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INTRODUCCION

Los expedientes clinicos, utilizados por instituciones prestadoras de
sarvicios de salud, han sarvido tradiciecnaimente como fuente de infoermacién ciinica
especifica de pacientes que acuden a atencibn médica; estos documentos son
utilizados por el médico familiar u ofras especialidades para aigun tipo de
informacion de interés.

La Organizacién Panamericana de la Salud sefiala que la utfidad de 1os registros
médicos estd relacicnada con: prestar una atencién médica de calidad, lo mas
pronta y amable posible, evitar la duplicidad de informacién, asegurando que esta
sea eracta, oportuna, conflable y acceslble, que contribuya a ta capacitacion y -
educacion del personal médico o a ofro personal de salud;, coadyuvar a proteger los
imtereses legales del paciente, del cuerpo médico y del hospital, tentendo por lo tanto
el personal de salud una gran responsabilidad por las observaciones y anotaciones
que haga en este documento. (5)

Miuittiples estudics clinicos ubicados en el primer nivel de atencidn, se basan en el
expediente climco por io que existe la duda entre los investigadores (médicos
familiares y epidemitlogos) sobre la ufilidad de este documento para realizar este

tipo de investigacién.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Una idea central en la flosofia médica social mexicana, es la atenci6n integrat a
la salud del grupo familiar, elemento fundamental de la estructura social. En el
instituto Mexicano del Seguro Social (1.M.S.S) es a partir de 1954 cuando se plartea
la posibliidad de un médico de familia, que trabaje con grupos de poblacién adscrita.
En 1955 se inafituye et Sistema Médico Familiar, con la finalidad de superar los
niveles de calidad y eficiencia en la atencién a la poblacién adscrita. (1)

En octubre de 1954 Ia Subdireccion General Médica dicta ‘normas de trabajo”
para los médicos en las Unidades de adscripcién. En el capitulo Vil, se hace
referencia al expediente cilnico, su integracién y cuidado, asi como la obligacién de
anotar cualquier tipo de observacién médica que sirva de base futura para una
siguiente atencibn. (2)

Ei expediente clinico es el conjunto de documentos basicos escritos de manera
especifica, exacta, ordenada, que refieja con claridad la historia de salud de un
paciente, comprende el registro de hachos demograficos, vitales, mortalidad,
tratamientos impartidos y resuttados obtenidos. consfituidos por una serie de formas
que llena fundamantaimente el médico. Su valor del expediente clinico radica en su
veracidad, que se encuentre completo, con suficientes datos, con secuencia, del tat
manera que pueda ser utiizado por ofras personas con propésitos clinicos,
estadisticos, de estudio, etc. (3).

Existen varios fipos de expediente clinico: el tradicionai, el disefiado y el
organizado por problemas. El primero utiliza & método kbre para la obtencién de
datos clinicos, nos permite ver el perfil de saiud, social y cuttural del paciente (11). El
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disefiado, son hojas especialmente preparadas que sdlo redne los datos de los que
se necesita informacién, El organizado por problemas presenta al paciente ﬁe
acuerdo a una serie de problemas, segin su origen, dando un estudio integral y
conciso. (4)

Los registros médicos se uilizan como fuente importante de informacion, que
incluyen patologias, estados fisiolégicos, atencién prenatal, resgos en nifios (8-9),
detecciones como Diabetes mellitus, diabetes mellitus y gestacién (6-7),
hipertensién arterial, cdncer mamario y cervico uterino, ‘entre otras. (10).

£l uso de la computadora en el area médica, ha contribuido agiizando el manejo
de registros como; datos sociales y demogrédficos, diagndsticos, tratamientos,
perflles de medicamentes y perflles de laboratorio.(11), situaciones, atgunas de [as
cuales se han corroborade en la Unidad de Medicina Familiar No.160 y No. 10 del
ILM.S.5.

Los propisitos del expediente clinico, segun la Organizacién Panamericana de
Salud son los sigulentes: Senvir como instrumento para planificar fa atencién del
paciente y confribuir para que ésta sea continuada; proporcionar un medio de
comunicacién entre el médico y ofro personal de salud que contribuya a la atencién
del paciente; proporcionar evidencia documentada sobre et curso de la enfermedad
y tratamiento de! paciente; servir como base para el estudio y evaluacién de la
calidad de atencién prestada al paciente; proporcionar informacién para usos de
investigacion y docencia, contribuir al sistema de informacion, preporcionando datos
para la programacion, control y evaluacion de actividades de salud a nivel local, de
area regional y nacional; ayudar a proteger los intereses legales del paciente, del
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hospital y del cuerpo médico. Como minimo, cada histéria de consulta extema debe
contener: Suficiente informacion para identificar claramente al paciente: la fecha de
la consulta; el motivo de la consulta; hallazgos; tratamiento y recomendaciones,; en
los casos que compete el diagndstico problema; la identificacién de la persona que
brindd l2 atencién. Todos los formulartos incorporados a la historia del paciente
deben ser identificados con el nombre completo dei paciente, no se permite el uso
de abreviaturas en los diagndsticos, las anotaciones en el expediente deben ser

legibles. (5)



MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, transversatl y descriptivo de
Enero a Junic de 1985, se revisaron expedientes clinicos de la consulta extema de
la Unidad de Medicina Familiar No. 21, con los siguientes criterios de inclusién:
cualquier consultorio; expedientes de pacientes vigentes; que tuvieran informacion
de un afto como minimo y con méas de tres consultas registradas; expedientes de
niftos menores de un afio, a los cuales se les hubiera realizado tarjeta de control de
nifio sano; expedientes de pacientes con padecimientos agudos infecto-contagiosos
o alérgicos: expedientes de mujeres con control prenatal; padecimientos crénico
degenerativos como hipertensidn arterial y diabetes mellitus.

El nGmero de expedientes a revisar se basd en el nimero da consultas de
medicina Familiar en 1994 y del nimero de consultas por programa de ese afio, a
fravés de ia formula de proporciones considerando un nivel de significancia de 0.05
y un intervale de conflanza de 10,

La muestra se obtuvo en forma aleatoria dividiendo el total de cada programa
enfre el nimero de consuttorios de consulta extema, tanto tumo matutino como
vespertino, enumeréndose y asignandolos con una tabia de numeros aleatorios
hasta completar el tamafio de la muestra para cada programa.

Se acudid a cada consultorio seleccionado, obteniéndose los datos de los
pacientes de las tarjetas control de cada programa, y se revisé el expediente de
cada paciente. Los datos a revisar se agruparon de la siguiente manera,
considerando lo siguiente para cada uno:

* Informacién completa en |a hoja de contencién del expediente. (MF-1)




* Expediente clinico con formatos en orden.

* Higtoria clinica con ficha de identificacion.

* Historia clinica contestada y completa.

* Formatos det expediente con identificacion del paciente.

* Legibilidad del resumen médico (con més de 5 palabras ilegibles no se toma en
cuenta).

* Formato MF-5 (control de D.M) contestada en su totalidad y legble.

* Formato MF-7 (control prenatal) contestada en s totalidad y legible.

* Formato MF-8 {control de nifio sano} contestada en su totalidad y leglble.

* Formato 4-30/8 {hoja de referencia y contrareferencia de pacientes) contestaca
en su totalidad y leglble.

* Detecciones en el varom: hipertension arterial sistémica (HAS), deteccidn
oportuna de diabetes mellitus (DOD), infeccién de vias urinaria (IVlU). En mujeres:
Hipertension arterial sistémica (HAS), defeccién oportuna de diabetes metitus
(DOD), deteccién oportuna de cancer cervicouterino (DOC), deteccitn oportuna de
cancer de mama (DOCma), infeccion de wias urinarias (IVU), anotando los
resultados en la MF-1 {carpeta de contencitn) y MF-2 (historia clinica).

* |dentificacién del médico tratante, ya sea que tenga el nombre, firma o

matricula. (Anaxo 1}




RESULTADOS:

De los 131 expedientes resultantes del tamarfio de fa muestra, se excluyeron
dos expedientes (control prenatal y nifio sano menor de un afio) de! tumo vespertino
por no fener vigencia. En el cuadro 1 se aprecia que Ia MF-1 fiene informacion
completa casi en un 100%, se debe considerar que esta parte de! expediente tlinico
es lienada en el archivo clinico, sélo el 50% de los expedientes revisados se
encontraron en orden los formatos, lo que puede resultar en una deficiente atencién
médica, menos del 70% tuvieron ficha de identificacién completa lo que provoca
pérdida de informacién demografica de los derechohabientes de esta Unidad
medica. Es de lamar |a atencién que sblo el 9% y 3% de los expedientes tanto del
turno matutino como vespertino tuvieron historia clinica completa, o que lleva al
desconocimiento de antecedentes heredofamiliares o patolégicos. que son de suma
importancia sobre todo en pacientes con enfermedad crénico degenerativa. En el
turmo matutino menos del 35% de los formatos del expediente clinico tuvieron
identificacién del paciente lo que podria ocasionar traspapeleo de los formatos,
confusién y pérdida de la informacian.

En este tumo en menos del 70% el resumen médico fue legible, lo que ocasiona
pérdida de informacion, dificuitando la adecuada continuidad en que basa Ja practica
de la Medicina Familiar. Cerca del 95% de las notas médicas incluian identificacion
del paciente, asi como nombre, firma o matricula del médico. (Grafica 1)

Analizando por programas (cuadro 2) la hoja de controt del paciente diabético

(MF-5) en el 51.4% tenian informacién completa. con un indice de confiabiidad (i.C)




Cuadro . Anélisis del expediente segim caracteristicas de s informacién y por tumo

TURNO MATUTENO | TURNO VESPERTINO { P

INFORMACION COMPLETA 64 (98%) 64 (97%) 09
EN LA MF-1
ORDEN DEL EXPEDIENTE 30 (46%0) 32 (48%) 0.7
FICHA DE IDENTIFICACION 43 (66%) 44 (68%) 0.95
COMPLETA
H.C. COMPLETA 6 (9%) 2 (3%) 0.10
FORMATOS CON 22 (34%) 51 (T7%) 0.005
IDENTIFICACION DEL
PACIENTE e
RESUMEN MEDICO LEGIBLE 58 (89%) 45 (68%) 0.005
NOTA MEDICA CON FECHA 64 (98%%) - 63 (95%) 0.3
DE ATENCION
MEDICO TRATANTE 61 (94%) 62 (94%) 0.95
IDENTIFICADO 0

Fuente; UMF 21 Revision: 131 expedientes




Grafica 1. Anlisis del expediente segiin caracteristicas de lz informacion y por tumo
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de +- 0.15% y de legibilidad del 97% (+/- 0.03%). En el programa de contro!
prenatal (MF-7) el 79% de los formatos tuvieron informacién compieta. con un indice
de confiabilidad de +/- 0.13%, siendo el 100% legible. Respecto al control del nifio
"menor de § aftos, el 68% de los expetientes se encontré con informacion completa.
Cabe mencionar que los formatos de control de estos programas sélo se deben de
llenar espacios. (Gréfica 2 y 3).

En cuanto a caracterlsticas del expediente clinico (cuadro 3), el 48% de los
expedientes se encontraron ordenados (de acuerdo al orden de la carpeta de
contensién del expediente), con 1.C de 0.08%, por lo que es de suponer que no se
toman en cuenta los antecedentes de! paciente para su atencién médica El 6% de
los expedientes revisados tuvieron historia ciinica completa de igual manera no se
consideran datos de la ficha de identificacidn antecedentes, métodos de
planificacién familiar, inmunizaciones, etc. durante la consulta médica. El 57% de los
expedientes (I.C +/- 0.07%) en los formatos no hay identificacidn det paciente, lo
que facilita el extravio de la informacién de estos documentos. El 80% de los
expedientes revisados fueron legibles (1.C 0.05%). perdiéndose el 20% de trabajo
de la atencion médica en esta Unidad de atencién de salud. (Grafica 4).

En el programa de detecciones en mujeres (cuadro 4), en una revisién de 72
expedientes, se encontré un bajo porcentaje en deteccién oportuna de cancer
(papanicolau) y de cancer de mama con un 31% y 4% respectivamente, siendo que
estos dos programas son prioritarlos en el programa preventivo y que el segundo
puede hacerse en el consuftorio médico y durante ta exploracién fisica de la

paciente. {Gréafica 5)
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Cuadro 2. Analisis por programa de los diferentes formatos del expedieute clinico

COMPLETA | 1IC |LEGIBLIDAD| IC

MF-5 17 (53%) |+ 0.15% | 32 (100%) | +/- 0.03%

MF-7 19(76%) | +- 0.13% | 24 (100%) | +/- 0.09%

MENOR DE 5 ANOS | 15(65%) | +- 017% | 19(83%) | +/- 0.13%
Fuente: UMF 21
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Grifica 2. Analisis por programa de los diferentes formatos del expediente clinico

Grafica 3. Analisis por programa de los diferentes formatos de! expediente clinico
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Cuadro 3. Situacion de los registros meédicos de acuerdo a:

CARACTERISTICA ADECUADO | [C
INFORMACION COMPLETA EN LA MF-1 128 (99%) | +- 0.01% |
ORDEN DEL EXPEDIENTE "" 62 (48%) | t/- 0.08%
FICHA DE IDENTIFICACION COMPLETA 87 (67%) | +- 0.07%
H.C. COMPLETA 86%) |+~ 0.11%
FORMATOS CON IDENTIFICACION DEL PACIENTE | 73157%) | +i- 0.07%
RESUMEN MEDICO LEGIBLE 103 (80%) | +/- 0.05%
NOTA MEDICA CON FECHA DE ATENCION 127(98%) | +/- 0.01%
MEDICO TRATANTE IDENTIFICADO 123 (95%) | +- 0.01%

Fuente: UMF 21 131 expediente
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Grifica 4. Situacion de los registros médicos de acuerdo a:
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Cuadro 4. Detecciones en derechohabientes mujeres mayores de 25 aftos

DETECCION PORCENTAJE ic
HIPERTENSION ARTERIAL 72 (100%) +- 0.05%
DETECCION OPORTUNA DE DIABETES 62 (86%) +- 0.09%
DETECCION OPORTUNA DE CANCER 22 (31%) +- 0.09%
DETECCION OPORTUNA DE CANCER DE MAMA 3 (4%) - 013%
INFECCION DE VIAS URINARIAS TS (73%) +i- 0.09%

Fuente: UMF 21

15




Grafica 5. Detecciones et mujeres derechohabientes mavores de 2% afios

Grafica 6. Detecciones en varones derechohabientes mayores de 25 afios
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En los hombres mayores de 25 afids, (cuadro 5) se revisaron 22 expedientes,
dando por resultado porcentajes bajos. sobre todo en deteccién oportuna de
diabetes, s6lo en el 50% (con un L.C de 0.14%) de los expedientes se encontrarén
resuttados de glicemias o destroxtis, siendo que éste es un problema importante de

salud y f&cil y rpida deteccion. (Grafica 6)
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Cuadro 5. Detecciones en varones derechohabientes mayores de 25 afios

DETECCION PORCENTAJE | IC
HIPERTENSION ARTERIAL 15(68%) | +- 0.17%
DETECCION OPORTUNA DE DIABETES 11(50%) | - 0.19%
INFECCION DE VIAS URINARIAS 12(55%) | +/- 0.19%

Fuente: UMF 21

18




CONCLUSIONES

Para valorar {a calidad del expediente clinico utilizado en la Unidad de Medicina
Famifiar No. 21, se debera considerar los diferentes resultados presentados en este
estudio para cada uno de los rubros sefialados, asl como el indice de confiabilidad
que se obtuvo de cada uno, de acuerdo a las finalidades y propésitos que se
pretende estudiar.

Se debe recordar que en este esfudic se evaluaron varios aspectos del
expediente clinico, por lo que en aigunos rubros los resultados son muy
significativos, que ponen en duda la calidad de atencién en la Unidad de Medicina

Familiar No. 21, en contraste con otros resultados gue hacen ver lo confrario.
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DISCUSION.:
Analizando los resuttados obtenides se observa que las fallas principales en el

" expediente clinico es en el lanado incompleto de los formatos, la falta de legibilidad
principaimente en ias notas médicas. Al realizar la investigacion notamos que la
informacién existe en el expediente, pero no se encuentra en el documento indicado,
lo que nos lleva a analizar lo que dice el Dr. Medalie en cuanto a ias limitaciones de
ios expedientes clinicos tradicionales, a la pérdida de tiempo al revisar uno por uno
cada expediente, para locaizar un dato de interés, que no siempre se encuentra En
la practica de nuestra especialidad, ef usc de la computadora nos ayudaria en:

a} Antiisis de la practica: Por fa capacidagd de almacenamiento de datos de la
maquina.

b) Comparacién de practicas: De un médico con estdndares establecidos, o con
otras practicas de! mismo tipo.

c) _Invesﬁgacién clinica: No sélo el médico familiar atiende pacientes enfermos,
también atlende sanos, en los cuales hay un gran nimero de datos en cuamto a
como canservar (a salud.

En su experiencia con las computadoras desde 1970, el Dr. Medale menciona que
se pueden codificar ofros datos como:

1) Datos soclales y demograficos: edad, sexo, raza, nivel socioeconémico.

2) Perfiles de medicamentos: prescripcion y modo de uso.

3) Perfiles de laboratorio: Cudntos estudios de laboratorio, resultados, ademas de

20




ordanarlos cronolégicamente,
4) Signos vitales: en forma cronoldgica en cada nota maédica.
Todos log datos anteriores como proceso de actualizacién de registros en dicha

clinica de practica famitiar.(8)
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SUGERENCIAS:

- Recordar a la asistente médica que debe de {lenar la ficha de identificaci6n, asl
como membretar cada hoja del expediente con los datos del derechohabiente y
mantener en orden el expediente clfnico.

- Idear un programa para un mejor confrol de detecciones en el derechohabiente,
en los que la asistente médice y el médico familiar envien a los pacientes a
detecciones y sean captados los resuttados.

- Ewvitar en lo posible que el derechohabiente tenga consigo resuftados de
laboratoric, gabinete o resuitados de detecciones, ya que se propicia el ofvido o
pérdida de éstos.

- Reconsiderar en el personal médico la importancia de 1a historia cifnica, por los
dates que podemos encontrar en el llenado de este documento.

- infroducir en el consultoric maquinas de escribir 0 computadoras, para hacer
mds legfbles las notas médicas.

- Supervisar el llenado de los formatos del expediente sobre todo al que
corresponda a programas o enfermedades cronico degenerativos por los
coordinadores médices, aplicando algun tipo de sansion, para aquellos médicos que
no demuestren calidad en su trabajo, y por el contrario dar reconocimientos escritos
o incentivos econdmicos al que demuestre calidad en su trabajo.

- Tener a médicos especialistas en Medicina Familiar en consultorios de primer

nivel de atencién, para mejorar ain mas la calidad de atencion.
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CUESTIONARIO

St

INO

 |ta MF-1 tiene informacibn completa

| expediente clinico se encuentra en la carpeta def
contension

El expediente clinico se encuentra en orden

L.a Historla ciinica tiene ficha de identificacion

sta completa la historia clinica

Las formatos tienen identificacién del paciente

[Es legible el resumen médico

Las notas médicas fienen fecha de atencion

contestado el formato MF-5

Fs legible Ia letra en la MF-5

1Esta contestado al formato MF-7

IEs legible a letra en la MF-7

lEsta cortestada el formato MF-8

[Es legible la letra en la MF-8

Detecciones en varones

Detecciones en mujeres

HAS, DQD,

ivu.
HAS, DOD, DOC, DQCma, VU

Fstan los resuftados en ja MF-1 y MF-2

dico

F;zs notas médicas tienen el nombre o matricula de
[
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