta que cste
procedimicnto se encuentra normado por la mﬁmucuﬁn. analizaremos se cumple
con lo establecido para proponer en caso contrario, que se¢ lleve a cabo de acuerdo a
los lincamicntos correctos. Las condiciones del drca fisica laboral que incluyen
ventilacién ¢ iluminacién suficientes, son muy importantes para que la atencion del
paciente se realice en un ambiente comodo y agradable, ademads de que una buena
iluminacién es necesaria para realizar la exploracion fisica en forma confiable
considerandolos como factores asociados con la claboracién de la historia clinica y
notas de cvolucién, por lo tanto es necesario conocer ¢l tipo de ventilacion e
iluminacién con la que cuentan los consultorios del servicio de consulta externa
donde los médicos realizan sus actividades diarias y proponer en caso necesario la
correccion de las mismas.

El presente trabajo tamibién nos dard a conocer si contamos con informacion clara,
complcta y confiable que permita realizar estudios de investigacion clinicos y/o
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epidemiolégicos facilitando el proceso cnsefanza-aprendizaje y actualizacion del
personal médico, ademas de despertar ¢l interés de las autoridades del Instituto para
que se evaliten otros modelos simplificados para la claboracién de la historia clinica
en cl servicio de consulta externa.

Otra razén es que de acuerdo con los resultados obtenidos se propondra la vigilancia
del proceso de atencion médica mediante la supervisién, evaluacién a través de la
creacion de un comité de revision de expedicntes clinicos para corregir las
anomalias que se detecten. s

Creemos que los motivos anteriormente expucstos justifican la claboracion dct
presente trabajo de investigacidon.
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4. OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar los factores que se contribuyen para la mala calidad en la elaboracién de
Ins Historias Clinicas y notas de Evolucién por parte de los médicos dc consulia
externa, en la Clinica Hospital "Dr. Belisario Dominguez” ISSSTE cn Tuxtla

Gutiérrez, Chiapas.

Objetivos Especificos:

Dcterminar si la categoria del médico influye en la elaboracién de 1a historia clinica
¥y notas de evolucion.

Dcterminar si la antigledad laboral del médico influye en la claboracién de la
historia clinica y notas de evolucién.

Determinar si la  permanencia  en el trabajo influye en la claboracion de la

historia clinica y notas de evolucion.

Determinar si el nimero de pacientes asignados por hora a cada médico influye
en la elaboracién de 1a historia clinica y notas de evolucion.

Determinar si la edad del paciente influye en la elaboracion de 1a historia clinica y
notas de evolucion.

Determinar si la situacién laboral del médico influye en la elaboracion de la historia
clinica y notas de evolucion.

Identificar si el contar con equipo médico adecuado se asocia a la elaboracién de la
historia clinica y notas de evolucién.

Determinar si la forma de asignacién de pacientes a los médicos se asocia a la
elaboracién de la historia clinica y notas de evolucion.

Identificar si las condiciones del area fisica laboral decl médico se asocian con la

claboracién de la historia clinica y notas de evolucién.
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s METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

El  disefio  del presente  estudio  serd  de  tipo  RETROSPECTIVO,
OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO Y TRANSVERSAL

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

f.a poblacién en estudio comprende a 1§ médicos generales y a 11 especialistas del
servicio de consulta externa de la Clinica Hospital "Dr. Belisario Domingucz” del
I.S.S.S.T.E. En Tuxitla Guti¢rrez, Chiapas, de encro a dicicmbre de 199S.

TIPO Y TAMARNO DE LA MUESTRA

Se realizaréd un muestreo de tipo probabilistico iniciando primero por
conglomerados, conformados estos por cada médico de la poblacion en estudio y la
informacién gencrada por cllos en forma mensual a través de las hojas de
actividades diarias.

Por cada médico general sc scleccionard un médico especialista a través de un
muestreo aleatorio fijo, haciendo un total de 22 médicos. Como anteriormente sc
anot6. cada conglomerado serd representado por cada médico. De cada uno de ellos
se seleccionara el 5% de las hojas diarias  de actividades archivadas de encro a
dicicmbre de 1995; estas seran enumeradas en forma ascendentes para conformar Ia
estructura mucstral y a través de la paginacién de un libro se cligirda en forma
aleatoria simple los elementos de la muestra por lo que sc tomara los das ultimos
digitos de la numeracién del libro que corresponderian al numero de Ia estructura
muestral. -

Como siguiente paso, se seleccionaran los expedientes que se revisaran, que también
sera el 5% de ellos, por lo que del total de hojas de actividades diarias del médico se
formara nuevamente una estructura muestral y se utilizard nuevamente la paginacion
del libro hasta completar la muestra.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1i TS

Se incluirdn en cl a los >s gencrales y especialistas que se encuentren
laborando cn cl servicio de consulta externa, durante la realizacion del estudio, tanto
del tumo matutino como los del turno vespertino, asif como a los expedientes de
pacicntes que acudicron a consulta de cnero a diciembre dec 1995, a la Clinica
Hospital “Dr. Belisario Dominguez™ del 1.S.S.S.T.E. en la ciudad de Tuxtla
Gutid¢rrez, Chiapas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluiran del estudio a los médicos que ingrcsaron a partir de] afo de 1996, a
médicos que estuvieron laborando durante el afio de 1995, pero quc actualmente no
prestan servicio en la institucién

A médicos quc estuvicron laborando durante ¢l afio de 1995, pero que se ausentaron
por mas de un mes.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Sc eliminaran del estudio a médicos que al momento de realizar la investigacion
estén ausentes por mds de 15 dias
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INFORMACION A RECOLECTAR (variables a recolectar )

VARIABLES DEPENDIENTES

HISTORIA CLINICA

ca

NOTAS DE EVOLUCION
VARIABLES INDEPENDIENTES

CATEGORIA

ANTIGUEDAD LABORAL DEL MEDICO
PERMANENCIA EN EL TRABAJO

PACIENTE ASIGNADO

EDAD DEL PACIENTE

SITUACION LABORAL DEL MEDICO

EQUIPO MEDICO

FORMAS DE ASIGNACION DE HISTORIAS CLINICAS

AREA FISICA LABORAL

Para medir la validez y confiabilidad de los instrumentos de medicion se realizara
un estudio piloto con médicos de! I.M.S.S. de consulta externa y expedientes del
mismo lugar, en la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. de enero a julio de 1996.

Tomando como estructura muestral al nimero total de médicos generales o
familiares y por cada uno de cllos se seleccionara a un especialista. Pretendiéndose
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revisar un total de 100 expedientes clinicos durante una semana. La recoleccién de
1a informacion se realizara de la siguiente forma:

Se aplicarda un cuestionario con preguntas abicrtas y cerradas a los médicos
gencrales y especialistas el cual sera lienado por cllos mismos. El cuestionario se
dard a cada mddico, indicdndoles que lo contesten en un tiempo no mayor dec 60
minutos y sc calcula aplicarto al total de los médicos incluidos en e} estudio en un
tiempo de S dias habiles.

Habicndo hecho 1a seleccion de la muestra se acudird al departaménto de archivos
clinicos y sc solicitaran los expedicntes de donde se obtendra la informacién para
obtener los datos de 1a encuesta. Para el llenado de cada encuesta se calcula emplear
aproximadamente 15 minutos por lo que se revisaran 16 cxpedientes al dia,
calculandose emplear un total de 40 dias para la revision de todos los expedientes
que conforman la muestra, esta actividad se realizara en el transcurso de la mafiana,
por las tardes se capturard la informacién en una base de datos para su posterior
anélisis.

METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR Y ANALIZAR LA
INFORMACION.

La concentracion de la informacion se realizard diariamente a través de una base de
datos (DBASE). El anidlisis de la informacion serda de tipo multivariado y se
utilizaran también las medidas de tendencia central ( razones, proporciones,
modo, media, mediana, desviacién estindar ), con ¢l apoyo de un pagucte
estadistico (EPIINFO).

CONSIDERACIONES ETICAS

La informacién que sc obtenga en la presente investigacion, se mancjara en forma
confidencial por lo que no se consignarin nombres ni dingnésticos. Se solicitara la
autorizaciéon previa de las autoridades de la Clinica Hospital, asi como la de los
meédicos a quicnes se lc aplicara ¢l cuestionario.
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6. RESULTADOS

Sec realizé In revision de 136 expedientes clinicos, y de cstos el 100%
correspondicron a pacientes subscecuentes, de los cuales el 44.9% (61) tiene
claborada In historia clinica, de estas ¢l 82% (50) son de pacicntes adultos, ¢l 11.5%
(7) pcdibtricos y el 6.6% (4) de pacientes seniles (Figura 1). De 22 médicos
adscritos al servicio de consulta externa, 11 médicos generales y ) 1 especialistas, se
excluyé del estudio a 2 médicos generales, uno de cllos por encontrarse de permiso
por mas de 30 dias y el otro porque s¢ encuentra ocupando un cargo administrativo
de confianza: qucdando incluidos cn total 20 médicos de los cuales ¢l 55% (11)
son especialistas y ¢] 45% (9) médicos generales, el 60%% (12) lleva laborando en el
Instituto mas dec 11 afios, un 25% (5) entre 5 y 10 aftos y el 15% (3) tienc una
antiglledad menor de 4 afos. El 30% (6) permanece en su area laboral todo el
tiempo contratado, mientras que ¢n el resto la permanencia es incompleta. El 95%
(19) es personal de base.

Unicamente el 20% (4) cuenta con cquipo completo, en €] 40%s (8) es incomplecto, ¥
a un 40% (8) no le proporcionan equipo mmédico, 2 médicos que cuentan con cquipo
completo reficren que la papelerin que les proporciona la institucion no es la
adecuada. En un 25% (5) la elaboracién de historias clinicas la asigna cf servicio de
archivos clinicos, en un 10% (2) por la direcccion del hospital, unicamente en un
15% (3) las historias clinicas son asignadas por norma institucional y el 50% refiere
que no realizan historias clinicas, correspondiendo este grupo a médicos

especialistas. Respecto al drea laboral solo el 15% (3) de mdédicos reficre que su
drea fisica laboral es adecuada.
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Figura 1. tlistorins Clinicns ¥y edad del paciente, Clinica Hospital "Dr. Belisario
Domingucz” ISSSTE, encro a dicicmbre de 1995,

e

Adulinos  edistricos  Seniles

Fuente: Expedientes revisados, servicio de archivos clinicos.

De los 11 médicos que cuentan con  historias clinicas elaboradas el 54.5% (6)
corresponden a especialistas y 45.5%246 (5 ) a médicos gencerales(Figura 2). 1 27.3%
(3) cuenta con poca antigQiedad, un 27.3% (3) mas corresponde a los de regular
antiglicdad y ¢] 45.5% (5) a los de mayor antigledad (Figura 3). El 72 8% (8) ticnen
permanencia incomplcta (Figura 4). Corresponde un 90.9% (10) a los meédicos de
base (figura 5). A un 18.22%4% de médicos (2) ¢l Instituto les proporciona equipo
médico completo, en un 36.4% (4) el cquipo es incompleto y el 45% (5) refiere que
1a institucién no les proporciona equipo alguno para realizar su trabajo. E1 27.3%6 (3)
reficre quc la realizacion de las historia clinica les es asignada por el servicio de
archivos clinicos, €1 18.2%(2) por norma institucional, el 9.1%(1) quc es establecida
por la dircecion del hospital, ¢l 45.5% (5) refieren que cllos no realizan historias
clinicas. correspondiendo a cste grupo los médicos especialistas cuyos expedientes
cuentan con historia clinica que fueron elaboradas por médicos generales(figura 6).

De 11 médicos. cuyos expedientes cuentan con historia clinica claborada el 100%%
considera su area laboral inadecuada.



Figurn 2. Historia clinica y Categoria, Clinica Hospital "Dr. Belisario DomInguez”

I1SSSTE. encro a diciembre de 1995,

1 Espccialistas
Generales

W Total

Fuente: Expedicntes clinicos y cuestionario aplicado a médicos de consulta externa.
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Figura 3. Antighcdad laboral de médicos que cuentan con historias clinicas, Clinica
Hospital "Dr, Belisario Dominguez" ISSSTE, cnero a diciembre de 1995,

MUCHA

waao~gon
~

Fuente: Cuestionario aplicado a médicos de consulta externa y revisién de
expedientes clinicos.
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Figura 4. Permanencia en el drea laboral de médicos que cuentan con historia
clinica, Clinica Hospital “"Dr. Belisario Dominguez" ISSSTE, cnero a diciembre
1995,

Médicos

Permanencia en ¢! firea Inboral

Fuente: Cuestionario aplicado a médicos de consulta exterma y revisién de
expedientes clinicos.

32



Figura 5. Situacién laboral de los médicos ¢ historia clinica elaborada, Clinica
Hospital “Dr. Belisario Dominguez” ISSSTE., encro a diciemebre de 1995,

99.9%

Situacion laboral

Fuente: Cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio de consulta externa y
revision de expedientes clinicos.
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Figurn 6. Forma de asignacioén e historias clinicas elaboradas, Clinica Hospital "Dr.
Belisario Dominguez "ISSSTE, encro a diciembre de 1995,

Forma de asignacion
de la historia clinica

Fuente: Cucstionario aplicado a médicos adscritos al servicio de consulta externa y
revision de expedientes clinicos.

Dc 61 historias elaboradas el 33.3% de eilas (2) tienen consignados todos los datos
del formato oficial., y se consideraron de buena calidad, el 11.5% (7) presentan
omitidos menos de 5 datos del formato y se’consideraron regulares, y el 85%6 de
estas (52) tienen omitidos mas de 5 datos del formato y se consideraron de mala
calidad (Figura 7).
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Figura 7. ¥listorias Cinicas, Clinica Hospital "Dr. Belisario Dominguez™ ISSSTE,
enero a diciembre de 1995,

Buan
[ Regular
B Maa

Fuente: Revision expedientes, servicio de archivos clinicos.

De 11 médicos que ticnen historias clinicas consignadas, 10 de cllos cuentan con
historias clinicas mal claboradas y corresponde a 45.45%56 (5) médicos generales y el
mismo porcentaje para cspecialistas, encontrando que Gnicamente el 9.1%% (1)
médico especialista cuenta con historia clinica regular, unicamente el 9.126 (1)
médico con mucha antigtiedad cuenta con historia clinica regular correspondiendo el
resto a historias clinicas mal elaboradas( Figura 8). También se encontré que el
9.1%5 (1) cuenta con historias clinicas regulares y corresponde a un médico con
permanencia incompleta | ¢l 90.9 % restante (10 ) médicos cuentan con historias
clinicas mal elaboradas(Figura 9).

El 100% de historias clinicas corresponde a pacicntes subsecuentes, 85% mal
elaboradas, 11.55% regulares y 33.3% buenas (Figura 10).

De las 50 historias cllnicas que corresponden a pacientes adultos el 84%% (42) estin
mal claboradas, ¢l 12% (6) estan regularmente elaboradas, ¥ anicamente ¢l 425 (2)
estan bien claboradas (Figura 11). De 10 médicos de base tnicamente el 10% (1) de
cllos ticnen historias cinicas regulares, ¢l 90%6 (9) estan mal elaboradas (Figura 12).
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£l dnico médico eventual tiene anicamente historias clinicas malas. De 5 médicos
que reficren no contar con equipo médico ¢l 80% (4) tiene histarias clinicas mal
claboradas, y anicamente ¢l 20% (1) ticne historias clinicas regulares; 4 refieren que
cuentan con equipo médico incompleto de estos el 100% (4) tienen historias clinicas
mal claboradas. De los anicos 2 médicos que refieren tener equipo médico completo
el 100% (2) tienen historias clinicas mal elaboradas( Figura 13). De los 3 médicos a
quienes cl servicio de archivos clinicos les asigna la realizacion de historias clinicas
¢l 100%5 (3) tiene historias cinicas mal claboradas, 1 médico a quicen Ia direccion del
hospital Ic asigna la realizacién de la historia clinica tiene historias clinicas mal
claborad: de los 2 médicos a quicnes les es asignado por norma institucional el
100% (2) tienen historias clinicas mal elaboradas (Figura 14). De los 5 médicos quc
refieren no realizar historias clinicas corresponden a la categoria de especialistas y
dc estos el BO%a (4) ticnen registradas historias clinicas de mal claboradas y el resto
20% (1) cuenta con historias clinicas regulares cabe mencionar que cstas historias
clinicas fueron realizadas por médicos generales. De 11 médicos que consideran su
drea fisica inadecuada, encontramos quce ¢l 9126 (10) de cllos tienc historias clinicas
mal claboradas, contra el 9% (1) que cuenta con historias clinicas regularces,
ninguno registro historias clinicas bien elaboradas (Figura 15).

Figura 8. Antigliedad laboral y calidad de Ia historia clinica. Clinica Hospital “Dr.
Belisario Dominguez” ISSSTE, encro a diciembre de 1995,

HISTORIA CLINICA

B3 wmah

regutar

total

ANTIGUEDAD

Fuente: Cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio de consulta externa y
revisién de expedicntes clinicos.
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Figura 9. Permancncia en el area laboral y calidad de la historia clinica, Clinica
Hospital "Dr. Belisario Dominguez" ISSSTE. encro a diciembre de 1995,

completa  Incompleta Total
Permanencia del médico en ¢l arca Inboral

Fuente: Cuestionario aplicado a médicos del servicio de consulta externa y revision
de expedicntes clinicos.
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Figura 10. Tipo de paciente asignado y calidad de historia clinica, Clinica Hospital
"Dr. Belisario Domingucz<" ISSSTE, enero a diciembre de 1995,

PACIENTES
SUBSECUENTES

Buera Regular Mala
HISTORIAS CLINICAS

Fuente: Revision expedientes clinicos.
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Figura 11.- Edad del paciente y catidad de Ia historia clinica, Clinica Hospital "Dr.
Belisario Dominguez” ISSSTE, enero a dicicmbre de 1995,

50
40
30 E Buena
Regula
-] . [0 Resular
- Mala
wll T . T

Adutto Pediatrico Scnil

EDAD DEL PACIENTE

Fuente: Revisién de expedientes clinicos.
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Figura 12, Situacién laboral del médico y calidad de Ia historia clinica, Clfnica
Hospital “Dr. Belisario Domingucz” ISSSTE, encro a diciecmbre de 1995.

~“NWAUMAN®OO

E
Situacién laboral

Historia Clinica

B Reopulr
rr o Mala

Fuente: Cuestionario aplicado a médicos del servicio de consulta externa y revisién

de expedientes.
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Figura 13. Equipo médico y calidad de la historia clinica, Clinica Hospital "Dr.
Belisario Domingucz” ISSSTE,

Historia Clinica
&

M Mala

b Regular

Equipo Médico

Fuente: Cuestionario aplicado a médicos dcl servicio de consulta exterma y
cxpedientes revisados.
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Figura 14. Forma de asignacién de Ia historia clinica y calidad de la misma, Clinica
Hospital "Dr. Belisario Dominguez” ISSSTE, encro a diciembre de 1995,

&

Historia clinica
[, _] Mala
[[] Regular

Archivos Direccién  N.i. Totat

Forma de asignacién

Fuente: Cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio de consulta extermna y
expedientes revisados.
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Figurn 15. Arca Flsica y calidad de las historias clinicas, Clinica Hospital "Dr.
Belisario Dominguez" ISSSTE, encro a diciembre de 1995,

Historia Cilinica

# Mala

73 Regular

Area Fisica Inadecuada

Fuente: Cucstionario aplicado a médicos de consulta externa y expedicntes
revisados.

De 136 expedientes ¢l 87.5% (119) tiene consignada la nota de evolucion, de estas
el 100% fueron de pacientes sub y claboradas por 18 médicos, de los 20
incluid cl 50% corresponde a (9) médicos generales y otro tanto a
especialistas, de ellos el 55.6% (10) cuentan con mucha antiglicdad, el 27.8% (5)
regular y el 16.7% (3) reficre tener poca antigliedad, el 66.7% (12) no permanece en
su drea laboral durante todo el turno, contra ¢l 33.3% (6) que refiere permanencia
completa, el 94.4% (17) es personal de base, el 22.2% (4) refiere quc la institucién
le proporciona cquipo médico completo, el 33.3% (6) reficre que es incompleto, y el
44.5% (8) reficre que no le proporcionan equipo mdédico para atender al paciente,
upicamente el 16.7% (3) consideran su area laboral adecuada.

en cf 3i
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De los 119 expedi que con notas de evolucion el 66.4% (79)
corresponde a pacientes adultos, 26.1% (31) a pacicntes pedidtricos y el 7.6% (9)
son pacientes seniles. Se encontré que el 79.8%6 (95) tiene omitidos 2 o mas datos en
¢l campo de evolucion del padecimiento o fucron claboradas con letra ilegible y se
consideran mal claboradas, contra el 20.2% (24) en las que se encuentra omitido uno
de los datos de la misma y se consideraron como regulares, no sc registraron notas
bien claboradas (Figura 16). De los 79 pacientes adultos ¢l 81%% (64) tiene notas
mal claboradas y cl 19% (15) unicamente regulares, no s¢ registraron notas bien
claborada (Figura 17). De 31 pacientes pediatricos el 74.2% (23) tiene notas de
evolucién mal claboradas; ¢l 25.8% notas regulares y no hubo notas bien elaboradas
(Figura 18). Dec 9 pacientes seniles el 89%% (8) tiene notas mal elaboradas, ¢l 11%
(1) notas regulares y tampoco sc registraron notas bien claboradas (Figura 19).

Figura 16. Calidad de las notas de evolucién, Clinica iospital "Dr. Belisario
Dominguez” ISSSTE, encro a diciembre de 1995,

25.8%%

100
0
80

- R-R-R-ER-

Fuente: Revisiéon expedientes, servicio de archivos clinicos.
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Figura 17. Calidad de lus notas de cvolucién en pacientes adultos, Clinica Hospital
*“Dr. Belisario Dominguez” ISSSTE, encro a dicicmbre de 1995,

Notas de evolucion

Fuente: Revisién expedientes, servicio de archivos clinicos.
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Figura 18. Calidad dec las notas de evolucidon en pacicntes

Hospital "Dr. Belisario Dominguez®, ISSSTE,

pedistricos, Clinica

w D T oHE WY R

Duoms Raykwes Mis Temd

Fuente: Revision expedientes, servicio de archivos clinicos.

1are
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Figurn 19, Calidad de las notas de evolucién en pacientes seniles, Clinica Hospital
*Dr. Belisario Dominguez” ISSSTE, encro a diciembre de 1995,

V8%

~NWAUAN®OO

Fuente: Revisién expedientes, servicio de archivos clinicos.

De 9 especialistas el 88.9% (8) tienc notas de evolucién mal elaboradas y el
11.12%6(1) cuenta con notas regulares (Figura 20). De 9 mddicos generales ¢l 66.7%

(6) cuentan con notas de cvolucién mal elaboradas. y de cllos ¢l 33.3%6 (3) tichnen
notas regulares; ninguno registré notas bien elaboradas (Figura 21).

De 10 médicos que cuentan con mucha antigliedad el 80% (8) tiene notas de
evolucién mal elaboradas contra el resto que cucnta con notas regulares (Figura 22).
De 5 médicos con regular antigiedad e] 60% (3) cuentan con notas de evolucién
mal elaboradas, contra ¢l 40% (2) que son regulares (Figura 23). De 3 médicos con
poca antigliedad el total cuenta con notas mal elaboradas, tampoco en este grupo
hay notas bien claboradas (Figura 24). De 6 médicos con permanencia completa el
83.4% (5) tiene notas de evolucion mal elaboradas, y ¢l 16.6%6 (1) cuentan con notas
regulares (Figura 25). de 12 médicos con permanencia incomplcta el 75%% (9) de
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cllos cucntan con notas mal claboradas contra ¢l 25 % (3) que ticnen notas
regulares, no se registraron notas bien claboradas (Figura 26). De 17 médicos de
base que tienen registradas notas de evoluciéon el 76.5% (13) ticnen notas de
evolucién mal claborad el 23.5% (4) tienen notas regulares, no sc registraron
notas bien elaboradas (Figura 27). De 4 médicos que relieren que fa institucion les
proporciona equipo médico complicto, ¢l 50% (2) ticne notas mal claboradas y cl
resto notas regulares, no sc encontraron notas bien claboradas (1 m 28). Dc 6
médicos n los que les proporciona equipo médico incompleto el 100% cuenta con
notas mal claboradas (Figura 29), Ocho médicos refieren que la institucion no les
proporciona cquipo médico, el 75% de ellos (6) ticnen notas mal claboradas y el
25% (2) notas regulares (Figura 30). Dc los 3 médicos que tiene registradas notas de
evolucién y consideran su area laboral adecuada el 100% (3) ticnen notas mal
claboradas (Figura 31). Y de 15 médicos que consideran su area faboral inadecuada
el 73.4% (11) tienen notas de evolucién mal claboradas, y tinicamente ¢! 26.6% (4)

cuenta con notas de evolucion regulares, no se encontraron notas bien claboradas
(Figura 32).

Figura 20. Notas de evolucién que corresponden a médicos especialistas,

. Clinica
Hospital "Dr. Belisario Dominguez”" ISSSTE, enero a diciecmbre de 1995

—NWAUWAN®OD

Fuente: Cuestionario

aplicado a médicos de consulta externa y cxpedicntes
revisados.
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Figurn 21. Notas de evolucién que corresponden a médicos generales,
Hospital "Dr. Belisario Dominguez” ISSSTE, encro a diciembre de 1995,

~-NWAsUONBOD

Clinica

Fuente: Cucstionario aplicado a médicos en ¢l servicio de consulta exterma y

expedicntes revisados.
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Figura 22. Notas de evolucion en médicos con mucha antigtiedad, Clinica ospital

“Dr. Belisario Dominguecz" ISSSTE, cncro a diciembre de 1995,

Total
Mala

Regular

Buena

2 4 6 8 1o 2

Fuente: Revision expedientes clinicos y cuestionario aplicado a médicos de consulta
externa,
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Figura 23. Notas de evolucion en meédicos con regular antigtiedad, Cliniea Hospital
"Dr. Belisario Domingucz” ISSSTE, enero a diciembre de 1995,

N W s S

-

Bucna Regular Mala Total

Fucnte: Expedientes clinicos y cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio
de consulta externa.
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Figura 24, Notas de cvolucién en médicos con poca antigllednd, Clinica Hospital
"Dr. Belisario Dominguez” ISSSTE, encro a diciembre de 1995,

wEGRBREBER

Fuente: Expedientes clinicos y cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio
de consulta externa.
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Figura 25. Nota de cvoluciéon en médicos con permanencia completa, Clinica
Hospital "Dr. Belisario Dominguez” ISSSTE, encro a diciembre de 1995,

- N W s oo

Buena Regular Mala Total

Fuente: Expedientes clinicos y cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio
de consulta externa.
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con permanencia incompleta, Clinica

Figura 26. Notas de evolucion en médicos
enero a diciemebre de 1995,

Hospital “Dr. Belisario Domingucz" ISSSTE,

“ N W bhuwouro

Fuente: Expedientes revisados y cuestionario aplicado a mddicos adscritos al

servicio de consulta externa.
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Figura 27. Notas dc cvolucién en médicos de base, Clinica Hospital "Dr. Belisario
Dominguez”, ISSSTE, ecncro a diciecmbre de 1995.

B Bo
D Regulwes

.Nhh;

Médicos de base

Fuente: Expedientes clinicos y cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio
de consulta externa.
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Figurn 28. Notas dec evolucién de médicos con equipo completo, Clinica Hospital
"“Dr. Belisario Domingucz”, ISSSTE, cncro a dicicmbre dc 1995,
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Fuente: Expedientes clinicos y cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio
de consulta externa.
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Figura 29. Notas de evolucién de médicos con equipo incomplcto, Clinica 1ospital
“Dr. Belisario Dominguez" ISSSTE, cnero a diciembre de 1995,
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Fuente: Expedientes clinicos y cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio
de consulta externa.
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Figura 30. Notas de evolucién de médicos con [i Clinica Hispital "Dr.
Belisario Dominguez” ISSSTE, encro a dlClcmbre dc I995.
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Fuente: Expedientes clinicos y cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio
de consulta externa.
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Figura 31. Notas de evolucién de médicos con area flsica adecuada, Clinica Hospital
“Dr. Belisario Dominguez” ISSSTE, encro a diciembre de 1995,
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Fuente: Expedientes clinicos y cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio
de consulta externa.
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Figura 32. Notas de evoluciéon de médicos con area fisica inadecuada. Clinica
Hospital "Dr. Belisario Dominguez” ISSSTE. enero a diciembre de 1995,
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Fuente: Expedicntes clincos ¥ cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio
de consulta externa.
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7. DISCUSION DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS

Después de revisar minuciosamente os resultados obtenidos en el presente trabajo,
y las grificas del mismo, se encontrd que unicamente ¢l 44.9% de expedientes (61)
tienen claborada Ia historia clinica, datos similares a los resuitados encontrados en
un estudio efectuado en la Clinica Oricnte de la ciudad de México en donde
muestran que de 70 pacientes el 100% no tenfan elaborada la historia clinica en su
expediente 7 . En ¢l eswudio efectundo en la Clinica Hospital "Dr. Belisario
Domingucz” sc encontrd que de las 61 historias clinicas elaboradas tnicamente el
33.3% (2) dec cllas tiene consignados todos los datos del formato oficial
contemplado en la normatividad del Instituto, contra ¢l 85%6 de cllas ( 52) a 1as que
les faltan 5 o mas datos del formato, ya que el modelo que se utiliza para la
claboracién de Historia Clinica enumera los siguientes puntos: Nombre del enfermo,

cdad, sexo, sala, cama, nimero de expedicente, cédula, servicio. EEn otro apantado
van: Antecedentes hercdofamiliares,

antecedentes  personales
anteccedentes  personales

patolégicos, padecimicnto actual. Interrogatorio  por
aparatos (digestivo, respiratorio, circulatorio, urinario, genital, nervioso). érganos de
los scntidos. sintomas generales y terapéutica empleada. Finalmente contiene los
datos de la Exploracion fisica que incluye signos vitales y somatometria (estatura,
peso actual, peso ideal, pulso, respiraciones, temperatura, T.AL). Inspecciéon gencral,
cabeza, cuello, torax, abdomen, tacto rectal y vaginal, extremidades, impresion
diagnoéstica. Lugar, fecha y nombre del médico que elabord la historia clinica.

no patoldgicos,
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Estos resultados se hablian encontrado anteriormente en estudios realizados en
México, en donde el autor reviséd 170 historias clinicas elaboradas por 17 médicos
cn cl servicio de consulta externa, siecndo un hecho significativo que en mas del 32%
de los casos no preguntaran sobre antecedentes heredo-familiares, antecedentes
personales no patolégicos, antecedentes gincco-obstétricos, ni de terapéutica actual,
también encontré que solo el 68.5% de los médicos realizé exploracion fisica al
paciente y que ¢n un 34.1%6 los médicos no proporcionaron dingnéstico alguno.’

Respecto a las notas de evolucion, también se encontrd que ¢l 87.5 de expedientes
( 119) tiene consignada la nota de evolucién que superd al porcentaje de historias
clinicas elaboradas, ademas de que cstas corresponden a 18 médicos de los 20
incluidos en el estudio lo que indica que la mayoria de los médicos consignan sus
datos en la nota de cvolucién, pero 2 de ellos no lo realizaron y 17 expedientes no
cuentan con ¢l registro de la consulta otorgada, ademas del porcentaje de notas
realizadas, se encontrd que el 95% de estas no cuentan con la consignacion de todos
los datos en el formato establecido por la normatividad la cual indica que para el
flenado de Notas de Evolucién en cl Instituto se utilizard ¢l formato SM-1-3,
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normado desde el afo de 1986, cl cual incluye los siguicntes apartados o cainpos:
Nombre del paciente, numero progresivo, cédula o nimero de expediente, servicio,
cama, fecha, hora, nombre del médico y 1a evolucién del paciente. ¢

Respecto al tipo de paciente asignado se cncontré que las historias clinicas
elaboradas ( 61 ) corresy ie a paci subsecuentes, y no se encontré a ninguno
de primera vez, por lo cual no fue posible saber si se realiza a algan paciente la
historia clinica desde la primera consulta, pero es obvio que si los pacientes son
subsccuentes con mayor razén deben tener claborada la historia clinica y aqui se
encontré todo lo contrario, y no se cumple con la normatividad Institucional en
donde se encuentra clara y debidamente establecido que 1a claboracién de la historia
clinica corresponde a los médicos del primer nivel de atencion y que ésta debera
realizarse a todo paciente que solicite la apertura de su expediente clinico en el
servicio de archivos clinicos de la unidad o cuando solicite atencion médica por
primera vez. *

Respecto a Ia categoria fue mayor el nimero de especialistas en comparacién con
los médicos gencrales que resultaron con expedientes que tienen claborada la
historia clinica, cabe hacer la aclaracién que las historias clinicas registradas en los
expedientes de especialistas fueron elaborados por médicos generales no incluidos
en el estudio, ya que sc encuentra establecido en la normatividad que las historias
clinicas deben ser elaboradas por el personal médico del primer nivel de atencion,
aunque un médico especialista respondiéd en ¢l cucstionario que los médicos
especialistas deberian realizar historia clinica de acuerdo a su especialidad cuando et
paciente es referido por primera vez a su servicio.

En cuanto a las notas de evolucién en los resultados se muestra due un nimero
similar de médicos especialistas y generales consigna los datos en la nota de
evolucién, y se muestran algunas diferencias en la calidad de las mismas
encontrando que un alto porcentaje de notas son de mala calidad en ambos grupos
88.9% del total de especinlistas y 66.7% del total de médicos generales, en la que los
especialistas cuentan con mayor porcentaje de notas de mala calidad, en lo referente
a las notas regulares el 11.1%2% de especialistas contra el 33.3% de médicos generales,
en donde observamos que estos ultimos cuentan con mayor nimero de notas de
regular calidad, ninguno de los dos grupos realizaron notas de bucna calidad. Este
fenémeno también es scfialado en estudios que critican Ia calidad variable en el
registro clinico de pacientes, pudiendo ser una razéon que un 70%6 de informacion
m@dicn neccesaria es ignorada durante la visita del paciente.”
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Respecto n la antigtiedad se encontré que un mayor namero de médicos con mucha
antigudad tiene consignada 1a historia clinica en sus expedientes, en comparacion
con jos de poca o regular antigliedad. Y en lo que corresponde a la nota de
evolucidén se cncontré que las notas de mala calidad en ¢l mayor porcentaje
corresponde a médicas de mucha antigiedad, ninguno de los 3 grupos mostré notas
de buena calidad, lo que nos indica que la antigiedad laboral del médico es
inversamente proporcional a la calidad de 1a nota de evolucion, y sc pucde
considerar como un factor que influye negativamente en la elaboracion de las
mismas. hecho que se menciona en otro estudio donde obtuvieron como resultado

que a mayor edad y antigliedad laboral del médico sus registros son menos
complectos.™

En rclacién a la permancncia en el trabajo, ¢!l mayor porcentaje de médicos que
ticnen registrada la historia clinica refieren tener permanencia incomplcta en el drea
laboral, de estos cn un alto porcentaje estan mal claboradas, csto es sefalado en
otros estudios en donde el tiempo quec emplea cl médico en la atencion puede servir
de indicador aproximado de la calidad de la consulta y dec las diferencias en el
contenido del expedicnte clinico, sobre todo en la atencion institucional por la gran
cantidad y varicdad de acciones médicas que requicren uniformidad en su
registro.25 Respecto a la nota de evolucién 5 de 6 médicos con permanencia
completa, y 9 médicos de 12 con permancncia incompleta tiene notas mal
claboradas, ¢! numero restante de médicos cuenta con notas regulares, no se
registraron notas bicn claboradas. En los resultados no se aprecia diferencia
significativa entre cada grupo de médicos en la forma de claboracion de 1a nota de
evolucién, lo cual hace suponer que la permanencia en el trabajo no resulté ser un
factor determinante en la elaboracion adecuada de las mismas.,

Respecto a la edad del paciente se encontrd que el mayor porcentaje de historias
clinicas correspondié a pacientes adultos 82%, en pedidtricos ¢l 11.5% y en seniles
unicamente el 6.6%, predominando las historias mal eclaboradas c¢n pacientes
pediatricos y seniles, ya que esta considerado que ¢l elaborarla tomard méas tiempo
que en el paciente joven, existiendo con frecucncia por parte del anciano una
multitud de quejas en lugar de una queja principal, la limitacién de la audicion o el
habla, trastornos en el caracter o dificultad en los procesos de pensamiento, es
posible que presenten multiples problemas de salud que ademas suclen ser cronicos,
progresivos y debilitantes y se solapan en el propio proceso de envejecimiento es
debido a que ¢l paciente senil tiene limitaciones fisicas inherentes a la vejez lo que

significa que elaborar su historia clinica requiere de mayor tiempo disponible por
parte del médico.*
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En rclacién a las notas de evolucién se encontré que de 79 adultos 64 de cllos
cuenta con nota mal claborada, y 15 regulares, de 31 pedidtricos 23 fueron mal
claboradas y 8 son regulares, de 9 pacientes scniiles 8 estan mal claboradas, ningan
grupo cuenta con notas bien claborndas, no se aprecia diferencia significativa, por lo
que pucde suponerse que [a edad no sea un factor que influya en la elaboracion
adecuadn de 2 nota de evolucion.

En relacién a 1a sitwacién laboral del médico se encontré que los expedientes que
tiecnen claborada Ia historia clinica corresponden a 90.97%% médicos de base (10),
contra ¢} 2,12 (1) eventual, dec estos el 90% de base cuenta con historias clinicas
mal elaboradas, ¢l médico eventual del estudio Hinicamente tiene registradas historias
clinicas mal elaboradas, lo que indica que no existe diferencia alguna entre los dos
tipos dc situacién laboral. Para las notas de evolucion de 17 médicos de base 13
tienen registradas notas mal claboradas y 4 regulares y ¢! unico médico eventual
cuenta con notas mal claboradas, ninguno de los dos grupos registro notas bien
claboradas, estos resultados indican que la situacion laboral tampoco es un factor
que influya en la elaboracién de Ia nota de evolucion.

Respecto al equipo médico, se encontré que Jos dos médicos que cuentan con
equipo médico completo, ambos resultaron con historias clinicas mal elaboradas, 4
médicos con cquipo médico incompleto también cuentan unicamente con historias
clinicas mal claboradas, de cinco médicos que refieren no contar con equipo médico
cuatro resultaron con historias clinicas mat elaboradas y 1 médico cuenta con
historias regulares, ninguno de cllos tienen historias clinicas bien elaboradas, esto
quiere decir que el contar con equipo médico no influye en la calidad de las historias
clinicas, cabe aqui mencionar que dos médicos refieren que la papeleria para la
consignacion de datos es inadecuada. Esta infornmnacioén es importante ya que en
otros estudios encontraron que el personal ecspera contar con clementos fisicos y
materiales para la realizacion de sus actividades. 21 Por lo que corresponde a la
nota de evolucion de 8 médicos que no cuentan con equipo médico 6 cuentan con
notas mal claboradas y 2 ticne registro de notas regulares, de 4 médicos con equipo
completo 2 cuentan con notas mal claboradas y 2 con notas regulares, y 6 médicos
que cuentan con equipo médico incompleto el 100% tiene registradas notas mal
claboradas, estos resultados parecen indicar que tampoco influye ¢l contar o no con
cequipo médico en la elaboracién de la nota de evolucion y en la calidad de Ia misma.

Con respecto a la forma de asignacién de la historia clinica se encontré que a 3
médicos les es asignada por el servicio de archivos clinicos y todos tienen historias
clinicas mal elaboradas, ! médico refiere que le es asignada por la direccioén del
hospital y ticne dnicamente historias clinicas mal elaboradas, a 2 médicos que sc las
asignan por norma institucional o sea que sec realizan a pacientes que acuden a
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consulta por primera vez, se encontré que ambos tiencn historias mal claboradas, 5

médicos de los 11 que con expedi con registro de la historia clinica

respondicron al cuestionario que no realizan historias clinicas, csto se explica
porque son médicos especialistas y las historias clinicas fucron claboradas por
médicos generales no incluidos en el estudio, y al revisar sus expedientes sc
encontrd que 4 de cllos cuentan con registro de historias clinicas mal elaboradas y
uno de cllos cuenta con historias clinicas bien elaboradas, quedando cstas historias
sin efecto para evaluar las otras variables consideradas en el estudio. Estos
resultados indican que no se observa lo establecido por la normatividad del Instituto
en la forma que es asignada la elaboracion de la historia clinica, ya quc esta deberd
realizarse a todo paciente que solicite Ia apertura de su expediente clinico cn el
servicios de archivos clinicos de la unidad o cuando solicite atencion meédica por
primera vez.26 Dando lugar esto a que un alto porcentaje de pacientes subsecuentes
no cuenten con ia historia clinica claborada, independiente de la mala calidad en su
claboracién e¢n fas 3 formas de asignacion encontradas.

En cuanto al drea fisica laboral los 11 médicos que ticnen registrada la historia
clinica en sus respectivos expedientes, consideran su drca laboral inadecuada y 10
de cllos la tienen mal elaborada, uno solo cuenta con historias clinicas de regular
calidad. Tambié¢n 3 médicos que consideran su area laboral adecuada ticne registros
de historias clinicas mal claboradas, lo cual significa gque no hay diferencias en
cuanto a las condiciones del area laboral para la realizacion adecuada o inadecuada
de las historia clinica, De los 15 médicos que consideran su area laboral inadecuada
11 tiene notas mal claboradas, 4 registraron notas regulares y los tnicos 3 médicos
que consideran que su drca laboral es adecuada realizaron notas mal claboradas, no
se cncontraron notas bien elaboradas en ninguno de los dos grupos, estos datos
indican que las condiciones del area laboral no es un factor determinante en la
claboracidn de las notas de evolucidn en la clinica hospital tomada como marco de
estudio, a pesar de que se encuentra considerado en otras investigaciones que la
infraestructura fisica donde son realizadas las actividades médicas tales como los
sistemas de iluminacion y ventilacién adecuados mejorara la comunicacion y
calidad de atencion al paciente. V'
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8. CONCLUSIONES

Despuéds de revisar los datos y analizar minuciosamente los resultados del presente
trabajo, estos indican que de 136 expedientes estudiados menos del 50% ticne
elaboradn la historia clinica, y de este porcentaje el 85.2%6 (52) estan mal
claboradas, correspondiendo tinicamente un  porcentaje menor del 15% a las
historias regulares o bien realizadas, datos que coinciden con lo sciialado en el
planteamicnto del problema, donde se menciona la observacion de expedientes con
ausencia de historias clinica, la consignacion ilegibles de datos o la falta de

complementacion de los mismos.

Respecto a la nota de evolucion se encontro claborada en cerca del 90% de
expedientes, lo cual resulta ser un hallazgo interesante pues al plantearse el
problema se mcencioné que se ha observado que para ¢l Henado de las notas de
evolucién no se respeta un mismo criterio por los médicos, observandose que estas
son ilegibles y/o incompletas, mas no sc plantco la ausencia de cstas y en la
investigacién se encontré auscnte en 10% de los expedicntes revisados.

Esta informacidén nos indica la ausencia completa de registros tanto de historias
clinicas como de las notas de evolucion, y de una deficiencia muy importante en el
asentamicnto de datos en los mismos, lo cual llama la atencién si consideramos que
el ISSSTE cuenta con una norma bien definida para ¢l llenado adecuado y complceto
de las historias clinicas y notas de evolucion en todos los pacientes, ademds de otros
documentos que conforman el expediente clinico.

Como se mencioné en el parrafo anterior, ¢l planteamiento del problema menciona
la observacién de notas ilegibles o incompletas que significa notas de mala calidad,
y cfectivamente en los resultados del estudio se encontrd un alto porcentaje de notas
mal claboradas, y porcentaje menor de notas regulares y no se registraron notas bien
elaboradas, obedeciendo ecsto quizi a factores no considerados en el presente trabajo
ya que tanto la antigtedad laboral, Ia permanencia en el trabajo. el tipo de paciente
asignado, la edad del paciente, la situacidén laboral del médico y el equipo médico no
fueron factores de influencia para su elaboracién, excepto la categorfa del médico ya
que los médicos gencrales registraron mayor namero de notas regulares y una
cantidad menor de notas mal elaboradas en comparacion a los médicos especialistas
Io cual hace nccesaria la busqueda de otros factores que si influyan en el problema
plantecado, ya que los datos encontrados en esta investigacion podrian servir como

punto dec partida para tal fin.
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Es importante tomar en cucnta cl alto porcentaje de médicos que reficren que Ia
historia clinica es asignada por ¢l scrvicio de archivos clinicos, ya que esto significa
que In claboracion de la misma en su mayorfa no cs asignada en ia formn que lo
establece la normatividad, para realizarla en los pacientes que acuden a consulta por
primera vez, y se realiza la seleccion del paciente en forma desordenada, y a criterio
del servicio de archivos clinicos, lo cual se reflecja en la informacion obtenida
respecto al tipo de paciente asignado ya que en ¢l 100%% correspondiad a pacientes
subsecuentes y de estos mas del 50%% no tienc registro de la historia clinica en su

expediente.

Esto indica que la forma actual de asignacién de la historia clinica, es un factor
determinante en los resultados obtenidos en la presente investigacion.

Ademas st tomamos en cuenta que el mayor porcentaje de historias clinicas estan
mal claboradas, y que tnicamente se encontraron 2 historias clinicas bien claboradas
las cuales correspondieron a pacientes adultos, que también cuentan con la mayor
cantidad de historias regulares, significa que Ia edad del paciente también influye en
1a elaboracion y complementacion de datos en la misma.

También es necesario considerar lo sefalado por 2 médicos sobre las deficiencias
existentes en ¢l tipo de papeleria utilizada por los mismos, dato que quiza deba ser
considerado como variable de estudio en otro trabajo de investigacion

Tomando en cuenta lo anterjor se pueden considerar las siguientes propuestas:
1 Actualizar los expedientes clinicos con historia clinica completa.

2 Verificar el llenado completo y adecuado de las notas de evolucion tanto
para médicos generales como para especialistas y concicntizar a los mismos
de la importancia que tiene la consignacion de datos cn las notas de
progreso, para facilitar ¢l trabajo.

3 A las autoridades de la Clinica Hospital corresponde el aplicar la
normatividad del Instituto para la asignacién de las historias clinicas a los
médicos generales en la forma correcta. Dando a conocer estos
lincamientos correctos para tal efecto al servicios de archivos clinicos y al
personal médico del primer nivel de atencién y verificar quc ¢stos sean
flevados a cabo.
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4 Crear un comité de revisiéon de expedientes clinicos, para la cvaluacién y
supervisién de los mismos, corrcgir las anomalfas detectadas y ascgurar ¢l
continuo control en ¢l manecjo de los expedientes.

Finalmente, si consideramos los datos obtenidos en ¢l presente trabajo, ademis de
que no se cuenta con precedente alguno en la clinica hospital tomada como marco
de estudio. Podemos concluir que cumple con las expectativas contempladas para el
mismo, y que puede ser de utilidad para la correcciéon de los factores ya estudiados
cn [a elaboracién adecuada tanto de la historia clinica como de las notas de
evolucién, ademas que puede ser utilizado como antecedente para la realizaciéon de
otros estudios de investigacién.
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ANEXO 4

CLINICA HOSPITAL "DR. BELISARIO DOMINGUEZ" 1LS.S.S.T.E.
TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS.

CUESTIONARIO PARA CONOCER LA ANTIGUEDAD Y SITUACION
LABORAL DEL PERSONAL MEDICO, SU PERMANENCIA EN EL
TRABAJIO, CONDICIONES DEL AREA FiSICA LABORAL, NUMERO
FORMA DFE ASIGNACION Y EDAD DE PACIENTES, CON RELACION A
LA REALIZACION DE LA HISTORIA CLINICA Y NOTAS DE
EVOLUCION EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA.

FECHA:
Anote en ¢l cuadro de la derecha el nimero que corresponda a Ia opcién queusted
clija y complemente las que asl lo requieran
.- ¢Qué tipo de plaza ocupa en el Instituto?
| BASE J
2 EVENTUAL
2.- ¢ Segun su contrato laboral que tipo de categoria ticne usted?
{ MEDICO GENERAL [
2 ESPECIALISTA
3 MEDICO FAMILIAR
3.- ¢Cuanto ticmpo ticne trabajando en el Institito?
4. ¢ IDc cuantas horas diarias comprende su contrato laboral?
5.- (Cuantas horas diarias dedica para la atenciéon de su consulta?

6.- ;Tomando en cucnta sus horas contratadas cuantos pacicntes debe atender
diariamente?



7.- ¢ De estos pacientes cuantos deberfan ser de primera vez?

(]

1 1A3

2 4AG6

3 TA9

4 OTRA CANTIDAD ANOTELA
5 LO IGNORO

8.- ;, Cuantos pacientes de primera vez atiende diariamente como promedio ?

1

2

3 7A 9
4 OTRA CANTIDAD ANOTELA
5 LO IGNORO

9.- (Cuantos pacicntes deberian ser subsecuentes?

1 1AS

2 6A 10

3 11 A20

4 21 O MAS

5 OTRA CANTIDAD ANOTELA
6 LOIGNORO

10.- ;La iluminacién del consultorio en donde realiza sus actividades es?
1 NATURAL o
2 ARTIFICIAL

3 MIXTA



11.- (Este tipo de  iluminacion del consultorio influye en la realizacion de sus

actividades?
1Sl 2NO @]
12.- Si su respuesta es SI, ;Como influye?
[
1 POSITIVAMENTE 5 ES ADECUADA
2 NEGATIVAMENTE 6 ES INADECUADA
3 ES SUFICIENTE 7 INFLUYE MUCHO
4 ES INSUFICIENTIEE 8 INFLUYE POCO
13.- ;La ventilacion del consultorio en donde realiza sus actividades es?
1 NATURAL ]
2 ARTIFICIAL
3 MIXTA

14.- ¢ Este tipo de ventilacion influyc en la realizacion de sus actividades diarias?
1 St 2NO &

15.- Si su respuesta es Sl, ;Como influye?

]
1 POSITIVAMENTE 5 ES ADECUADA
2 NEGATIVAMENTE 6 ES INADECUADA
3 ES SUFICIENTE 7 INFLUYE MUCHO
4 ES INSUFICIENTE 8 INFLUYE POCO
16.- ¢Para Ia atencién de  sus pacientes Ia  Institucion le  proporciona

ESTETOSCOPIO

181 2 NO [

17.- ¢Para la atencién de sus pacientes la Institucion le proporciona

BAUMANOMETRO?
1sI1 2NO ca



18.- (Parn la ion de sus paci la Institucion le proporciona

ESTUCHE DE DIAGNOSTICO
181 2 NO [n}

19.- ¢ Realizn usted Historia clinica a sus pacientes?

L3 2 NO 1

Si stt respuesta anterior es Sl continue, si es NO pase a la pregunta 35

20.- (Como selecciona a que paciente realizarle historia clinica?
[

PACIENTES DE PRIMERA VEZ
SEGUN SU PATOLOGIA

A TODOS LOS PACIENTES

PACIENTES QUE SE ENVIAN A 2° NIVEL

NO ES Ml FUNCION

LOS QUE ME ASIGNA EL SERVICIO DE ARCHIVO
CLINICO

OTRA FORMA DE SELECCION......

MENCIONELA

N O AVMALAWN-

21.- (Cuanto tiempo emplea en la claboracion de la historia clinica?

1 MENOS DE 10 MINUTOS
2 DE 11 A 20 MINUTOS
3 DE 21 A 30 MINUTOS
4 MAS DE 30 MINUTOS
5 OTRO. MENCIONELO,




22.- ¢ Cuantas historias clinicas elabora diariamente?

DE ACUERDO AL NUMERO DE PACIENTES DE 1A VEZ
1TA2

3A4

MAS DE 4

ES VARIABLE

ILAS QUE ME ASIGNA EL DPTO. DE ARCHIVOS CLiNICOS
7 NINGUNA

8 OTRA CANTIDAD --

ANDUN =

-ANOTELA

23.- ;, Cual es ¢l objetivo de que los pacientes tengan su historia clinica elaborada?

=]

1 CONOCER Y EVALUAR TODOS [.OS RIESGOS

2 FACILITAR EL TRABAJO MEDICO

3 FACILITAR EL CONOCIMIENTO DEL DIAGNOSTICO
4 EPIDEMIOLOGICO

5 LABORAL

6 LEGAL

7 NINGUNO

8 OTRO -——-mmee MENCIONELO

24.- ;Qué¢ utilidad tiene para usted ¢l modelo utilizado dentro del Instituto para la
realizacion de la historia clinica?
1
1 FACILITA LA REALIZACION DE ESTA
2 CONSIGNAR TODOS LOS DATOS DESDE LA 1A. VEZ
3 NINGUNA UTILIDAD
4 OTRA —cocemmceceeee MENCIONELA




25.- LQué cambios le haria usted al modelo utilizado dentro det Instituto para la
elaboracién de Ia historia clinica?

W -

N we

8

[
AMPLIAR EXPLORACION FISICA.

AGREGAR FACTORES DE RIESGO.

INCLUIR UN  APARTADO PARA ANOTAR REPORTE DE
LABORATORIO

CAMBIAR A MODELO FAMILIAR.

QUE SEA MODIFICADA A UN MODELO MAS PRACTICO Y
RAPIDO DE LLENAR.

SUPRIMIR INTERROGATORIO POR APARATOS Y
SISTEMAS.

QUE SEA ADAPTE
OTRO CAMBIO ----

AL SERVICIO DI CONSULTA EXTERNA
- MENCIONELO

26.- ;Existe algin factor que influya en la realizacion de 1a historia clinica completa
de sus pacientes?

1 St 2 NO [

27.- Si su respuesta es 81, LQue Mctor influye? [ ]

WNAWNWEWN =

EL TIEMPO DISPONIBLE PARA REALIZARLA
EDAD DEL PACIENTE

SEXO DEL PACIENTE

NIVEL SOCIOCULTURAL

PACIENTES SOLOS O ACOMPARNADOS
MATERIAL O EQUIPO MEDICO
VENTILACION DEL CONSULTORIO
ILUMINACION DEL CONSULTORIO

28.- (Existe algiin tipo de paciente a quien se le facilite hacerle la historia clinica?

1 8] 2NO



H

29.- Si su respucsta es Sl ¢, Que tipo de paciente?

NOAWNEWN -,

NINO (]
JOVEN

ADULTO

SENIL

HOMBRE

MUJER

OTRO TIPO.... MENCIONELO

30.- (Por qué? ]

2
3
4
s

COOPERA Y PUEDE EXPRESARSE MEJOR
CONOCE MAS SOBRE SUS ANTECEDENTES
EL THPO DE PATOLOGIA PERMITE REALIZAR EL
INTERROGATORIO
ALGUN FAMILIAR AMPLIA LA INFORMACION
OTRO.... MENCIONELO

31.- (Existe algan tipo de paciente a quicn le resulte dificil hacerle la historia
clinica

1 81 2 NO 18]

32.- Sisu respuesta es Sl, ,Quec tipo de paciente?

WaWwN—

6

1 SI 2 NO O
NINO
JOVEN
ADULTO
SENIL
HOMBRE
OTRO TIPO... MENCIONELO




33.- sPor que?

1 TIENE DIFICULTAD PARA EXP ARSE

2 CONOCE POCO SOBRE SUS ANTECEDENTES

3 EL TIPO DE PATOLOGIA NO PERMITE REALIZAR EL
INTERROGATORIO

4 INHHBICION DEL PACIENTE POR LA PRESENCIA DE ALGUN
FAMILIAR U OTRA PERSONA

5 OTROS... MENCIONELO

]

34.- ;Qu¢ utilidad tienen las notas de evolucion de los pacientes?

EPIDEMIOLOGICA
NINGUNA UTILIDAD
OTRA -cevrmmcereenn MENCIONELA

I CONOCER LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

2 OBJETIVIZAR ACCIONES CLINICO - TERAPEUTICAS
3 INVESTIGACION

4 LABORAL

5 LEGAL

6

7

8

35.- (Qué cambios le harla usted al modelo utilizado dentro del Instituto para la
elaboracion de las notas de evolucion?

&)

CAMBIAR POR UN MODELO MAS DESCRIPTIVO

QUE SE ADAPTE AL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

OTRO CAMBIO —-con-—- MENCIONELO

NINGUN CAMBIO

HWN -



ANFEXO S
ENCUESTA PARA MEDIR LA HISTORIA CLINICA

Anotar en el cuadro de 1a derecha el nimero que corresponda a la respuesta

1 s1 2 NO

Tienc Historia Clinica

Nombre del enfermo

Edad

Sala

Scxo

Numero de Expediente

Cédula y servicio

Antecedentes Heredo-familiares
Antecedentes personales no patolégicos
Antecedentes personales patologicos
Padecimicnto actual

Interrogatorio por aparatos ¥ sistemas
Digestivo

Respiratorio

Circulatorio

gopoocgooDooDoooaoaod



Urinario

Genital

Nervioso

Organos de los sentidos
Sintomas generales

Terapdéutica empleada

EXPLORACION FiSICA
Estatura

Peso actual

Peso ideal

Pulso
Respiraciones
Temperatura

T/A

Inspeccioén general
Cabeza

Cucllo

Toérax

Abdomen

Tacto rectal y vaginal

0D 0o0oo0ooOoaQ
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Extremidades
Impresién diagnésticn
Lugar

Fecha de claboracion

Nombre del médico

g

g ooao



ANEXO 6

i ENCUESTA PARA MEDIR LA NOTA DE EVOLUCION
Anotar en el cuadro de la derecha ¢! nimero que corresponda a la respuesta
1s1 2 NO

Tiene nota de evolucién: [}

i

Nombre del paciente

g

Numero progresivo
Numero de cédula o expediente (]
Servicio
Fecha

Hora

000G

Nombre del médico

Evolucién del paciente
Scxo

Edad

Sintomas

Signos

Diagnéstico

0ooooo

“Tratamiento
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