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RESUMEN 

Objetivo: Analizar  mediante el Modelo de Evaluación para el Expediente Clínico Integra-
do y de Calidad (MECIC)  si existe una correcta elaboración de los expedientes clínicos 
en el Hospital Pediatrico Legaria de la Secretaría de Salud de la Ciudad de México. 
Introducción: Existe en la actualidad una preocupación generalizada sobre el apego a la 
normatividad del expediente clinico por parte de los profesionales de la salud, ésta se de-
riva de la Norma Oficial del Expediente Clínico NOM-004-SSA3-2012; el objetivo de ésta 
investigación fue determinar el porcentaje de cumplimiento e integración del expediente 
clínico mediante la utilización del Modelo de Evaluación del Expediente Clinico Integrado y 
de Calidad (MECIC) en el Hospital Pediatrico Legaria, e identificar los puntos críticos que 
afectan la calidad de nuestros expedientes, para establecer recomendaciones al respecto. 
Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo de 52 
expedientes clínicos de pacientes ingresados al Hospital Pediatrico Legaria durante el 
mes de Junio 2017 los cuales se seleccionaron de manera aleatorizada hasta completar 
el número de muestra, determinado a partir de una prueba piloto con 10 expedientes clíni-
cos para determinar el tamaño de muestra, encontrando un porcentaje promedio de cali-
dad del 84.5%, aplicando la formula de intervalo de confianza para un porcentaje pobla-
cional, a 95% de confianza y 10% máximo de error. 
Resultados: El nivel de cumplimiento del Hospital fue de un 82.9%, con integración del 
expediente en un 79.1%; encontrando que ninguno de los expedientes cumplió con el total 
de variables de los 23 dominios establecidos en la normatividad. El porcentaje de cumpli-
miento más critico por dominio de evaluación fue el D23, Consulta de Guias de Práctica 
Clínica, con un cero por ciento (0%) de cumplimiento, seguido por el D5, Nota de Urgen-
cias, con un 76.1%, D8, Nota de Interconsulta con 78% y D7, Nota de Referencia y Tras-
lado con un 79.6%. El porcentaje de cumplimiento por servicio hospitalario fue encabeza-
do por el servicio de Lactantes y Ortopedia con un 88.9% respectivamente, seguido por 
Urgencias con 88.4%, Nuerocirugía con 88% y Neonatología con 87.8%. 
Conclusión:  Con base en los resultados obtenidos en éste estudio, se lograron identifi-
car areas con gran potencial de mejora en el llenado e integración del expediente clinico, 
que requieren que el personal directivo encargado de vigilar el apego al mismo, incremen-
te la supervisión operativa y la capacitación y actualización continua del personal de sa-
lud, con la finalidad de mejorar el cumplimiento de la normatividad vigente y la calidad de 
nuestros expedientes clínicos. 

Palabras Clave: Normatividad, expediente clinico, modelo de evaluacion del expediente 
clínico, MECIC, calidad. 

 7



INTRODUCCION  

A finales del siglo XIX y durante el siglo XX, cómo consecuencia del surgimiento 

de los grandes centros hospitalarios, se inicia el uso sistemático del expediente 

clínico en el acto de atención médica. Esto promovió el desarrollo de la atención 

hospitalaria, sin embargo, durante muchos años, los procedimientos para la aten-

ción de los pacientes y la elaboración de los documentos de registro de dicho acto, 

contaban con algunos puntos medulares, muy similares en las distintas institucio-

nes de salud publica y privadas de México, con algunas variaciones respecto al 

orden o  su presentación; es hasta 1986 cuando aparece la norma relativa al ex-

pediente cínico en México, que fue la “Norma Técnica Número 52: para la elabo-

ración, integración y uso del Expediente Clínico”. Modificada en Diciembre de 

1998 en el proyecto NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clínico, siendo publica-

da como Norma Oficial Mexicana el 30 de Septiembre de 1999 como NOM-168-

SSA1-1998 del Expediente Clínico3, la cual cesó hasta el pasado 15 de Octubre 

del 2012, cuándo entro en vigor la NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico, la 

cual continúa vigente. 

El Expediente Clínico tiene tres funciones básicas: la primera, ayudar a organizar 

las ideas del médico tras la anamnesis y exploración física respecto a su padeci-

miento en términos de diagnóstico, pronóstico y tratamiento al hacerlas explícitas; 

en segundo lugar es el método de intercomunicación entre los profesionales de la 

salud que atienden al paciente en algún momento determinado; y en tercer lugar, 

fue diseñado con el fin de dar continuidad a la salud de las personas a lo largo de 

su existencia, pudiendo conocer los antecedentes, evolución y tratamiento indica-

dos en los diferentes procesos que afectan la salud de un individuo determinado 

durante su vida.4 

Es muy importante destacar que el contacto interpersonal es la base de la buena 

comunicación entre el paciente y su prestador de servicios de salud, permitiendo 

desarrollar una adecuada interacción humana, con calidez, fomentando la confian-

za, con profesionalismo, ética y actitud de servicio, lo que favorece el trato digno y 
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respetuoso entre ambas partes, sin embargo la normatividad nos exige contar con 

evidencia de la atención a los pacientes, en caso de ser requeridas. 

El expediente clínico se comenzó a utilizar con fines de Investigación Clínica de 

manera docente, pues los estudiantes de pregrado y posgrado así como los profe-

sores, utilizaban los expedientes clínicos para aprender de las experiencias de 

otros médicos con un padecimiento especifico, atendido en un paciente en particu-

lar; sin embargo fue hasta la segunda mitad del siglo XX cuando se propuso el uso 

de una metodología científica para elaborar los expedientes y que pudieran ser 

utilizados como herramientas de investigación válidas; surge de ahí la Epidemiolo-

gía como rama de especialidad médica, permitiendo estudiar el comportamiento 

de las enfermedades en un determinado grupo de pacientes, logrando gran 

desarrollo en pocos años, consolidando en los años 90, lo que ahora se conoce 

como Medicina Basada en Evidencias. 

En la actualidad la calidad de los expedientes clínicos en nuestro país es deficien-

te como  para permitir que sean usados como herramienta de investigación debido 

a que no se construyen con esa finalidad; existen algunas instituciones que cuen-

tan con expedientes clínicos de alta calidad, en donde es posible encontrar revi-

sión de la literatura médica en cada una de las notas que se escriben, pero existen 

también, penosamente, expedientes incompletos, o que son incongruentes entre 

el abordaje diagnóstico, tratamiento y conclusiones sobre el padecimiento o evolu-

ción del paciente; debido a esto, y a que no sólo se trata de un problema nacional, 

sino internacional, la investigación de calidad en expedientes clínicos es muy po-

bre a nivel mundial todavía. 

En nuestro país se han realizado diferentes estudios para validar instrumentos de 

evaluación y para medir la calidad del llenado del expediente clínico, siguiendo el 

curso de las investigaciones actuales a nivel internacional, siempre con la finalidad 

de lograr capturar en cada uno de esos registros, los detalles cruciales del pade-

cimiento del paciente, que pueda ser entendido por todos los pares, con informa-

ción clara, precisa y con base en Medicina Basada en Evidencias. Se ha observa-

do que dos servicios que sufren carencias en el llenado del expediente clínico son 
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Cirugía y Anestesiología. Actualmente no se cuenta con ningún estudio que abor-

de, desde la perspectiva de nuestro hospital pediatrico, un adecuado registro de la 

evolución del padecimiento de cada paciente, con registro ordenado de las inter-

venciones realizadas y de los  tratamientos indicados, las cuales pueden repercutir 

en el seguimiento y evolución final del paciente, como reforzar las cuestiones lega-

les y éticas que supone cada una de las acciones del personal de salud.12 

Mediante la instrucción 187/2009 se publicó el “Modelo de Evaluación del Expe-

diente Clínico Integrado y de Calidad” (MECIC), propuesto como una herramienta 

para la revisión del expediente que incluye aspectos de custodia, archivo e inte-

gración que no se contemplan en la NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clíni-

co, ésto como respuesta a las deficiencias en la calidad de los registros, o incluso 

en la ausencia de documentos relevantes. 

El Modelo de Evaluación del Expediente Clínico Integrado y de Calidad (MECIC) 

es aplicable en los establecimientos médicos de los sectores público, social y pri-

vado tanto en la atención primaria como hospitalaria. La periodicidad de aplicación 

recomendable es de cumplimiento trimestral como un mínimo establecido. 

El Modelo de Evaluación del Expediente Clínico Integrado y de Calidad se realiza-

rá mediante el registro en un código binario que mide los criterios científicos, tec-

nológicos y administrativos obligatorios en la elaboración, integración, uso y archi-

vo del expediente clínico. Consta de 21 dominios a evaluar, incorpora una tabla de 

resultados que muestra el porcentaje de cumplimiento por apartado y un gráfico 

que ilustran los resultados de la evaluación. 

Cada dominio está identificado por fi las sombreadas con la abreviatura D seguido 

del número consecutivo (D0, D1…), y el nombre del dominio de que se trata. Los 

dominios están divididos por columnas que enuncian el numeral de la variable a 

evaluar, el título de la variable y un recuadro para colocar la calificación corres-

pondiente. 
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Cabe mencionar que dentro de los dominios evaluados, los puntos críticos más 

importantes de acuerdo a la literatura, corresponden a aquellos donde se evalua la 

legibilidad del expediente, el uso de abreviaturas y el registro incompleto de datos 

correspondientes a signos vitales o anamnesis del paciente, no olvidando que el 

valor legal del expediente clínico ante los comités médicos y tribunales, radica en 

que contiene los datos que nutrirán la investigación para determinar la posible res-

ponsabilidad profesional ante una demanda presentada por particulares o instan-

cias gubernamentales. 

Para los diferentes integrantes del equipo de salud, ya sean médicos adscritos, 

residentes, internos, enfermeros, técnicos, trabajadores sociales, el registro y con-

sulta del expediente son una actividad constante para valorar los cuidados, pro-

porcionar u obtener información sobre la atención que ha recibido el paciente en 

consecuencia a su padecimiento, que permite evaluar su desempeño y la perti-

nencia o congruencia de sus acciones. 

Debido a que en nuestro hospital contamos con los servicios de Ortopedia, Lac-

tantes, Urgencias, Neurocirugía, Neonatología y Cirugía Pediatrica, se decidió 

considerarlos para la presente investigación omitiendo el servicio de Terapia Inten-

siva Pediatrica pues los pacientes que llegan a cursar estancia en dicho servicio, 

siempre se egresan o se hospitalizan al estar estables en alguno de los servicios 

previamente mencionados. 

El objetivo de la investigación fue evaluar la calidad del expediente clinico de los 

pacientes ingresados en el Hospital Pediatrico Legaria, de acuerdo al “Modelo de 

Evaluación del Expediente Clinico Integrado y de Calidad (MECIC)” y comparar las 

diferencias en el nivel de calidad de los servicios mencionados. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, transversal, retrospectivo, analítico, descripti-

vo y documental correspondiente al mes de Junio 2017. Llevado a cabo en el 

Hospital Pediatrico Legaria, con un muestreo no probabilistico por conveniencia 

hasta completar el numero de muestra;  para el cálculo del tamaño de la muestra 

se realizó una prueba piloto con 10 expedientes clínicos para determinarlo, encon-

trando un porcentaje promedio de calidad de 84.5% , aplicando la fórmula de in-

tervalo de confianza para un porcentaje poblacional, a 95% de confianza y 10% 

máximo de error. Se efectuó la recolección de datos obtenidos a través de la bús-

queda intencional de las 148 variables que conforman los 23 dominios del modelo 

MECIC. Para otorgar calificaciones a las variables de MECIC se consideró una 

fase cualitativa en la que se evalúo el expediente clínico con base en el nivel de 

cumplimiento, posteriormente se calculó el porcentaje de cumplimiento de cada 

uno de los dominios de evaluación, y finalmente se comparó la calidad en cuánto a 

los diferentes servicios evaluados. 

Se realizó la recolección de datos obtenidos a través del análisis y la comparación 

de los registros contenidos en los documentos de los expedientes clínicos con 

cada una de las variables de los 23 dominios del MECIC, la medición fue nominal 

dicotómica, el análisis consistió en verificar si hay evidencia documental del cum-

plimiento de la variable o no, calificando el valor de cero “0” o uno “1” en función 

de sus resultados. Para el análisis de la información se utilizaron herramientas de 

estadística descriptiva con frecuencias absolutas y relativas, y se midió el porcen-

taje de cumplimiento o no cumplimiento en cada variable y por consiguiente en 

cada uno de sus dominios. 
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RESULTADOS 

Se evaluaron 51 expedientes a través de la herramienta MECIC los cuales se se-

leccionaron de manera aleatorizada de pacientes ingresados al Hospital Pediatrico 

de Legaria en el mes de Junio 2017, de donde se obtienen los siguientes resulta-

dos: 

Los servicios en que se aplicó la cédula MECIC fueron Neurocirugía 22 expedien-

tes (43.1%), Lactantes 8 expedientes (15.6%), Neurología 8 expedientes (15.6%), 

Neonatología 5 expedientes (9.9%), Ortopedia 4 expedientes  (7.9%) y Urgencias 

también con 4 expedientes (7.9%) (Figura 1). 

Respecto al cumplimiento del MECIC por dominio (D) (Figura 2) se encontró que 

la hoja de enfermería (D14), los servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento 

(D15), los registros de transfusión de unidades de sangre o sus componentes 

(D16), trabajo social (D17) y análisis clínicos (D22) son las que alcanzaron un ma-

yor nivel de cumplimiento general con un 100%; mientras que nuestros niveles 

más bajos con un 0% de cumplimiento se registra, de manera alarmante, el D23, 

Consulta en Guías de Práctica Clínica, ya que en ninguno de los expedientes revi-

sados, se alude a la Guía de Práctica Clínica para sustentar diagnósticos, proce-

dimientos o planes terapéuticos. Existieron dos dominios que no pudieron ser eva-

luados pues en ninguno de los expedientes aplicó su evaluación, los cuales fueron 

el D19 (Egreso voluntario) y el D21 (Defunción y muerte fetal). 

Con base en la evaluación del MECIC 2017 en el Hospital Pediatrico de Legaria, 

se observaron  otros puntos críticos de incumplimiento en el expediente clínico 

que fueron los dominios D7 (Nota de referencia y traslado) con un 83%, D8 (Nota 

de interconsulta) con un 82% y D5 (Nota de urgencias) con un 76%. Puntualizando 

que dentro del D7 (Nota de referencia y traslado), se observó la ausencia del 

nombre del médico responsable de la recepción del paciente, existiendo casos en 

que las notas de referencia no contaban con el nombre completo del estableci-

miento receptor y en el caso de la nota de interconsulta (D8) no se especificó el 

motivo de la consulta cómo diagnóstico sino únicamente como signo o síntoma. 

En el análisis del D5 (Nota de Urgencias) se presentó que en el título menciona 

nota inicial de urgencias e ingreso a hospitalización, es decir se realiza una misma 
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nota para ingreso hospitalario y nota inicial de urgencias no apegándose a la 

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico; se encontró ausencia de signos vi-

tales y somatometría; otro parámetro que no fue evaluado fue el de los procedi-

mientos realizados en el área de urgencias, en algunos expedientes se encontró 

ausencia de signos vitales y  falta de somatometría , el  resumen del interrogatorio 

incompleto, falta de destino del paciente después de su  atención en el servicio de 

urgencias. 

El D1 (Integración del Expediente Clínico) se encontró con un 86% de cumplimien-

to y 79.1% de integración, donde 15% de los expedientes carecían de índice, 96% 

presentaron abreviaturas en alguna parte del expediente, y en 35% se encontraron 

en desorden. Cabe señalar que todos contaron con un numero único de identifica-

ción, no se presentó duplicidad de expedientes ni ausencia de algunos, observán-

dose en el 100% la Lista de Verificación para la Seguridad de la Cirugía en los ca-

sos que ameritaron procedimientos quirúrgicos. 

En el D2 (Historia Clínica) se mostró un cumplimiento de 92%, encontrándose que 

en el 90% de los expedientes, no se registró el pronóstico para la vida ni la fun-

ción, limitándose a registrar como reservado a evolución, sin definirse la situación 

pronóstica del paciente durante su estancia. Se encontraron los diagnósticos no-

sológicos, complementados con los diagnósticos sindromáticos en estudio y de 

manera aislada se observó ausencia de cédula profesional o nombre completo del 

médico adscrito responsable en los expedientes revisados. 

El D6 (Nota de Evolución) presentó un nivel de cumplimiento del 85%, la evolución 

del paciente y la actualización del cuadro clínico se registraron en el 94% de las 

notas (48 expedientes). 

Con respecto al D9 (Nota Preoperatoria) mostró un 89.4% de cumplimiento, sien-

do nuestros pacientes quirurgicos 53% (27 expedientes), encontrándo el plan qui-

rurgico, la fecha de cirugía a realizar y el diagnóstico preoperatorio en el 100% de 

los casos y en cuanto al riesgo quirúrgico se observó un 93% de cumplimiento. 

En el D10 (Nota pre-anestésica) se encontró un 93.4% de cumplimiento, encon-

trando que  el riesgo anestésico y la medicación preanestésica no se especificaron 

en el 6.6% de los expedientes. 
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El D11 (nota post-operatoria) obtuvo un 93% de cumplimiento, en ninguno de los 

expedientes se especifica el envío de piezas o biopsias quirurgicas para examen 

macroscopico o histologico. 

En cuanto a la Nota Post-Anestésica (D12) presentó un cumplimiento del 94%. 

La D13 (Nota de Egreso) contó con un 94% de porcentaje de cumplimiento, con 

nulas recomendaciones para la vigilancia ambulatoria. 

En cuanto al D18 (Cartas de consentimiento bajo información) se presentó un 82% 

de cumplimiento. 

El D20 (Notificación al Ministerio Público) se encontró con un cumplimiento del 

96% ésto derivado del perfil de paciente que ingresan en esta unidad hospitalaria, 

siendo el traumatismo craneoencefalico la patología más frecuente de ingreso en 

esta unidad hospitalaria. 

En cuanto al D22 (Análisis Clínicos) se observó en el 100% de los expedientes 

congruencia clínico-diagnóstica, diagnóstico terapeutica y terapeutica pronóstica. 

Con respecto al análisis del MECIC en el D23, (Consulta en Guías de Práctica Clí-

nica), fue el punto crítico donde no se hace referencia en los expedientes evalua-

dos a las Guias de Practica Clinica. 

Y por último, en lo que respecta a uno de los objetivos de nuestro estudio, la com-

paración de porcentajes de cumplimiento entre los servicios hospitalarios evalua-

dos (Figura 4); cabe destacar que todos los servicios se encontraron sobre un 

85% de cumplimiento por lo que podrían evaluarse con una calificación regular, 

donde encontramos que los mejores porcentajes de cumplimiento con 88.9% los 

tiene el servicio de Lactantes y el servicio de Ortopedia, seguidos por el servicio 

de Urgencias con 88.4%, sin olvidar que en éste mismo servicio, la calificación del 

D4 Nota de Urgencias, se encuentra con un porcentaje de cumplimiento del 76%, 

por lo que a pesar de encontrarse en el segundo lugar en cuanto a mejor porcen-

taje de cumplimiento por servicio se refiere, existe una nota dependiente de éste 

servicio, que no se ésta realizando de acuerdo a los criterios evaluados por el 

MECIC. 
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DISCUSION 

Respecto a los resultados descritos de la investigación del Modelo de Evaluación 

del Expediente Clínico Integrado y de Calidad en el Hospital Pediatrico de Legaria 

se pudo observar que el porcentaje de cumplimiento encontrado normativo de los 

expedientes clinicos encontrado al realizar la evaluación de los mismos fue del 

82.9%, que involucra todos los dominios del MECIC. Este resultado mostró la exis-

tencia de areas de oportunidad en la elaboración e integración del expediente clí-

nico. Al comparar los resultados obtenidos en el estudio de Vargas-Sanchez et al.
10 observamos un mejor porcentaje de cumplimiento comparado a su 77%, en lo 

particular se observan mejores resultados en algunos de los dominios. D1 Integra-

ción del Expediente: 72% VS 86% obtenido en nuestro estudio, D2 Historia Clini-

ca: 91% VS 92%, D4 Nota de Ingreso a Hospitalización 85% VS 90.5%, D9 Nota 

Pre-operatoria 88% VS 89.4%, D10 Nota Pre-anestesica 93% VS 93.4%, D11 

Nota Post-operatoria 76% VS 93%, D12 Nota Post-anestesica 93% VS 94%, D13 

Nota de Egreso 88% VS 94%, D14 Hoja de Enfermería 47% vs 100%, D15 Servi-

cios Auxiliares de Diagnostico y Tratamiento 82% VS 100%, D16 Registro de la 

Transfusión de Unidades de Sangre o de sus componentes 45% VS 100%, D17 

Trabajo Social 20% VS 100%, D22 Analisis Clínicos 20% VS 100%, de los resulta-

dos positivos obtenidos consideramos como un factor determinante de la integra-

ción del expediente clinico en esta unidad hospitalaria los programas como el de 

Portabilidad, el de Gratuidad y Seguro Popular donde se nos solicita la adecuada 

integración del expediente clínico; sin embargo se observa como un area de opor-

tunidad otros dominios como el D5 Nota de Urgencia 85%, VS 76.1%, D6 Nota de 

Evolución 92% VS 85%, D7 nota de Referencia y Traslado 97% VS 79.6%, D8 

Nota de Interconsulta 100% VS 78%, D18 Carta de Consentimiento Bajo Informa-

ción 85% VS 82%. Lo que muestra que tenemos que trabajar más arduamente en 

el cumplimiento de estos dominios para la integracion del expediente clínico. Es 

importante puntualizar que nuestro punto mas critico encontrado en la evaluacion 

del expediente clinico es que no se hace referencia al Dominio 23 Guias de Practi-

ca Clinica en ninguno de los expedientes. 
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CONCLUSIONES 

Puntualizando los datos obtenidos y considerando la normativa aplicable a la 

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico y al Articulo 32 del Reglamento Ge-

neral de Salud en materia de prestación de servicios de atención médica, se con-

cluye que el nivel de cumplimiento de los expedientes clínicos alcanza una catego-

ría regular, donde existen dominios que pueden ser llenados de manera excelente 

dentro del Hospital Pediatrico Legaria, promoviendo la capacitación del personal 

pertinente, sobre todo en lo que respecta al conocimiento, aplicación y referencia 

de las Guias de Practica Clinica nacionales dentro del expediente clínico, lo que 

promovería la creación de comentarios constructivos, cientificos y sobre todo acer-

tados, sobre las patologías de nuestros pacientes. Siendo los servicios de Neona-

tología y Ortopedia quienes tienen mayor calidad en el cumplimiento del llenado 

del expediente clínico con un 88.9%, seguido por el servicio de Urgencias con 

88.4%, Neurocirugía con 88%, , Neonatologia con 87.8% y Neurologia con 87.3%; 

no olvidando que su porcentaje de cumplimiento se encuentra por arriba del 85% 

en todos los servicios por lo que se podría evaluar con una calificación regular. 

Además es evidente que la existencia de la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente 

clínico, a pesar de ser difundida y normatizada en las Instituciones de Salud, no 

logra ser aplicada de manera cotidiana con excelencia en nuestros hospitales, 

donde se incluye a los comités encargados de la calidad de este rubro. 
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RECOMENDACIONES 

A través del instrumento MECIC se puede lograr una correcta evaluación de la ca-

lidad de integración y cumplimiento de los expedientes. Sin embargo, el personal 

de salud encargado de la creación y manejo de los expedientes, desconoce los 

diversos dominios evaluados así como sus variables; por lo que se recomienda 

fomentar el conocimiento del instrumento MECIC a través de cursos de capacita-

ción al personal de salud, con la finalidad de habituarse a su aplicación y segui-

miento, permitiendo a su vez que todo el personal conozca la manera adecuada 

las diversas variables evaluadas, permitiendo su apego y seguimiento de acuerdo 

a la normatividad. 
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ANEXOS: 

Figura 1: 

FUENTE: MECIC 2017 HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA 
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Figura 2: Porcentaje de Cumplimiento por Dominio 
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Figura 3: Porcentaje de Integración del Expediente Clinico 
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Figura 4: 

Fuente: MECIC 2017 HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA 
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