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EVALUACION DEL APEGO A LA NORMA OFICIAL MEXICANA 004 DEL EXPEDIENTE
CLINICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL 1° DE
OCTUBRE

RESUMEN

Introduccidn: En la actualidad la calidad de la atencion médica es uno de los objetivos principales
en el sector salud. El expediente clinico es un instrumento con un sinndmero de areas de
oportunidad para mejorar la calidad de la atencién médica que se otorga al paciente en la consulta
o en hospitalizacidon, documenta el actuar médico, la evolucion del paciente; y es constancia con
implicaciones legales; por lo que el apego a lo establecido en la NOM-004 del expediente clinico es
un verdadero reto para todos los niveles de los sistemas de salud publicos y privados.

Antecedentes: La secretaria de salud en 1986, publica la norma técnica No. 52 del Expediente
clinico, la cual evoluciona y se propone como una Norma oficial mexicana en diciembre de 1998.
Esta iniciativa de Norma Oficial se publica y acepta en el Diario Oficial como la NOM-168-SSA1-1998
del expediente clinico el 30 de septiembre de 1999 para su cumplimiento en instituciones publicas
y privadas de la Secretaria de Salud, el Expediente clinico se vuelve una herramienta obligatoria para
la atencidn de los pacientes hospitalizados y ambulatorios. En agosto del 2003 se modifica la NOM-
168 para utilizar medios electrdnicos.

El 15 de octubre de 2012 se modifica y publica la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012
del expediente clinico, la cual representa el instrumento para la regulacién del expediente clinico y
orienta al desarrollo de una cultura de calidad.

La supervisidn periddica y objetiva de la correcta integracion del Expediente Clinico refleja de
forma fidedigna todas las caracteristicas clinicas del paciente y su evolucion periddica. Es importante
que los establecimientos de salud interioricen la necesidad de reflejar todo el proceso asistencial
durante la atencidn del paciente, para lograr mayor calidad de la misma y en caso de ser requerido
por autoridades sanitarias y judiciales cumpla y solvente de forma satisfactoria estas solicitudes. En
este sentido se origina en el 2009 por medio de la Instruccién 187/2009, el Modelo de Evaluacion
para el Expediente Clinico Integrado y de calidad (MECIC), con la intencién de proporcionar un
instrumento que evalué y supervisé el apego a lo establecido en la NOM-004. Este modelo se
encuentra integrado en el apéndice A, y consta de 139 variables, clasificadas en 22 dominios que
corresponden a los documentos del expediente clinico.

Planteamiento del problema: A pesar de los esfuerzos realizados en los hospitales y
establecimientos de salud para mejorar la calidad del expediente clinico, aln existen areas de
oportunidad para lograr el apego a las normativas establecidas. Por lo que surge la interrogante:
¢Cudl es el porcentaje de apego de los expedientes del servicio de Medicina Interna del Hospital
Regional “12 de Octubre” del ISSSTE, con la norma oficial mexicana 004?, derivandose ademas los
siguientes cuestionamientos: ¢ Cudles son los dominios en donde se cumplié y cudles son los que no
cumplieron apegados al Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad, en el
servicio de Medicina Interna?

Justificacion: El cumplimiento de la correcta integracion del expediente clinico ademas de las
acciones definidas en el Programa Sectorial de Salud 2007-2012, asi como las instrucciones
102/2008 y 187/2009 del Modelo de Evaluacion para el Expediente Clinico Integrado y de calidad



(MECIC) son de vital importancia para cualquier establecimiento que presta atencién médica, es por
eso que es considerado al expediente como un indicador de calidad. El presente estudio pretende
conocer el grado de cumplimiento para detectar debilidades y emplear estrategias que permitan
mejorar el apego a la NOM.

Materiales y métodos: Estudio observacional, de tipo transversal, descriptivo, con un muestreo no
probabilistico por conveniencia en el que se revisara y evaluaran expedientes de pacientes a cargo
del servicio de Medicina interna, a los cuales se aplicara el instrumento conocido como Modelo de
Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad, con base en lo sefialado en la norma NOM-
004 del Expediente Clinico.

SUMMARY

Introduction: Currently, the quality of medical care is one of the main objectives in the health sector.
The clinical record is an instrument with countless areas of opportunity to improve the quality of
medical care given to the patient in the consultation or hospitalization, it documents the medical
action, the evolution of the patient; and it is evidence with legal implications; Therefore, compliance
with the provisions of NOM-004 of the clinical record is a real challenge for all levels of public and
private health systems.

Background: The secretary of health in 1986, publishes the technical standard No. 52 of the clinical
record, which evolves and is proposed as an official Mexican standard in December 1998. This
Official Standard initiative is published and accepted in the Official Gazette as the NOM-168-SSA1-
1998 of the clinical record on September 30, 1999 for compliance in public and private institutions
of the Ministry of Health, the clinical file becomes a mandatory tool for the care of hospitalized and
outpatients. In August 2003, NOM-168 was modified to use electronic means.

On October 15, 2012, the Official Mexican Standard NOM-004-SSA3-2012 of the clinical record was
modified and published, which represents the instrument for the regulation of the clinical record
and guides the development of a culture of quality.

The periodic and objective supervision of the correct integration of the Clinical record reliably
reflects all the clinical characteristics of the patient and their periodic evolution. It is important that
health establishments internalize the need to reflect the entire care process during patient care, in
order to achieve higher quality of care and, if required by health and judicial authorities, comply and
solve these requests satisfactorily. In this sense, it originates in 2009 through Instruction 187/2009,
the Evaluation Model for the Integrated and Quality Clinical Record (MECIC), with the intention of
providing an instrument that evaluates and supervises adherence to what is established in NOM-
004. This model is integrated in appendix A, and consists of 139 variables, classified into 22 domains
that correspond to the documents of the clinical file.

Statement of the problem: Despite the efforts made in hospitals and health establishments to
improve the quality of clinical records, there are still areas of opportunity to achieve adherence to
established regulations. Therefore, the question arises: What is the percentage of adherence of the
records of the Internal Medicine service of the Regional Hospital "12 de Octubre" of the ISSSTE, with
the official Mexican standard 0047, also deriving the following questions: What are the domains in



which it was fulfilled and which ones did not comply with the Integrated Clinical Record and Quality
Evaluation Model, in the Internal Medicine service?

Justification: Compliance with the correct integration of the clinical record in addition to the actions
defined in the Health Sector Program 2007-2012, as well as instructions 102/2008 and 187/2009 of
the Evaluation Model for the Integrated and Quality Clinical Record (MECIC) are of vital importance
for any establishment that provides medical care, that is why the file is considered as a quality
indicator. The present study intends to know the degree of compliance to detect weaknesses and
employ strategies that allow improving adherence to the NOM.

Materials and methods: Observational, cross-sectional, descriptive study, with a non-probabilistic
sampling for convenience in which the records of patients in charge of the Internal Medicine service
will be reviewed and evaluated, to which the instrument known as the Evaluation Model will be
applied. of the Integrated and Quality Clinical Record, based on what is stated in the NOM-004
standard of the Clinical Record.



INTRODUCCION.

A pesar de los esfuerzos realizados para mejorar la calidad de los expedientes, aun existen un sin
numero de areas de oportunidad para lograr el apego a la normatividad del expediente clinico por
parte de los profesionales de la salud.

El expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la materializacién del derecho a
la proteccidn de la salud, el cual se encuentra consagrado en el articulo cuarto Constitucional. En él
se hace constar en diferentes momentos del proceso de la atencion médica, las diversas
intervenciones del personal de salud, asi como la descripcién del estado de salud del paciente.

Actualmente, es de vital importancia tomar conciencia acerca del valor que adquiere el
Expediente Clinico, por su naturaleza y contenido permite apreciar de manera clara y concisa el
actuar del personal de salud, es una forma de comunicacidon con el resto del equipo médico, que ha
estado, estd y estara a cargo de la atencién del paciente, constituye casi siempre la Unica via de
comunicaciony enlace con el resto del personal que en diferentes turnos y diferentes especialidades
suele atender a un mismo paciente, de tal manera que el Expediente clinico se convierte en un
documento legal y en un documento probatorio en el caso de una denuncia, demanda o queja por
responsabilidad médica. (1)

ANTECEDENTES.
Antecedentes juridicos.

Histdricamente han existido muchas formas de regir y normar la estructura y el contenido del
expediente clinico, el mas préoximo fue en 1986 cuando se realiza la norma técnica 52 del expediente
clinico, publicado por la Secretaria de salud. Posteriormente en diciembre de 1998 se da a conocer
el proyecto de NOM-168-SSA1-1998 para ser posteriormente publicada en el Diario Oficial como la
NOM-168-SSA1-1998 del expediente clinico el 30 de septiembre de 1999, constituyéndose como
una herramienta de «OBLIGATORIEDAD» para los sectores publico, social y privado del Sistema
Nacional de Salud.

Las tendencias tecnoldgicas de paises desarrollados como Estados Unidos de América e
Inglaterra, donde se comienzan a usar medios electrdnicos, influenciaron en nuestro pais para hacer
una modificacion en donde se permita el uso de estos medios electrénicos, esto ultimo trajo como
consecuencia que esta norma se modificara en agosto de 2003 para permitir la utilizacién de esto
medios, lo que da pie a la elaboracién de los expedientes clinicos electrénicos con sus respectivas
ventajas: informacién mds accesible, clara y segura, convergencia de diversos servicios y hospitales
de forma rapida y préctica en un mismo expediente bajo estandares de interoperabilidad, ademas
de ahorros de espacio, tiempo y costo. También esta modificaciéon permite la posibilidad que su
contenido total sea dado a conocer por una orden judicial o a solicitud de autoridades sanitarias y
de la Comisidn de Arbitraje Médico.

El 5 de octubre de 2010 se publica el Proyecto de Modificacién de la NOM-004-SSA3 y el 15 de
octubre de 2012 se publica la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico,
la cual representa el instrumento para la regulacién del expediente clinico y orienta al desarrollo de
una cultura de calidad (2, 3, 5, 9).



El Programa Sectorial 2007-2012 integrd entre sus estrategias, al Sistema Integral de Calidad en
Salud (SICALIDAD); de ella se derivé una linea de accidn orientada a garantizar la calidad de la
documentaciéon médica y de enfermeria mediante la revisién periddica del expediente clinico. La
difusion de los lineamientos de SICALIDAD se efectio a través de instrucciones; la Instruccion
102/2008 hace referencia a los componentes de esta linea de accion mencionando que los
establecimientos médicos deberan cumplimentar a través de una metodologia, la evaluacidn
periddica de la calidad del expediente clinico.

MECIC: Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad.

La Direccidon General de Calidad y Educaciéon en Salud diseid un modelo de evaluacién para
aplicarse en las instituciones del Sistema Nacional de Salud titulado: “Modelo de Evaluaciéon del
Expediente Clinico Integrado y de Calidad (MECIC)”. Los componentes de asociacion del proyecto
Expediente Clinico Integrado y de Calidad (ECIC), referidos en la instruccién 102/2008, menciona la
exigencia de disponer de una metodologia de evaluacion y profesionales de la salud responsables
de llevar a cabo la revision. Posteriormente, en el 2009, se emite en la Instruccién 187/2009, el
Modelo de Evaluacidn para el Expediente Clinico Integrado y de calidad (MECIC), con la intencidn
de proporcionar un instrumento de evaluacién de la calidad del expediente clinico que sirva como
referencia a aquellos establecimientos médicos que lo consideren Util, ya sea para su implantacion
total o como guia para mejorar los existentes; este modelo se encuentra integrado en la NOM-004-
SSA3-2012 en el apéndice A, y consta de 139 variables, clasificadas en 22 dominios que
corresponden a los documentos del expediente clinico. (1, 4).

Estos dominios, se enumera a continuacién y se describen en forma detallada en los anexos:

1. D1. ELABORACION E INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO
2. D2. HISTORIA CLINICA

3. D3. DE LAS NOTAS EN GENERAL

4, D4. NOTA DE INGRESO A HOSPITALIZACION

5. D5 NOTA DE URGENCIAS

6. D6 NOTA DE EVOLUCION

7. D7 NOTA DE REFERENCIA /TRASLADO

8. D8 NOTA DE INTERCONSULTA

9. D9 NOTA PREOPERATORIA

10. D10 NOTA PRE-ANESTESICA

11. D11 NOTA POST-OPERATORIA

12. D12 NOTA POT-ANESTESICA

13. D13 NOTA DE EGRESO

14. D14 HOJA DE ENFERMERIA



15. D15 SERVICIOS AUXILARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

16. D16 REGISTRO DE TRANSFUSIONES DE UNIDADES DE SANGRE O SUS COMPONENTES
17. D17 TRABAJO SOCIAL

18. D18 CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

19. D19 HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO

20. D20 HOJA DE NOTIFICACION AL MINISTERIO PUBLICO

21. D21 NOTA DE DEFUNCION Y MUERTE FETAL.

22. D22 ANALISIS CLINICO

Cada dominio cuenta con variables que califican criterios cientificos, tecnolégicos y administrativos,
que integran el expediente clinico. Estas variables se calificardn mediante un cédigo binario en el
cual 1 = si cumple satisfactoriamente con la variante a evaluar y 0= cumple parcial o no cumple con
la variable a evaluar. NA= no aplica.

Necesidad de herramientas de evaluacién del expediente clinico.

En la época actual, en la cual la relacion médico-paciente se ha modificado, derivando en
practicas defensivas por parte del personal de salud al estar expuesto a procedimientos médico-
legales, no existe otra evidencia de que el médico actla basado en principios cientificos y trabaja
guiando al equipo de apoyo, mas que los registros clinicos. En los procedimientos médico-legales,
una de las principales causas de controversia es la falta, omision o error en los registros. (8, 9).

Considerando la finalidad juridica del expediente clinico, es importante hacer notar que éste se
relaciona con la atencién médica de una persona en un periodo especifico y en un establecimiento
de salud o consultorio médico determinado; eventualmente puede ser requerido por jueces,
tribunales, comisiones de arbitraje, procuradores de justicia, entre otros, para la investigacion de
conductas que pudieran derivar en una mala practica clinica, responsabilidad civil profesional, dafio
moral o algun delito; como lesiones, homicidio, suicidio asistido o eutanasia, abandono de paciente,
etcétera. (8).

El Poder Judicial de la Federacidn, por su parte, ha establecido el criterio de que el acceso al
expediente clinico por parte de los pacientes constituye «un derecho elemental de acceso a la
informacidn exacta del estado de salud del interesado, y que deben brindarsele las facilidades
necesarias para ello». Ademas, la Comisién Nacional de Arbitraje Médico, « CONAMED», también se
ha pronunciado al respecto, reiterando el criterio del IFAl de que la confidencialidad del expediente
clinico no es oponible al titular, es decir, al paciente o su representante legal, agregando que es él
precisamente quien tiene derecho a solicitar su acceso o correccién, por tratarse de informacion
concerniente a su persona y, por lo tanto, informacién de la que Unicamente él o ella puede
disponer. (6, 10)

Con base en lo anterior, es imperante contar con un expediente bien integrado apegado a
normativa, que pueda solventar las requisiciones de los organismos legales, por lo que debe de
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existir una constante vigilancia que supervise la correcta elaboracién del expediente clinico. (2, 7,
9).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Actualmente no se dispone de informacién actual y objetiva referente al cumplimiento de la
Norma Oficial Mexicana 004 del expediente clinico en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

Es importante mencionar que, aunque se aplican herramientas de evaluacién, estas no forman
parte del MECIC, un instrumento que ha sido aceptado y validado en la normativa vigente. Otra area
de oportunidad es el hecho de que no se ha determinado el porcentaje de cumplimiento de cada
area de este instrumento y la muestra seleccionada no es representativa.

Considerando lo anterior, surge la pregunta de investigacion:

¢Cual es el porcentaje de apego de los expedientes del servicio de Medicina Interna del Hospital
Regional “12 de Octubre” del ISSSTE, con la Norma Oficial Mexicana 004?

De esta pregunta, se derivan dos interrogantes que pueden incidir en el proceso de mejora continua:

o ¢Cuales son los dominios que menos tuvieron apego al Modelo de Evaluacion del
Expediente Clinico Integrado y de Calidad, de los expedientes del servicio de Medicina Interna?

o ¢Cuales son los dominios que mas tuvieron apego al Modelo de Evaluacién del Expediente
Clinico Integrado y de Calidad, de los expedientes del servicio de Medicina Interna?

JUSTIFICACION.

Como se ha descrito previamente, desde una perspectiva juridica y de calidad, es indispensable
dar cumplimiento a las acciones definidas en el Programa Sectorial de Salud 2007-2012, a la
instruccién 102/2008 y a la instruccion 187/2009 del Modelo de Evaluacién para el Expediente
Clinico Integrado y de calidad (MECIC). Esto garantizara la calidad de la documentacién médica y de
enfermeria a través de una revisidn periddica de la calidad del expediente clinico.

En estas instrucciones se menciona la exigencia de disponer de una metodologia de evaluaciény
la designacion de profesionales de la salud responsables de llevar a cabo esta revisidn, con la
finalidad de asegurar que todos los pacientes que reciben atencion médica cuenten con solo un
expediente clinico integrado.

Por ello, el expediente clinico se considera un indicador de calidad, en él se plasma todo tipo de
intervencién médica que el paciente requirié, documenta la respuesta a los tratamientos empleados
y deja prueba fehaciente para resolver controversias de tipo legal.

Es sabido que las instituciones imparten continuamente capacitaciones al personal que
interviene en la integracion del expediente clinico sobre este tema y su responsabilidad como
servidores del drea de la salud, sin embargo, el cumplimiento no es el esperado.
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Por esta razdn, el presente estudio pretende conocer el grado de cumplimiento, a través de una
herramienta validada, para detectar debilidades y emplear estrategias que permitan mejorar el
apego a la NOM a través de la retroalimentacidn.

Por ultimo, este tema auln no ha sido explorado previamente en el servicio de Medicina Interna
y que sera un area de oportunidad para proyectos de mejora continua.

Esta garantia de la calidad de la documentacidon médica es fundamental para que permita dar
atencién oportuna, documentada y de calidad al paciente y se le brinde un adecuado diagndstico y
tratamiento de su padecimiento; asi mismo, lo es para la investigacién, docencia, y como
instrumento juridico.

La importancia del expediente clinico es tal, que trasciende la relacion médico-paciente y exige
gue todos los que intervienen en su elaboracién lo hagan con esmero, veracidad y pleno sentido de
responsabilidad. La elaboracién adecuada de un expediente clinico es demostrativa de los altos
niveles de excelencia alcanzados en la practica clinica.

HIPOTESIS.
Se plantea la siguiente hipdtesis de trabajo:

Los expedientes del servicio de medicina interna del Hospital Regional 12 de Octubre cumplen al
100% con lo establecido en la NOM 004.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar el porcentaje de expedientes que tienen apego a lo seifalado a la NOM — 004 en la
muestra seleccionada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. A través de la herramienta MECIC, determinar cudles son los dominios en los que no se cumple lo
establecido en la NOM 004, de los expedientes del servicio de medicina interna del Hospital Regional
12 de Octubre.

2. A través de la herramienta MECIC, determinar cudles son los dominios en los que se cumple lo
establecido en la NOM 004, de los expedientes del servicio de medicina interna del Hospital Regional
12 de Octubre.

3. Determinar el porcentaje de expedientes que tienen apego a lo sefialado en la NOM-004 en la
muestra seleccionada.

4. |dentificar areas de oportunidad que permitan un mejor cumplimiento de lo sefialado en la NOM-
004, en la muestra seleccionada de expedientes.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
Disefo y tipo de estudio.
° Finalidad del estudio: Descriptivo.

° Secuencia temporal: transversal.
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° Control de la asignacién de los factores de estudio: Observacional.
° Cronologia: Retrospectivo.

Se utilizé el formato del Modelo de Evaluacidon del Expediente Clinico Integrado y de Calidad
(MECIC), con base en lo sefialado en la norma NOM-004, para establecer el cumplimiento a cada
uno de los indicadores de dicha norma.

Posteriormente, el cumplimiento de cada uno de los indicadores serd presentado a través de
estadistica descriptiva.

Se analizaran los dominios en los que no cumplié el apego establecido en el MECIC.
Poblacién de estudio.

Expedientes de pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Regional
12 de Octubre del ISSSTE, en el periodo 01 de Abril del 2022 al 30 de Abril del 2022.

Universo de trabajo

Todos los expedientes de pacientes que ingresaron al drea de hospitalizacion de Medicina Interna
del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

Tiempo de ejecucion.
Un mes.
Esquema de seleccidn.
*Definicién del grupo control.
No aplica.
*Definicion del grupo a intervenir.
No aplica.
Criterios de inclusion.
Se incluiran los siguientes expedientes:

) De pacientes hospitalizados en el ser vicio de Medicina Interna durante el periodo 01 de
Abril del 2022 al 30 de Abril del 2022.

° Archivos (expedientes) fisicos.

° Disponibles en el piso de Medicina Interna durante el internamiento del paciente.
Criterios de exclusion.

Se excluiran del andlisis los siguientes expedientes:

° Cuando el servicio tratante no sea Medicina Interna (por ejemplo, aquellos a cargo de
Cirugia, Urologia, Cardiologia, Nefrologia, Hematologia, etcétera).
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Criterios de eliminacion.

° No aplica.

Tipo de muestreo.
Muestreo probabilistico.
No aplica.

Muestreo no probabilistico.

Los expedientes serdn seleccionados por conveniencia, ya que se analizardn todos aquellos
disponibles durante el periodo del estudio.

Metodologia para el cdlculo del tamafio de la muestra y tamafio de la muestra.

Se incluiran la totalidad de los expedientes de pacientes hospitalizados en 4° y 52 piso de medicina
interna del Hospital Regional 1° de Octubre en el periodo 01 de Abril del 2022 al 30 de Abril del
2022.

Procesamiento y andlisis estadistico.
° La informacion sera tomada de los expedientes en tiempo real durante la evaluacion.

° El resultado de la evaluacién serd capturado en el formato propuesto por el sistema MECIC
(ver anexo), mismo que funciona en el programa Excel® de Microsoft® Office®

° Los datos serdn concentrados en tablas del programa Excel® de Microsoft® Office®

° Los resultados se presentan en tablas de frecuencia con medidas de tendencia central
(promedio) y de dispersion (desviacion estandar).

Descripcion operacional de las variables.

En el estudio se incluyen los expedientes de pacientes hospitalizados en medicina interna, y se les
aplicara el modelo de evaluacion del expediente clinico integrado y de calidad (MECIC), como lo
muestra el instructivo que se pubico en el boletin No.27 de SICALIDAD, con los siguientes
lineamientos.

NOMBRE DE LA | TIPO DE | DEFINICION VALORES
VARIABE VARIABLE POSIBLE
(CUANTITIATIVA
O CUALITATIVA

D1 INTEGRACION DEL | CUANTITATIVA Valora aspectos generales del expediente como | Porcentaje 100%
ESPEDIENTE CLINICO nimero de identificacion ordenamiento etc.
D2 HISTORIA CLNICA CUANTITATIVA Valora los elementos que constituyen la Historia | Porcentaje 100%

clinica como ficha de identificacion,
antecedentes, padecimiento actual.

D3 DE LAS NOTAS EN | CUANTITATIVA En este dominio se analizan las notas en general | Porcentaje 100%
GENERAL como ficha de identificacion fecha y hora de
realizacion.
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D4 NOTA DE INGRESO

CUANTITATIVA

Valora la presencia de motivo de ingreso a

Porcentaje 100%

HOSPITALRIO hospitalizacién.

D5 NOTA DE | CUANTITATIVA EvalGia motivo de ingreso y estado mental del | Porcentaje 100%
URGENCIAS paciente.

D6 NOTA DE | CUANTITATIVA Valora informacién de la evolucién del paciente | Porcentaje 100%
EVOLUCION y la realizacién de al menos 1 nota al dia.

D7 NOTA DE | CUANTITATIVA Evalla el motivo de traslado, la unidad emisora | Porcentaje 100%
REFERENCIA y receptora.

/TRASLADO

D8 NOTA DE | CUANTITATIVA Dominio que califica la presencia de la solicitud | Porcentaje 100%
INTERCONSULTA de interconsulta y el motivo de la misma

D9 NOTA | CUANTITATIVA En este dominio valora las condiciones del | Porcentaje 100%

PREOPERATORIA

paciente previo a una cirugia, la fecha de
realizacion, el motivo, el riesgo quirtrgico y el
plan a seguir.

D10 NOTA PRE-

CUANTITATIVA

Evalla la realizacién de la nota anestésica la

Porcentaje 100%

ANESTESICA presencia de ficha de identificacion, riesgo

anestésico, plan anestésico e indicaciones pre

anestésicas.
D11 NOTA POST- | CUANTITATIVA Este dominio evalta la presencia de plan | Porcentaje 100%
OPERATORIA quirargico, hallazgos, estado del paciente, y

cuidados postquirGrgicos.

D12 NOTA POT-
ANESTESICA

CUANTITATIVA

Valora el estado del paciente posterior a evento
anestésico.

Porcentaje 100%

D13 NOTA DE EGRESO

CUANTITATIVA

Evalla los diagnésticos de egreso, los
procedimientos terapéuticos y diagndsticos
realizados durante la estancia del paciente

Porcentaje 100%

CUANTITATIVA

En este dominio se evalla la intervencién de
enfermeria, toma de signos vitales, escalas de
riesgo de caidas, de escaras etc.

Porcentaje 100%

D14 HOJA DE
ENFERMERIA

D15 SERVICIOS
AUXILARES DE
DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO

CUANTITATIVA

Valora la presencia de servicios de diagnostico,
que tenga ficha de identificacion, fecha de
solicitud y realizacion de estudio y la
interpretacion de los resultados.

Porcentaje 100%

D16 RESGISTRO DE
TRASFUSIONES DE
UNIDADES DE SANGRE
O SUS COMPONENTES

CUANTITATIVA

En este rubro se evalGa, en caso de haber
requerido trasfusion de algiin hemoderivado, el
correcto llenado de la identificacion del
paciente, las condiciones del paciente antes,
durante y después de trasfusion.

Porcentaje 100%

D17 TRABAJO SOCIAL

CUANTITATIVA

Evalla la realizacion de estudio socio-
econdmico y red de apoyo.

Porcentaje 100%

D18 CARTA DE
CONSENTIMIENTO
BAJO INFORMACION

CUANTITATIVA

Evalla la presencia de cartas de consentimiento,
con la identificacion del paciente, la firma de
enterado de los pacientes y familiares, ademas
de realizacion del consentimiento por cada
procedimiento realizado al paciente.

Porcentaje 100%

D19 HOJA DE EGRESO

CUANTITATIVA

En el caso de presentarse un egreso voluntario,

Porcentaje 100%

VOLUNTARIO se evaluara la presencia de ficha de
identificacion del establecimiento y del paciente
con un resume n incluyendo recomendaciones
de egreso.
D20 HOJA DE | CUANTITATIVA En este dominio se valora la presencia de la ficha | Porcentaje 100%

NOTIFICACION AL
MINISTERIO PUBLICO

de identificacion, acto reportado, resumen
clinico y agencia de ministerio publico.

D21 NOTA DE
DEFUNCION Y MUERTE
FETAL.

CUANTITATIVA

En caso de presentarse muerte fetal evalda la
presencia de ficha de identificacion, causa de la
defuncion.

Porcentaje 100%

D22 ANALISIS CLINICO

CUANTITATIVA

Evalia la congruencia clinico-diagnostica,
diagnostica terapéutica y terapéutica pronostica.

Porcentaje 100%

Las variables que integran cada dominio se detallan en los anexos de 2 al 16.

La Calificacion final se integrara segln la ponderacidon por dominio en la tabla de resultados

ilustrandose en el grafico de barras. (ANEXO 17).
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Técnicas y procedimientos a emplear

e
[ ittt
e g i
s s
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1. Se recopilaran los expedientes clinicos de los pacientes hospitalizados del servicio de medicina

interna del Hospital Regional 1° de Octubre en el periodo de 01 de Abril del 2022 al 30 de Abril del
2022.

2. Se solicitard mediante el vale institucional y previa autorizacion de la direccién, comité de ética,
y ensefianza al drea de archivo los expedientes clinicos en fisico para su analisis y recoleccién de
datos.

3. Se seleccionardn los expedientes que cumplan con los criterios de inclusion.
4. Los expedientes clinicos seran consultados y se realizara recoleccion de datos (anexos del 1-16).

5. Una vez completada la base de datos se procedera a su andlisis estadistico

PRUEBA PILOTO (SI ES EL CASO).

No aplica.
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ASPECTOS ETICOS.

Para la elaboracién del presente protocolo de estudio, se considerd el marco legal vigente, mismo
que incluye:

Articulo 42 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos. (Ultima reforma publicada
DOF 24-12-2020): Toda Persona tiene derecho a la proteccion de la salud. No se violentara.

La presente Investigacién: Es un estudio observacional retrospectivo, de tipo descriptivo y
transversal, que no realiza ninguna intervencion en las variables de estudio, esto se sustenta en la
Ley General de Salud, en Materia de Investigacion y al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud en el los siguientes articulos y fracciones:

Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes bases:

FRACCION |. Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacidon
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucién de problemas de
salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica:

La presente investigacion se encuentra sujeta a los principios éticos de Justicia, No maleficencia,
autonomia y beneficencia

FRACCION Il. Podra realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idéneo:

El Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad (MECIC) es un instrumento
disefiado exprofeso para valorar el apego del expediente clinico a lo establecido en al NOM-004.

FRACCION III. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion:

No se cuenta con informacién actual y objetiva referente al cumplimiento de la Norma Oficial
Mexicana 004 del expediente clinico en el servicio de Medicina Interna del Hospital Regional 1° de
Octubre del ISSSTE.

FRACCION IV. Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien se
realizard la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez
enterado de los objetivos de la experimentacidn y de las posibles consecuencias positivas o
negativas para su salud; Fraccién reformada DOF 30-01-2012.

Al ingreso hospitalario se firma un consentimiento informado, por lo que no se requiere uno
adicional.

FRACCION V. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que actien
bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La realizacidon de estudios gendmicos
poblacionales debera formar parte de un proyecto de investigacion; Fraccion reformada DOF 14-07-
2008.

El presente estudio esta a cargo de médico adscrito al servicio de Medicina Interna.
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FRACCION VI. El profesional responsable suspenderd la investigacién en cualquier momento, si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad, muerte del sujeto en quien se realice la
investigacion; Fraccién reformada DOF 14-12-2011, 08-04-2013.

Al ser solo un estudio donde s revisan Unicamente expedientes clinicos, el riesgo de lesiones graves
al paciente es nulo.

FRACCION VII. Es responsabilidad de la instituciéon de atencién a la salud proporcionar atencién
médica al sujeto que sufra algun dafo, si estuviere relacionado directamente con la investigacion,
sin perjuicio de la indemnizacién que legalmente corresponda, y Fraccion adicionada DOF 14-12-
2011 +VIII. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacidn. Fraccién recorrida DOF
14-12-2011

Articulo 101.- Quien realice investigacion en seres humanos en contravencion a lo dispuesto en esta
Ley y demas disposiciones aplicables, se hara acreedor de las sanciones correspondientes.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD

ARTICULO 13.- En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberd
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar:

En el presente estudio no se vulnera ningun derecho.

ARTICULO 14.- La Investigacién que se realice en seres humanos debera desarrollarse conforme a
las siguientes bases:

o Fraccion I:  Se ajustard a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

o Fraccion IV: Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados
sobre los riesgos predecibles.

o Fraccion V: Contard con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala.

o Fraccion VI: Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano,
bajo la responsabilidad de una institucidon de atencidn a la salud que actue bajo la supervisidn de las
autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios,
que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

J Fraccién VII: Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y
la de Bioseguridad, en su caso, y

. Fraccion VIII: Se llevard a cabo cuando se tenga la autorizacidn del titular de la institucion
de atencién ala salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos 31, 62, 69, 71,
73,y 88 de este Reglamento:
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La presente investigacion se encuentra sujeta a los principios éticos de Justicia, No maleficencia,
autonomia y beneficencia. Se cuenta con un conocimiento informado que toda paciente firma al
ingresar al hospital.

Por otra parte, el presente protocolo se encuentra bajo supervision de médico especialista adscrito
al servicio de medicina interna

Por ultimo, el protocolo se presentara a los comités de Investigacién y ética para su evaluacidn.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerd la privacidad del individuo
sujeto de investigacion, identificdndolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Solo se realizard reporte por escrito y la informaciéon recabada quedara en resguardo del servicio de
Medicina Interna.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de
este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias;

I. Investigacion sin riesgo

Il. Investigacién con riesgo minimo

Ill. Investigacién con riesgo mayor que el minimo
Este estudio se encuentra en la categoria |, ESTUDIO SIN RIESGO.

ARTICULO 20.-Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual
el sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal autoriza su participacién en la
investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se
someter3, con la capacidad de libre eleccidn y sin coaccion alguna.

Al ingreso hospitalario se firma un consentimiento informado, por lo que no se requiere uno
adicional.

ARTICULO 64.- En el desarrollo de las investigaciones contempladas en este Titulo deberan
cumplirse las obligaciones siguientes:

Fraccién I: El investigador principal informara a la Comision de Etica de todo efecto adverso probable
o directamente relacionado con la investigacion.

En cuanto a los principios de Bioética:
Principio de Autonomia:
Este principio no se vulnera ya que se trabajara sobre expedientes clinicos.

Principio de Beneficencia:
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Con la intencidon de mejorar la Calidad y Seguridad de la Atencidn, la elaboracién del presente y con
apego a la Normatividad del Expediente Clinico, los pacientes se beneficiaran, al contar con un
expediente integrado adecuadamente.

Principio de Justicia:

Para la realizaciéon del presente estudio se seleccionaron de forma aleatoria y simple, los
expedientes clinicos a evaluar, sin hacer distinciones. Del mismo modo, fue aplicado a cada uno por
igual, la metodologia de evaluacién del Modelo de Evaluacién del Expediente Clinico Integrado y de
Calidad (MECIC).

Principio de No Maleficencia:

No se hara mal uso de informacion ni datos personales.

Consentimiento informado.

Todos los pacientes otorgan su consentimiento para hospitalizarse y registrar su informacién en
el Expediente Clinico conforme la normativa del Instituto (ISSSTE).

Por tratarse de una evaluacion documental, no se considera necesario obtener un nuevo
consentimiento por parte del paciente para ejecutar el trabajo.

Se solicita autorizacidon por el Jefe de Servicio, Coordinador de area, y los Comités de Investigacion
y Etica en Investigacion.

Conflicto de intereses.

Los investigadores que participaron en este proyecto declararon que no hay conflicto de interés.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD.

No aplica, dado que Unicamente se realizara revision de expedientes.
RECURSOS.

Materiales y humanos

RECURSOS HUMANOS.

- Investigador responsable (Dr. Jeslis Alejandro lbarra Guillen): Revisidén de protocolo de
investigacion, recoleccidn de datos necesarios y apoyo en el post hoc.

- Investigadores asociados (Dr. Heriberto Cueto Cardenas): Realizacion de protocolo de
investigacion, recoleccién de datos y andlisis estadistico.

- Investigador Asociado (Dr. Miguel Martin Acufia Lizama): Analisis estadistico y supervision
de protocolo.
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- Personal de Archivo General: Proporcionar el acceso al expediente clinico para poder
realizar la recoleccion de datos

RECURSOS MATERIALES.

- Expedientes institucionales.

- Computadora con programa para analisis estadistico.

- Plumas y lapicero.

- Hojas tamafio oficio color blanco.

- Impresora.

RECURSOS FINANCIEROS.

No se requirié financiamiento externo para llevar a cabo el estudio.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades | Enero- Marzo-
Febrero Abril
(2022) (2022)
Eleccion de | X
tema
Definicién X
de problema
Elaboracion | X
de marco
tedrico

Correccion X
del proyecto

Aprobacién X
del proyecto

Recoleccion X
de datos

Elaboracion X
de analisis

Revisién de X
tesis

Aprobacién X
de tesis

RESULTADOS ESPERADOS Y PRODUCTOS ENTREGABLES.

° Identificar el porcentaje de apego de los expedientes de los pacientes hospitalizados en el
servicio de Medicina Interna, segun lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012 del expediente clinico, a través de la aplicacién del Modelo de Evaluacién del Expediente
Clinico Integrado y de Calidad (MECIC).

° Identificar los dominios en donde no se cumpla con lo establecido en el MECICM, y reforzar
estos como un area de oportunidad, para las mejoras en la Calidad de atencién en los pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del ISSSTE.
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° Presentar protocolo de investigacion como trabajo de tesis para titulacién para obtener el
grado académico de médico especialista en Medicina Interna.

APORTACIONES O BENEFICIOS GENERADOS PARA EL INSTITUTO.

Tener un diagnostico situacional de los expedientes de los pacientes hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna, para valorar el apego de los mismos a lo establecido en la NOM-004 del
Expediente Clinico.

Identificar dreas de oportunidad a partir de las cuales se pueden proponer las siguientes acciones
para la mejora del cumplimiento de la normatividad y de la calidad del expediente clinico:

° Capacitar en materia de normatividad del expediente clinico al personal de salud del servicio
de Medicina Interna del H.R. 12 de octubre, incluyendo médicos becarios.

° Revisién y actualizacién de los formatos con los que se elabora el expediente clinico
verificando el apego a la normatividad y su aplicacion practica.

PRESPECTIVAS.

Se espera encontrar un buen apego del expediente clinico a lo establecido en la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, de los pacientes hospitalizados del servicio de Medicina Interna del
H.R. 12 de Octubre del ISSSTE y asi cumplir con los estdndares de calidad en la atencidn de los
pacientes hospitalizados.

DIFUSION.

° Sera presentado primero a nivel local (servicio de medicina interna), posteriormente a nivel
Institucional (Hospital Regional 12 de Octubre, ISSSTE).

° Sera publicado como articulo en revista académica.

PATROCINADORES.
Nombre del Fondo No se empled ninguno.
Nombre del Laboratorio NO APLICA

Nombre de la Institucion u Organismo NO APLICA
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RESULTADOS
Visién general de cumplimiento.

Conforme el numero de expedientes planteado en el protocolo, se revisaron 30 expedientes de
pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna en los cuales se aplicd el MECIC,
conforme lo planteado en la metodologia.

De forma general, de los 30 expedientes revisados en el servicio de medicina interna ninguno
cumplié con todas las variables de los dominios establecidos por el MECIC.

Por las caracteristicas del expediente clinico del paciente hospitalizado en el servicio de Medicina
Interna, en ninguno de los 30 casos evaluados pudo evaluarse la totalidad de los dominios. A
continuacién describimos un listado de los dominios que no pudieron evaluarse:

e D7. NOTA DE REFERENCIA Y TRASLADO. No aplica, ya que los expedientes estudiados son
de pacientes hospitalizados en tiempo real y ninguno se trasladé o refirio.

e D9. NOTA PRE-OPERATORIA; D10. NOTA PRE-ANESTESICA; D11. NOTA POST-OPERATORIA;
D12. NOTA POST-ANESTESICA. Ninguno de los expedientes evaluados fue intervenido.

e D13. NOTA DE EGRESO. No puede evaluarse en pacientes hospitalizados.

e D16. REGISTRO DE LA TRANSFUSION DE UNIDADES DE SANGRE O DE SUS COMPONENTES.
Ninguno de los pacientes revisados se trasfundié durante la ejecucidn del presente estudio.

e D19. HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO. Ningun paciente de la muestra egresé de forma
voluntaria.

e D20. HOJA DE NOTIFICACION AL MINISTERIO PUBLICO. Ninguna de las patologias que
originaron el ingreso ameritaron dar aviso al Ministerio publico.

e D21. NOTA DE DEFUNCION Y MUERTE FETAL. En el servicio no se atienden patologias
relacionadas al periodo perinatal.

Solo un expediente se encontrd con la hoja de enfermeria, y ningln expediente agrego la hoja de
trabajo social. Esto impacta de forma importante en la evaluacién, ya que si se ajusta al promedio
del porcentaje de cumplimiento y se descartan estos dos dominios, este subiria a un cumplimiento
del 89%.

El porcentaje de cumplimiento segun lo evaluado fue del 73% en donde el Dominio 22 referente al

Anadlisis Clinico fue el mas alto con el 100% de cumplimiento. EI Dominio 18, hoja de consentimiento
informado fue el mas bajo con un cumplimiento del 39% (a excepcion de los dominios, hoja de
enfermeria y trabajo social).

En la tabla 1 se presenta la calificacién del apego expresado en porcentajes de cada dominio,
ademas de la grafica del mismo (grafica 1):



CALIFICACION
D DOMINIO
PORCENTAJE

D1 Elaboracién e integracion

del expediente clinico 94
D2 Historia Clinica %
D4 Nota de ingreso a

hospitalizacién 97
D5 Nota de urgencias 97
D6 Nota de evolucién 97
D7 Nota de referencia y

traslado NA
D8 Nota de interconsulta 0
D9 Nota pre-operatoria NA
D10 Nota pre-anestésica NA
D11 | Nota post-operatoria NA
D12 | Nota post-anestésica NA
D13 | Nota de egreso NA
D14 | Hoja de enfermeria 2
D15 Servicios auxiliares de

diagnéstico y tratamiento 93

Registro de la transfusion
D16 | de unidades de sangre o

de sus componentes NA
D17 | Trabajo social o
D1 Carta de Consentimiento

8 2 py

bajo Informacion 39
D19 | Hoja de egreso voluntario NA
D20 Hoja de notificacion al

ministerio publico NA

Nota de defuncién y muerte
o fetal NA
D22 | Andlisis Clinico 100

CUMPLIMIENTO 73

Cuadro 1. Dominios del Modelo de Evaluacién del
Expediente Clinico, Integrado y de Calidad (MECIC)

Y calificacién en porcentaje.
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO POR
DOMINIO
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Grafica 1. Porcentajes de cumplimiento por Dominio del Modelo de Evaluacidn del Expediente
Clinico Integrado y de Calidad (MECIC).
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Andlisis individual de los dominios.

A continuacidn, se muestra el andlisis a detalle de cada uno de los dominios y los puntos criticos de
los mismos, al igual que las gréficas con los porcentajes de apego para cada variable

D1: INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO

El nivel de cumplimiento en este dominio fue del 94%; donde el 100% de los expedientes contaba
con un nimero Unico de identificacién y el 100 % incorpora un indice guia de las carpetas y el 100%
de los expedientes no se encontrd tachaduras ni enmendaduras. El 97% de los expedientes estaba
escrito con lenguaje médico y también con el mismo porcentaje no se encentraron abreviaturas. Los
puntos mas criticos fueron la letra legible, cumpliendo solo el 93% y solo el 63% de los expedientes
se encontraban secuencialmente ordenados (grafica 2).

En este aspecto, la ilegibilidad de las notas y el orden alterado de los elementos que componen el
expediente clinico, pueden afectar la comunicacién interprofesional y asi también afectar la
atencién y seguimiento de los pacientes hospitalizados; teniendo como consecuencia un mal
diagndstico y tratamiento; prolongando la estancia hospitalaria.

Por otro lado, se ha visto frustrada o incompleta alguna investigacién por la inadecuada condicién
de los expedientes clinicos.

INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO

9. SE INTEGRAN LOS FORMATOS DE PROMOCION Y PREVENCION PARA LA
SALUD POR LINEA DE VIDA

8. ESCRITO EN LENGUAJE TECNICO MEDICO
7. SIN TACHADURAS Y ENMENDADURAS
6.SIN ABREVIATURAS

5. ESCRITO CON LETRA LEGIBLE

4.1L0S DOCUMENTOS QUE INTEGRAN EL EXPEDIENTE CLINICO ESTAN
SECUENCIALMENTE ORDENADOS Y COMPLETOS

3. EN LA CARPETA QUE CONTIENE EL EXPEDIENTE CLINCO SE INTEGRA UN
{NDICE DE LOS DOCUMENTOS QUE LO INTEGRAN

2. EL EXPEDIENTE CLINICO TIENE NUMERO UNICO DE IDENTIFICACION

1. EXISTE EL EXPEDIENTE CLINICO SOLICITADO

0 20 40 60 80 100

Grafica 2. Porcentaje de cumplimiento de la integracion del expediente clinico en 30 expedientes clinicos del servicio de medicina Interna del H.R. 12 de
Octubre.

D2: HISTORIA CLINICA

Se observa un nivel de cumplimiento del 90%. El punto mas critico fue que solo el 67% de las
historias clinicas contaba con el prondstico para la vida y la funcidn; el 90% de los expedientes
contaba con resultados de laboratorio. El 93% de las historias clinicas mencionaba las indicaciones
médicas. Con el 97% estan los signos vitales, y en la mayoria de los casos no habia antropometria,
quizas por las condiciones de los pacientes se dificulta medir peso y talla. En cuanto a los
antecedentes ginecobstetricos y androgénicos también con un 97% de cumplimiento, en el 3%
restante no se realiza los antecedentes androgénicos.
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El resto de las variables se cumplieron al 100%.(Grafica 3).

HISTORIA CLINICA
13. NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA DEL MEDICO 100 |
12. PRONOSTICO (PARA LA VIDA Y PARA LA FUNCION) 67 |
11. DIAGNOSTICO (S) O PROBLEMAS CLINICOS (SINDROMATICO, ETIOLOGICO, ... 100 |
10. INDICACIONES TERAPEUTICAS Y RESULTADOS OBTENIDOS (MEDICAMENTO, VA, ... 03 |
9. RESULTADOS PREVIOS Y ACTUALES DE ESTUDIOS DE LABORATORIO, GABINETE Y... o0 |

8. EXPLORACION FISICA (HABITUS EXTERIOR, SIGNOS VITALES, ANTROPOMETRIA (PESO... sy
7. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 100 |
6. PADECIMIENTO ACTUAL (INDAGAR ACERCA DE TRATAMIENTOS PREVIOS DE TIPO... 100 |

5. ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS/ANDROGENICOS 07 |
4. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (INCLUIDO ABUSO Y DEPENDENCIA DEL... 100 |
3. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS | lmI:
2. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES [00 |
1. FICHA DE IDENTIFICACION (EN SU CASO, GRUPO ETNICO) ' ‘ I I mo-i

0 20 40 60 80 100 120

Grafica 3. Porcentaje de cumplimiento de Ia historia clinica en 30 expedientes clinicos del servicio de medicina Interna del H.R. 12 de Octubre.

D4: NOTA DE INGRESO HOSPITALARIO

En este dominio cuenta con el 97% de cumplimiento, el rubro con menor porcentaje fue el
pronéstico para la vida y la funcidn con un 83%, y el 97% de las notas de ingreso contaban con el
motivo de ingreso y con el mismo porcentaje de las notas de ingreso contaba con el nombre, cédula
y firma completa de los médicos tratantes. El resto de los rubros cumplié al 100%. (Grafica 4).

NOTA DE INGRESO HOSPITALARIO

MOTIVO DEL INGRESO HOSPITALARIO Yy
NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA DEL MEDICO y
PRONOSTICO (PARA LA VIDA Y PARA FUNCION) 83 |
PLAN DE ESTUDIO Y/O TRATAMIENTO (ViA, DOSIS, PERIODICIDAD, EN SU... 0Q
DIAGNOSTICO (S) O PROBLEMAS CLINICOS (SINDROMATICO, ETIOLOGICO, ... 00 |
RESULTADO DE ESTUDIOS DE LOS SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO... 00 |
EXPLORACION FISICA (HABITUS EXTERIOR, SIGNOS VITALES, ... 100 |
RESUMEN DEL INTERROGATORIO 100 |
SIGNOS VITALES (PULSO, TENSION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA, ... 100 |
SEXO 100 |
EDAD (FECHA DE NACIMIENTO) IIIII‘
HOR’A ‘ lmI‘
FECHA DE ELABORACION | | ‘ 00 |
NOMBRE DEL PACIENTE . ‘ . ‘ 00 |
0 20 40 60 80 100 120

Grafica 4. Porcentaje de cumplimiento de la nota de ingreso hospitalario en 30 expedientes clinicos del servicio de medicina Interna del H.R. 12 de Octubre.
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D5: NOTA DE URGENCIAS

Este dominio se cumplié al 97%. Encontrando que solo el 58% de las notas de urgencias venian
debidamente firmadas y con el nombre completo y cedula del médico tratante, siendo este rubro
el mas bajo. En segundo lugar de incumplimiento se encontré el estado mental del paciente, solo se
reportd en el 96% de las notas. El resto de los rubros se cumplié al 100%. (Grafica 5).

NOTA DE URGENCIAS

ESTADO MENTAL DEL PACIENTE 06 |

MOTIVO DE LA ATENCION (00 |
NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA DEL MEDICO OR |
PRONOSTICO (PARA LA VIDA Y PARA FUNCION) 100 |
PLAN DE ESTUDIO Y/O TRATAMIENTO (ViA, DOSIS, PERIODICIDAD, EN SU... 100 |
DIAGNOSTICO (S) O PROBLEMAS CLINICOS (SINDROMATICO, ETIOLOGICO, ... 100 |
RESULTADO DE ESTUDIOS DE LOS SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO... 100 |
EXPLORACION FiSICA (HABITUS EXTERIOR, SIGNOS VITALES, ... 100 |
RESUMEN DEL INTERROGATORIO 100 |
SIGNOS VITALES (PULSO, TENSION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA, ... 100 |
SEXO 100 |
EDAD (FECHA DE NACIMIENTO) 100 |
HORA ‘ 100 |
FECHA DE ELABORACION . . ‘ (00|
NOMBRE DEL PACIENTE I ‘ I ‘ (00 |
0 20 40 60 80 100 120

Grafica 5. Porcentaje de cumplimiento de la nota de urgencias en 30 expedientes clinicos del servicio de medicina Interna del H.R. 12 de Octubre.

D6: NOTA DE EVOLUCION

Con un porcentaje de cumplimiento del 97%; de forma similar al anterior dominio, el nombre
completo la firma y la cedula del médico tratante solo el 86% de las notas de evoluciéon cumplieron
con este rubro. En el 97% de las notas se cumplié con los rubros de fecha y hora de elaboracién,
signos vitales, resultados de laboratorio y gabinete, y el plan de estudio y tratamiento. El resto de
los rubros cumplié al 100%. Este dominio es un punto importante ya que nos orienta dia a dia sobre
el estado del paciente, se convirtiéndose en un indicador importante de la calidad de la atencién.
(Grafica 6).

NOTA DE EVOLUCION

VERIFICAR QUE LA NOTA DE EVOLUCION SE ELABORE CADA VEZ QUE SE PROPORCIONA... 100
EVOLUCION Y ACTUALIZACION DE CUADRO CLINICO (INCLUIDO ABUSO Y DEPENDENCIA... 100
NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA DEL MEDICO 20 |

PRONOSTICO (PARA LA VIDA Y PARA FUNCION) 100 |

PLAN DE ESTUDIO Y/O TRATAMIENTO (ViA, DOSIS, PERIODICIDAD, EN SU CASO... 07 |
DIAGNOSTICO (S) O PROBLEMAS CLINICOS (SINDROMATICO, ETIOLOGICO, ... 100 |

RESULTADO DE ESTUDIOS DE LOS SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y... 07 |
EXPLORACION FiSICA (HABITUS EXTERIOR, SIGNOS VITALES, ANTROPOMETRIA (PESO Y. 100
RESUMEN DEL INTERROGATORIO 100

SIGNOS VITALES (PULSO, TENSION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA... 07 |
SEXO 100
EDAD (FECHA DE NACIMIENTO) N

HORA 97

FECHA DE ELABORACION I I Ly
NOMBRE DEL PACIENTE I I I I 100 _|

75 80 85 90 95 100 105

Grafica 6. Porcentaje de cumplimiento de la nota de evolucién en 30 expedientes clinicos del servicio de medicina Interna del H.R. 12 de Octubre.
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D8: NOTA DE INTERCONSULTA

Con el 94% de cumplimiento el rubro mas critico fue nuevamente el nombre completo, la firmay la
cedula del médico interconsultante, cumpliendo solo el 65% de las notas. Solo el 88% de los
expedientes incluian la solicitud de interconsulta, con el mismo porcentaje se encuentra el criterio
diagndstico y el prondstico. El 94% de las notas de interconsulta contaba con la hora de elaboracién,
los resultados de auxiliares de diagndstico y el plan de estudio y tratamiento. El resto de los rubros
se cumplié al 100%. (Grafica 7).

NOTA DE INTERCONSULTA

VERIFICAR QUE SE INCLUYA LA SOLICITUD DE INTERCONSULTA QUE DEBERA... 38

CRITERIO DIAGNOSTICO 88
NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA DEL MEDICO 6
PRONOSTICO (PARA LA VIDA' Y PARA FUNCION) 88
PLAN DE ESTUDIO Y/O TRATAMIENTO (ViA, DOSIS, PERIODICIDAD, EN SU CASO... 0/
DIAGNOSTICO (S) O PROBLEMAS CLINICOS (SINDROMATICO, ETIOLOGICO, NOSOLOGICO... 00
RESULTADO DE ESTUDIOS DE LOS SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO ... 0/
EXPLORACION FiSICA (HABITUS EXTERIOR, SIGNOS VITALES, ANTROPOMETRIA (PESO Y... 00
RESUMEN DEL INTERROGATORIO 00
SIGNOS VITALES (PULSO, TENSION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA... 00
SEXO 00
EDAD (FECHA DE NACIMIENTO) 00
HORA 04
FECHA DE ELABORACION ‘ 00
NOMBRE DEL PACIENTE . ‘ 00 ‘
0 20 40 60 80 100

Grafica 7. Porcentaje de cumplimiento de la nota de interconsulta en 30 expedientes clinicos del servicio de medicina Interna del H.R. 12 de Octubre.

D14: HOJA DE ENFERMERIA

En este rubro se encuentra un area de oportunidad importante ya que solo 1 expediente de los 30
revisados se encontrd con la nota de enfermeria, esto se reduce a un 2% de cumplimiento. En el
caso de la hoja encontrada tiene un cumplimiento del 64%, con ausencia de intervenciones de
promocién y prevencién de la salud, ademas de ausencia de escala de dolor, escala de valoracidn
de riesgo de caidas, escala de valoracion de presentar ulceras de presidn y no se encontré con el
nombre completo y firma de quien elabora la hoja.

120
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D15: SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Con el 93% de cumplimiento. Las dreas mas criticas son nuevamente la ausencia de la firma y
nombre completo ademads de la cedula de quien realiza el estudio tanto de laboratorio como de
gabinete, cumpliendo solo el 33% de los estudios revisados. En 93% de los estudios registrd el
estudio solicitado. El resto de los dominios cumplié al 100%. (Grafico 8).

SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PERSONAL QUE INFORMA 33
IDENTIFICACION DEL PERSOLAN QUE REALIZO EL ESTUDIO 100
ESPECIFICA INCIDENTES O ACCIDENTES, SI LOS HUBO 100
LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO SE INTEGRAN EN EL EXPEDIENTE Y SE... 100
PROBLEMA CLINICO EN ESTUDIO 100
ESTUDIO SOLICITADO 93
IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE 100
HORA DE ESTUDIO 100
FECHA DE ESTUDIO 100
NOMBRE DEL PACIENTE . ‘ ‘ 100 I
0 20 40 60 80 100 120

Grafica 8. Porcentaje de cumplimiento de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento en 30 expedientes clinicos del servicio de medicina Interna del
H.R. 12 de Octubre.

D17: TRABAJO SOCIAL

Es también un drea de oportunidad importante ya que ningin expediente incluye la nota de trabajo
social ni el estudio socio-econdmico del paciente.

D18: CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Este dominio solo 13 expedientes contiene una carta de consentimiento informado de
hospitalizacidn y de otros procedimientos con un porcentaje de cumplimiento del 39%.

El punto mas critico fue el rubro los testigos nombre completo y firma, ademas de falta de firmay
nombre completo del médico tratante, solo el 70% cumplié con este rubro. Solo el 86% de las cartas
de consentimiento refieren el beneficio y riesgos del acto a realizar. El 93% cumple con el nombre y
la denominacién del establecimiento, y con el mismo porcentaje la autorizacién al personal de salud
para la atencidn de contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio
de libertad prescriptiva. Con el 95% de los expedientes elabora tantos consentimientos como
eventos médicos. El resto de los rubros se cumplié al 100%. (Grafica 9).

En la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico define a la carta de consentimiento informado,
como los documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal o familiar mas
cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta hospitalizacion o un procedimiento médico o
quirargico con fines diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacién, una
vez que se ha recibido informacién de los riesgos y beneficios esperados para el paciente. En la
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redaccién del consentimiento informado se debe precisar con claridad el acto que se autoriza y
especificar los riesgos y beneficios.

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

SE ELABORAN TANTOS CONSENTIMIENTOS COMO EVENTOS MEDICOS LO AMERITAN 9
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE DOS TESTIGOS* (EN CASO DE AMPUTACION, ..

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION Y... 0
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PACIENTE (SI SU ESTADO DE SALUD LO PERMITE, EN... 00
AUTORIZACION AL PERSONAL DE SALUD PARA LA ATENCION DE CONTINGENCIAS Y... 0
SENALAMIENTO DE LOS RIESGOS Y BENEFICIOS ESPERADOS DEL ACTO MEDICO... 86
ACTO AUTORIZADO 00
LUGAR Y FECHA EN QUE SE EMITE EL DOCUMENTO 00
TITULO DEL DOCUMENTO )} |
NOMBRE, RAZON O DENOMINACION SOCIAL DEL ESTABLECIMIENTO I 0
NOMBRE DE LA INSTITUCION A LA QUE PERTENECE EL ESTABLECIMIENTO : : : : 00 }
0 20 40 60 80 100 120

Grafica 9. Porcentaje de cumplimiento de la carta de consentimiento informado en 30 expedientes clinicos del servicio de medicina Interna del H.R. 12 de
Octubre.

D22: ANALISIS CLINICO

Este es le dominio con un cumplimiento del 100%. El analisis clinico de los expedientes se basa en
la evaluacidon de tres variables: congruencia clinico - diagndstico; congruencia diagndstico
terapéutica y terapéutica prondstico encontrando un apego al 100%. (Grafica 10).

ANALISIS CLINICO

EXISTE CONGRUENCIA TERAPEUTICA-PRONOSTICO

EXISTE CONGRUENCIA DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA

EXISTE CONGRUENCIA CLINICO-DIAGNOSTICA

0 20 40 60 80 100 120

Grafica 10. Porcentaje de cumplimiento del anlisis clinico en 30 expedientes clinicos del servicio de medicina Interna del H.R. 12 de Octubre.
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DISCUSION

El porcentaje de cumplimiento normativo de los expedientes clinicos encontrado al realizar la
evaluacidn aplicando el MECIC, fue del 73%, porcentaje que involucra todos los dominios que
aplicaron para los expedientes que se evaluardn en el servicio de medicina interna.

El resultado encontrado, muestra la existencia de areas de oportunidad en la elaboracién e
integracidn del expediente clinico.

Se debe recalcar la importancia de anexar las hojas de enfemeria debidamente ordenadas y de
forma diaria (Dominio 14) ya que solo se encontro 1 sola hoja de los 30 expedientes evaluados; asi
como la realizaciéon de la hoja de trabajo social (Dominio 17) donde se reporte su analisis
socioeconomico del paciente a su ingreso; en el presente estudio no se encontro en ningun
expediente la hoja de trabajo social para evaluar el Dominio.

El dominio mas bajo fue la carta de consenctimiento informado (Dominio 18) con un porcentaje de
apego del 39%.

La variable mas baja se encontro en el Dominio 15 perteneciente a los servicios auxiliares de
diagnostico, la cual se refiere al NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PERSONAL QUE INFORMA, los
cuales so datos importantes para mantener comunicacion directa con el personal que realiza las
diferntes pruebas diagnosticas.

En relacion a esto, cabe destacar que en las variables de los dominios que presentan porcentajes
mas bajos, son por falta parcial o total de los datos del medico tratante como son el nombre, firma
y cedula profesional del medico que se involucra en la atencién; a saber, el dominio 5 Nota de
urgencias 58%, dominio 8 nota de interconsulta con 65%, dominio 18 la carta de consentimiento
informado con 70% y dominio 6 nota de evolucidn con 86%. Se describe en la grafica 11 lo antes
mencionado y las variables con dominios mas bajos.

VARIABLES MAS BAJAS POR DOMINIO

D6 NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA DEL MEDICO
D4 PRONOSTICO PARA LA VIDA'Y LA FUNCION

D18' NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA DEL MEDICO
D2 PRONOSTICO PARA LA VIDA'Y LA FUNCION

D8 NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA DEL MEDICO
D1 LOS DOCUEMTOS ESTAN SECUENCIALMENTE ORDENADOS

D5 NOMBRE COMPLETO, CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA DEL MEDICO
D18 NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE DOS TESTIGOS

D15 NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PERSONAL QUE INFORMA

I
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Grafica 11. Variables con porcentaje de apego mas baja por dominio en 30 expedientes clinicos del servicio de medicina Interna del H.R.
12 de Octubre.
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100
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Tambien se encontro un rubro muy importante en el dominio 18, referente a la carta de
consentimiento informado, la 22 variable mas baja con un 53% de apego, la presenta EL NOMBRE
COMPLETO Y FIRMA DE LOS TESTIGOS, esto con potenciales complicaciones legales al realizar
cualquier procedimiento.

Podemos encontrar que, en esta investigacion, los principales rubros en los que no se cumplié con
lo establecido en la NOM-004-SSA3-2012, como son la carta de consentimiento informado y los
datos y firmas de los médicos tratantes en las principales notas, que existe un potencial riesgo de
complicaciones legales, las cuales se pueden corregir conociendo adecuadamente lo establecido en
el MECIC.

Los resultados de esta investigacién son similares a la investigacion realizada por Vargas et al
(CONAMED 2015), donde se tomaron 50 expedientes clinicos de queja médica pertenecientes a
diferentes instituciones hospitalarias del Sector Salud, se les aplico el Modelo de Evaluacién del
Expediente Clinico Integrado y de Calidad (MECIC) y se reportd un porcentaje de apego del 77%
contra el 73% de apego que se mostro en esta investigacion. (1).

CONCLUSIONES.

a) Relacionadas con el objetivo de estudio:

En ningun expediente de los 30 evaluados se cumplié con las 139 variables contenidas en los 22
dominios de evaluacidn.

El porcentaje de cumplimiento normativo encontrado al evaluar los expedientes fue del 73%,
porcentaje que involucra a todos los dominios del MECIC.

El porcentaje de cumplimiento encontrado hace evidentes areas de oportunidad de mejora.

En lo particular los dominios con mayor porcentaje de apego fueron: D22 andlisis clinico 100%; D4
nota de ingreso hospitalario, D5 nota de urgencias y D6 nota de evolucidon 97%; D1 elaboracién e
integracion del expediente clinico, D8 nota de interconsulta con un 94%; y con un 93% el D15
servicios auxiliares de diagndstico, D3 historia clinica con un 90% de apego.

Los porcentajes de cumplimiento mas criticos por dominio de evaluacion fueron las notas de:
trabajo social, las cuales no se encontrd ninguna en los expedientes analizados. Las notas de
enfermeria, que solo se encontré un expediente con dicha nota. La hoja de consentimiento
informado con un apego del 39%.

De los resultados y analisis de este estudio se identificaron areas de oportunidad a partir de las
cuales se emiten las siguientes acciones para la mejora del cumplimiento de la normatividad y de la
calidad del expediente clinico:

e Capacitar en materia de normatividad del expediente clinico al personal de salud del
establecimiento médico incluyendo médicos becarios, realizando sesiones mensuales, con
temas relacionados a la norma NOM-004-SSA3-2012 y el MECIC.

e Supervisar de forma periddica la integracion del expediente clinico, incluyendo los servicios
de enfermeria, trabajo social y auxiliares de diagndstico.
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e Revision y actualizacién de los formatos con los que se elabora el expediente clinico
verificando el apego a la normatividad y su aplicacion practica.

e Realizar semanalmente evaluacidn de estudios de casos a través de expediente clinico con
la participacion del equipo multidisciplinario.

e Integrar al programa de estimulos al desempefio de los profesionales de la salud la
evaluacion de expedientes clinicos mediante el MECIC y generar reconocimiento para el
desempeno eficiente y de calidad en la materia.

e Incrementar la supervisién clinica a los médicos becarios y personal de salud con mayor
énfasis en los registros contenidos en el expediente clinico.

b) Otras conclusiones del estudio:

El MECIC es util y recomendable para el andlisis del cumplimiento normativo y la calidad del
expediente clinico.

Para estudiar el cumplimiento de los dominios D7, D9, D13, D16, D19, D20 y D21, se requiere un
diseino de estudio especifico y dirigido.
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ANEXOS

ANEXO 1 (calificacion dicotomica para las variables por dominio)

Cumple con la variable | 1 (una)

Mo cumple con la variable | O (cero)
o cumple parcialmente

No aplica otorgar calificacion | N/A (no aplica)
a la variable segun el caso

ANEXO 2. Identificacidn del establecimiento y de los expedientes.

QA I l \ DIRECCION GENERAL DE CALIDAD ¥ EDUCACION EN SALUD
A DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD

MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC)

* Todas las celdas de calificaciéon deb ser |l das segin corresponda: 0= No cumple , 1= Cumple y NA=No aplica

D0| DATOS GENERALES DE LA UNIDAD MEDICA

Entidad Federativa: CIUDAD DE MEXICO CLUES: DFIST000090

Jurisdiccidn Sanitaria: GUSTAVO A. MADERO Nombre del establecimiento médico: HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE
Director del establecimiento médico.  DRA. LUZ MARIA GOTI RODRIGUEZ Domicilio del establecimiento médico: AV.IPN #1669

Correo electrénico del establecimiento médico: Teléfono del establecimiento médico:

Tipo de expediente: electrénico () manual (X )

Relacion de Expedientes Clinicos Evaluados

o. De Ide acion de pediente o e o al que pe

MEDIC\NAINTEF\NP{

ANEXO 3. Integracion del expediente clinico.

SECRETARIA DE SALUD
. . DIRECCION GENERAL DE CALIDAD ¥ EDUCAGION EN SALUD
SALL ) DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD

MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC) <

A

| *Todas las celdas de calificacién deberén ser llenadas segin corresponda:

INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO
Existe el expediente clinico solicitado

NA=No aplica ECIC.002

2

El expediente clinico tiene nimero Gnica de identificacién

En la carpeta que contiene el expediente clinco se integra un indice de los documentas gue lo integran

Los documentos que integran el clinica estén y

Escrito con letra legible

Sin abreviaturas

Sin tachaduras y enmendaduras

Escrito en lenguaje técnico médico

wlo|w|o|o|s]uln

Se integran los formatos de promacicn y prevencion para la salud por linea de vida

oM
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ANEXO 4. Historia clinica

ECRETARIA DE SALUD
- - DIRECCION GENERAL DE CALIDAD ¥ EDUCACION EN SALUD
SALUD DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD
—_— ) i £ b
MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC)
* Todas las celdas de calificacién deberan ser llenadas segan corresponda: 0= No cumple , 1= Cumple y NA=No aplica ECIC.002
_D2[HISTORIA CLINICA 1 2 3 4+ 5 ] 7 8 9 10
1 |Ficha de identificacién (en su caso. grupo étnico)
2 [Antecedentes heredo familiares
3 |Antecedentes personales no patolgicos
4 Antecedentes personales patoldgicos (incluido abuso y dependencia del tabaco del alcahol y otras sustancias psicoactivas)
5 gineco
6 |Padecimiento actual (indagar acerca de tratamientos previos de tipo 1, al v )
7 |Interrogatorio por aparatos y sistemas
Exploracion fisica (habitus exterior, Signos vitales, antropometria (peso ¥ talla), marcha, postura, datos de cabeza, cuello, 16rax, abdomen,
§ |extremidades, genitales y neuroldgica, en su caso o especificamente infarmacién que coresponda a odontologia psicologia, nutriologia y otros
profesionales de la salud)
9 |Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros
40| ndicaciones terapéuticas y abtenidas ( Tio, via, dosis, | en su caso regisirar terapia fisica, ocupacional, lenguaje u
ofras)
11 |Diagndstico (s) o prablemas clinicos (sindromtico, stioldgico, nasaldgico y/o de discapacidad)
12 |Pronéstica (para la vida y para la funcién)
13 [Nombre completo, cédula profesional y firma del médico
Fora

ANEXO 5. En general de las notas médicas.

DIRECCION GENEI{;I:’;J‘E a;ﬂn:\ln ;’EB‘U‘CAC\DN EN SALUD
SALUD DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD
MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC)
£ e,
* Todas las celdas de calificacion deberan ser llenadas segun corresponda: 0= No cumple , 1= Cumple y NA=No aplica e
| 1
EN GENERAL DE LAS NOTAS MEDICAS NH  NU  NE  NT  NIT NPE-O NPEA NP
Nombre del paciente

Fecha de elaboracion

Hora

Edad (fecha de nacimiento)
Sexo

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

~o o] a|e|n]| (8

Resumen del interrogatorio
Exploracién fisica (habitus exterior, signos vitales, antropometria (peso y talla), marcha, postura, datos de cabeza, cuello, térax, abdomen,

8 |extremidades genitales y neurolégica, en su caso o especif nente informacién que corresponda a odontologia p ia, nutriologia y
otros profesionales de la salud)
9 |Resultado de estudios de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento

10 |Diagnéstico (s) o problemas clinicos (sindromatico, etiolégico, nosolégico yfo de discapacidad)

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

12 |Prondstico (para la vida y para funcién)

13 |Nombre completo, cédula profesional y firma del médico

ANEXO 6. Nota de ingreso hospitalario, de urgencias, evolucion, de referencia y traslado,
interconsulta, pre quirdrgica y anestésica.

DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD
SALUD DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD

MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC)
\nici

2
e

* Todas las celdas de calificacion deberan ser llenadas segun corresponda: 0= No cumple , 1= Cumple y NA=No aplica
D4|NOTA DE ) A HOSPITALIZACION (NIH)
14 [Motivo del ingreso hospitalario
D5 [NOTA DE URGENCIAS (NU)

14 [Motivo de la atencién

15 |Estado mental del paciente
D6 |NOTA DE EVOLUCION (NE)

14 |Evolucion y actualizacién de cuadro clinico (incluido abuso y dependencia del tabaco, del alchohol y de otras sustancias psicoactivas)

Verificar que la nota de evolucién se elabore cada vez que se proporciona atencién al paciente ambulatorio, de acuerdo con el estado

__ " |clinico del paciente, una vez al dia en caso de hospitalizacion.
D7 [NOTA DE REFERENCIA / TRASLADO (NT)

14 |Resumen clinico (menciona el motivo del envio)

15 [Establecimiento que envia

16 |Establecimiento receptor
D8|NOTA DE INTERCONSULTA (NIT)
14 |Criterio diagndstico

Verificar que se incluya la solicitud de interconsulta que debera elaborarla el médico cuando se requiera y que la nota de interconsulta haya
sido elaborada por el meédico consultado
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SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD
SA L U D ‘ DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD

MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC)

* Todas las celdas de calificacion deberan ser llenadas segin corresponda: 0= No cumple , 1= Cumple y NA=No aplica
D9 |NOTA PRE-QUIRURGICA (NPE-O)
14 |Fecha de la cirugia a realizar

15 |Diagnéstico pre-quirirgico

16 |Plan quirdrgico

17 |Riesgo guirirgico (incluido abuso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas)

18 |Cuidados y plan terapéutico preoperatorio

19 |Tipo de intervencién qurargica

20 |Se elabord la Lista de Verificacion para la Seguridad de la Cirugia
D10NOTA PRE-ANESTESICA (NPE-A)
14 |Evaluacion clinica del paciente, sefialando los datos fundamentales en relacién con la anestesia

=

15 | Valoracién del riesgo anestésico y en su caso, el prondstico de la aplicacién del procedimiento

17 |Plan anestésico, de acuerdo con las condiciones del paciente y la intervencién quirlrgica planeada

1g |Indicaciones y recomendaciones del servicio de anestesiologia (medicacion preanesteésica)

ANEXO 7. Nota post- quirurgica

SECRETARIA DE SALUD
- DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD
SA L U D | DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD

MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC)

* Todas las celdas de calificacion deberan ser llenadas segun corresponda: 0= No cumple , 1= Cumple y NA=No aplica

D11|NOTA POST-QURURGICA (NPO-Q)

14 |Cirugia planeada

15 |Cirugia realizada

16 |Diagnostico pre-quirdrgico

17 |Diagnéstico post-guirirgico

18 |Descripcion de la técnica quirdrgica

19 |Hallazgos transoperatorios

20 |Resumen de la operacién practicada (hallazgos de importancia para el paciente relacionados con el quehacer médico)

21 |Incidentes y accidentes

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

23 |Resultados e interpretacion de estudios de servicios auxiliares de diagnastico transoperatorios

24 |Estado post-guirirgico inmediato

25 |Plan manejo y tratamiento post-operatorio inmediato

26 |Envio de piezas o biopsias quirirgicas para examen macroscopico e histopatolégico

27 |Ayudantes, instrumentistas, anestesidlogo y circulante

ANEXO 7. Nota post-anestésica

SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD
SA L U D ‘ 3 DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD

MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC)

* Todas las celdas de calificacion deberan ser llenadas segun corresponda: 0= No cumple , 1= Cumple y NA=No aplica
D12NOTA POST-ANESTESICA (NPO-A)
15 |técnica anéstesica utilizada

16 |Duracién de la anestesia

17 |Contingencias, accidentes e incidentes atribuibles a la anestesia

1g |Balance hidrico

19 |Estado clinico del paciente a sus egreso del quirfano

Plan de manejo y tratamiento inmediato, incluyendo protocolo de analgesia y control de signos y sintomas asociados a la anestesia

TOTAL
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ANEXO 8. Nota de egreso

DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD

MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO ¥ DE CALIDAD £ind®
* Todas las celdas de calificacion deberan ser llenadas: 0= No cumple , 1=Cumple y NA=No aplica

D13|NOTA DE EGRESO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 |MNombre del paciente

2 |Edad (fecha de nacimiento)

3 |Sexu

4 |Fecha de elaboracidn

5 |Hora de elaboracidn

6 |Signos vitales (pulso, tensidn arterial, fecuencia cardiaca, frzcuencia respiratoria, temperatu-a)

7 |Fechadel ingreso/egreso hespitalario

8 |Se idenlilica si es reingresu pur la misma aleccidn en el afiv

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

10 |Digancsticos finaes

11 |Resumen de la evolucidn y estado actual

12 [Manejo durante la estancia hospitalariz

13 |Problemas clinicos pendientes

14 |Plan mansjo y trstamiento

15 |Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria

16 |Atenciin de factores de riesgo (incluido abuso y depedencia del tabacc, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas)

17 |Prondstico (para a vida y para la funcidn)

18 [Mombre completc, cedula protesional del medico "esponsasable
I AL | 1
ANEXO 9. Hoja de enfermeria.

SECRETARIA DE SALUD -
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD
ErTT MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC) et
*Todas las celdas de calificacién deberan ser llenadas segin corresponda: 0= No cumple , 1=Cumple y NA=No aplica ECIC.002

D14|HOJA DE ENFERMERIA
1 (ldentificacién del paciente
Fecha

Hora

Registro de signos vitales

Intervenciones de promocidn y prevencion para |la conservacidn de la salud

Habitus exterior

Grafica de signos vitales

o |~ | oo e w|n

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

9 |Procedimientos realizados

10 |Escala de valoracidn del dolor

11 |Escala de valoracian de riesgo de caidas

12 |Escala de valoracidn del riesgo de presentar ulceras por presidn

13 |Observaciones

14 |Nombre completo y firma de quien elabora

Tl

ANEXO 10. Servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento.

SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD

MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC) e

* Todas las celdas de calificacién deberan ser Il las segun corr {a: 0= No cumple, 1= Cumple y NA=No aplica ECIC.002

D15 | SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
| 1 [Mombre del paciente

2 |Fecha de estudio

3 [Hora de estudio

4 |ldentificacion del solicitante

5 |Estudio solicitado

6 |Problema clinico en estudio

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

& |Especifica incidentes o accidentes. si los hubo

s [identificacién del persolan que realizé el estudio

10 |Nombre completo y firma del personal que informa

TOTAL




37

ANEXO 11. Registro de trasfusion de unidades de sangre.

SECRETARiA DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD ¥ EDUCACION EN SALUD
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD

MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC) Sihiag
* Todas las celdas de calificacion deberan ser llenadas segin corresponda: 0= No cumple , 1= Cumple y NA=No aplica ECIC.002
D16 REGISTRO DE LA TRANSFUSION DE UNIDADES DE SANGRE O DE SUS COMPONENTES
1 [Cantidad de unidades, valumen, nimera de identificacion de las unidades de sangre o de sus componentes transfundidos
2 |Fecha de inicio y término de la transfusion
3 [Hora de inicio y términa de la transfusion
4 |Control de signos vitales y estada general del paciente, antes, durante y después de la transfusion
En caso de reacciones adversas a la transfusidn indicar su tipo y manejo, asi como, los procedimientos para efecto de la investigacion
comrespondiente
6 Nombre completo y firma del médico que indicé la transfusién, asi como del personal de salud encargado de la aplicacion, vigilancia y control de la
transfusicn
TOTAL

ANEXO 12. Trabajo social.

SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD

MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC)

* Todas las celdas de calificacién deberan ser llenadas segtn correspenda: 0= No cumple , 1= Cumple y NA=No aplica

re

Ance

ECIC.002

D17|TRABAJO SOCIAL

1_|Se integra copia en el expediente clinico del estudio socioeconémico de trabajo social

2 |Nombre completo y firma de quien lo elabora

TOTAL

ANEXO 13. Carta de consentimiento informado.

SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD \n\ﬁ\D
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD

MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC) A2

* Todas las celdas de calificacién deberan ser llenadas segun correspenda: 0= No cumple , 1= Cumple y NA=No aplica ECIC.002
D18|CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION *
1 |Nombre de la Institucidn a la que pertenece el establecimiento
2 |Nombre, razdn o denominacidn social del establecimiento
3 |Titulo del documento
4 |Lugar y fecha en que se emite el documento
& |Acto autorizado
6 |Sefialamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado
7 |Autarizacidn al personal de salud para la atencidn de contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva®
N Nombre completo y firma del paciente (si su estado de salud lo permite, en caso de que su estado de salud no le permita firmar y emitir su concentimiento, debera
acentarce el nombre completo y firma del familiar més cercano en vinculo que se encuentre presente, del tutor o del representante legal)
N Nombre completo y firma del médico que proporciona la informacidn y recaba el consentimiento para el acto especifico que fue otorgado, en su caso se asentaran
los datos del médico tratante
10 Nambrg completo y firma de dos testigos® (en caso de amputacidn, mutilacién o extirpacidn organica que produzca modificacién fisica permanente o en la condicidn
fisioldgica o mental del paciente)
11 | Se elaboran tantos consentimientos como eventos médicos lo ameritan
TOTAL

*En caso d incapacidad transttoria o permanente y ants s imposibildad de que el familiar tutor o representante legal firme el consentimiento, s& procedera bajo acusrdo de por lo menos dos de los
médicos autorizados por el hospital dejando por escrito constancia en el expedients clinico

ANEXO 14. Hoja de egreso voluntario.

SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD -

MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC) A2

* Todas las celdas de calificacién deberan ser llenadas segun correspenda: 0= No cumple , 1= Cumple y NA=No aplica ECIC.002

D19/HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO

Nombre y domicilio del establecimiento médico

X

Fecha del egreso

w

Hora de egreso

w

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

-

Resumen clinico

Medidas recomendadas para la proteccidn de la salud del paciente y para la atencidn de factores de riesgo

o

En su caso, nombre completo y firma del médico que otorge la responsiva

~

Nombre completo y firma del médico que emite la hoja

o

Nombre completo y firma de dos testigos

TOTAL
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ANEXO 15. Hoja de notificacién al ministerio publico.

- SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACION EN SALUD
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD
MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC) £

* Todas las celdas de calificacion deberan ser llenadas segiin corresponda: 0= No cumple , 1= Cumple y NA=No aplica ECIC.002

Nombre, razén o denominacién social del

[hes

Fecha de elaboracidn

Identificacidn del paciente

|Acto notificado

Reporte de lesiones del paciente en su caso

Agencia del ministerio publico a la que se notifica

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

@|a|o|a|e|w|n

Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia epidemiolégica

TORAL

ANEXO 16. Nota de muerte fetal.

SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE CALIDAD ¥ EDUCACION EN SALUD
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD

L2
. . Ao
MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD A
* Todas las celdas de calificacion deberén ser I| las seq(in corre i 0= No cumple , 1= Cumple y NA=No aplica ECIC.002
D21|NOTA DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL 4 8
1 |Un encabezado con fecha y hora de elaboracion 1
2 [Nombre completo, cédula profesional y firma de quien lo elabora
3 |Causa de la defucidn
ANEXO 17. Concentrado y resultado final.
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE CALIDAD EN SALUD
MODELQ DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC) e
CONCENTRADO DE RESULTADOS POR DOMINIOS
CONCENTRADO E Mo se puede mostrar la imagen.
CALIFICACION GRAFICA DE RESULTADOS POR DOMINIO
D DOMINIO
PORCENTAJE 100
D1 Elaboracién e integracion del expediente clinico
Dz Historia Clinioa a0
D4 Notade ingreso 2 hospitalizacisn
(153 Mota de urgencias 20
D6 Hota de uolucién
D7 Hots dereferencia y raslado 70
(13} Mota de interconsulta
D3 Nota pre-cperatoria 60
D10 Moba pre—anestésics % 50
om Mota post-operatoria
D12 Mot post-anestésica ©
D13 Hotade egreso
D14 Hojade enfermeria 30
D15 Servicios ausilisres de diagnéstico y tratamiento
D16 Registio de la transfusicn de unidades de sangre o de sus componentes 20
D17 Trabajo sosial
D18 (Cana de Consentimienta bajo Informacién 10
D13 Hoja de egreso voluntario o 0 0 0 0 0 0 0O 0 0O O O O O O 0 O O O O O
0
D20 Hoia de notificacién al ministerio piblico Ny o % 4 & B 5 N~ 0 5 - & 5 A & o 'y
T FFF PSP PTG AP A - U
D21 Neta de defuncisn y mustte fetal R A
nzz| Analisis Clinicn DOMINIOS
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