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RESUMEN

Se realizó un estudio de tipo observacionai, analítico, comparativo, retrospectivo y

transversal; de una muestra de 208 expedientes clínicos de pacientes

hospitalizadas en el año 2000 en el Hospital Materno Infantil Cuautepec de la

Secretaria de Saíud dei Gobierno Distrito Federal. A través de un muestreo

probabilístico, sistemático con sustitución; para evaluar la calidad de la atención a

través de! expediente clínico y las implicaciones médico legales. Para lo cual se

elaboró un formato de captura de datos el cual incluía los siguientes apartados del

expediente clínico: datos generales, historia clínica, notas de evolución, nota de

interconsulta, nota de referencia/traslado, notas médicas, reportes, cartas de

consentimiento bajo información, hoja de egreso voluntario, hoja de notificación al

Ministerio Público, notas de defunción, de muerte fetal y la hoja de atención del

parto. Se obtuvo la calificación media global de los expedientes clínicos de 61.89 y

una D.E de 6.74. La calificación media global de las historias clínicas fue de 69.74

con una D.E de 33.45, se observo que en un 17.78% (37) faltaba este apartado en

los expedientes clínicos y la carta de consentimiento bajo información con una

caüficación media de 77.52 y D.E de 27.41 y en un 10% no se encontraron en el

expediente. Se observó una insuficiente calidad de la atención médica a través de

la evaluación de expediente clínico y las implicaciones médico legales más

importantes son la negligencia en el registro de la atención otorgada a! paciente y

la inobservancia de los reglamentos ¡o que ante una demanda por responsabilidad

profesional no permite fundamentar que la atención otorgada fue ia adecuada.

Palabras clave: calidad, atención médica y expediente clínico.



INTRODUCCIÓN

El objetivo de este estudio es evaluar la calidad de la atención a través del

expediente clínico y las impiicaciones médico legales.

El programa de Reforma del Sector Salud, plasma !a mejoría de la calidad de la

atención en la prestación de los sen/icios de salud, como uno de los principales

objetivos del Plan de Desarrollo del Gobierno Federal, 1995-2000. Destaca por su

importancia, el presente ordenamiento dirigido a sistematizar, homogeneizar y

actualizar el manejo del expediente clínico que contiene los registros de elementos

técnicos esenciales para el estudio racional y la solución de los problemas de

salud del usuario, involucrando las acciones preventivas, curativas, rehabilitatorias

y que se constituye como una herramienta de obligatoriedad para ios sectores

público, sociaí y privado del Sistema Nacional de Salud.

La Norma Oficial Mexicana 168-SSA1-1998 representa ei instrumento para la

regularización del expediente clínico y orienta al desarrollo de una cultura de

calidad, permitiendo los usos: médico, jurídico, enseñanza, investigación,

evaluación, administrativo y estadístico. La presente Norma es de observancia

general y obligatoria en territorio nacional y por lo tanto sus disposiciones son de!

mismo carácter, para los prestadores de servicios de atención médica de los

sectores antes mencionados.

E! expediente clínico es el conjunto de documentos escritos, gráficos e

tmagenológicos o de cualquier otra índole en los cuales el personal de salud,

deberá hacer ios registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su

intervención, con arreglo a las disposiciones sanitarias.1



Para Donabedian ia calidad es un atributo de la atención médica que puede darse

en diversos grados. Lo define como el logro de ios mayores beneficios posibles de

la atención médica, con los menores riesgos para el paciente. La calidad implica,

por definición, resultados de atención, intervención oportuna evaluada como la

mejoría esperada en !a salud, atribuible a la atención misma. Esta es un concepto

que debe interpretarse en dos dimensiones íntimamente relacionadas e

ihterdepend¡entes: una técnica, representada por la aplicación de conocimientos y

técnicas para la solución de los problemas del paciente, y una interpersonal,

representada por la relación que se establece entre el proveedor del servicio y el

receptor mismo.2

En México, actualmente se escucha con frecuencia la expresión de "calidad y

calidez". En estricto sentido, ambos términos se refieren a lo mismo. En efecto

"calidez" alude a una de las dos dimensiones que integran el concepto de

"calidad"; esto es, el aspecto interpersonal que de manera muy efectiva y eufónica,

ha sido enfatizada creando la impresión de otra parte, de que "calidad" se refiere

sólo a la dimensión técnica, aún cuando no sea así. En el caso de la atención a la

salud, la calidad no puede referirse solamente como "satisfacción del cliente" aún

cuando ésta constituya un elemento indispensable para su juicio.3

Frenk, Ruelas y Donabedian, propusieron la existencia de tres tipos de eficiencia

en los servicios de salud: eficiencia clínica, eficiencia de producción de servicios, y

eficiencia general. La eficiencia clínica se refiere concretamente a la producción de

salud; se define como el grado en que el médico combina los tiempos y

secuencias diagnósticas, terapéuticas y de intervención para lograr un incremento



en los niveles de salud, dentro de ¡os límites de gasto razonable. A esta

combinación se le denomina "estrategia de atención". Así, la estrategia más

eficiente sería aquella que produjera el mayor grado de mejoría en la salud en

relación a un costo determinado o bien aquélla que produjera cierto nivel de salud

con la utilización de recursos menos costosa, "optimización de recursos al máximo

beneficio".

La eficiencia clínica es un componente indiscutible de !a calidad de la atención, en

tanto coincide con la búsqueda de los mayores beneficios con los menores riesgos

posibles, dentro de un marco de costos razonables. En este caso, la relación entre

eficiencia y calidad es directa y estrecha.

En conclusión, el concepto de eficiencia en los servicios de salud puede

fraccionarse, para sus análisis, en tres tipos de eficiencia, de entre los cuales la

eficiencia clínica forma parte del concepto de calidad, en tanto que las otras dos

influyen, en ésta. La relación de la calidad con la eficiencia es muy clara, ya que las

estrategias para mejorar la calidad conducen a un decremento en los costos,

debido a la disminución del número de eventos o procedimientos que deben

repetirse por haberse realizado mal la primera vez, la disminución de procesos y

procedimientos, la mejor utilización de los recursos. De aquí que, ai mejorar la

calidad y evitar así las situaciones que se ha mencionado, necesariamente se

tiende a un incremento de la eficiencia.

En las organizaciones de servicios de salud no abundan los éxitos documentados

y fundamentados con rigor. No obstante, podemos pensar que, una vez

desarrollado este campo, podrán encontrarse resultados similares, tal vez no



¡guales, debido a ía particular naturaleza de este tipo de organizaciones. Existe,

por consiguiente, una aparente relación recíproca entre caiidad y eficiencia.11

Varios autores han propuesto de manifiesto estas relaciones recíprocas; en un

caso se demostró que los hospitales más eficientes mostraron mejor calidad.5 En

otro los autores señalan que los resultados que obtuvieron "que una calidad pobre

y una utilización de servicios menos eficientes van de la mano".

La deficiente calidad de atención a la salud, ai igual que la ineficiencia en la

producción de servicios, ésta considerada como uno de !os grandes obstáculos

que deben vencer las organizaciones prestadoras de servicios de salud en

México. Debe reconocerse que, si la información sobre el nivel de calidad es

escasa, la información sobre la eficiencia es aún más escasa.

Los primeros antecedentes de la evaluación formal de la calidad de la atención a

la salud datan de 1957, con ía creación de la Comisión de Supervisión Médica del

instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). A través de los años esta institución

ha realizado múltiples estudios sobre la atención médica, usando como principal

instrumento el expediente clínico.

Otro elemento importante que refleja la preocupación de! 1MSS por la calidad de la

atención, ha sido la integración de comités médico-asistenciales de las unidades

de salud, tales como el de Bioética, Evaluación del Expediente Clínico, el de

Detección, Prevención y Control de Infecciones Hospitalarias, de Tejidos, de

Mortalidad y el de Investigación.6

Con la promulgación de la Ley General de Salud en 1984, se establecieron las

bases para dirigir el interés de !as instituciones de salud hacia los aspectos de ia



calidad de ia atención, en su artículo 6o, uno de los objetivos del Sistema Nacional

de Salud es el de " proporcionar servicios de salud a toda la población y mejorar la

calidad de los mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los

factores que condicionan y causen daño a la salud, con especial interés en las

acciones preventivas".7

Gracias a los estudios y experiencias obtenidas a lo largo de más de 30 años, en

1988 se creó el Grupo Básico Interinstitucionai de Evaluación del Sector Salud.

Una de sus principales tareas fue la elaboración de las bases para la Evaluación

de la Calidad de la Atención en las Unidades Médicas del Sector Salud.8

La ciara conciencia de la importancia del desarrollo de estrategias en pro de!

continuo mejoramiento de la calidad de los servicios de salud que se brindan en !a

población mexicana, queda asentada en las prioridades establecidas en el Plan

Nacional de Desarrollo 1989-1994, al señalar que "la calidad en la prestación de

servicios médicos sería motivo de atención permanente en todas las etapas de!

proceso, que va desde la búsqueda de atención médica, hasta la solución del

problema de consulta".9

Uno de los trabajos más completos es el que realizo Bobadilla en 1984. Su

principal objetivo fue determinar la contribución de la calidad de la atención

prenatal y del parto a las tasas de mortalidad Perinatal en la Ciudad de México.

Recabó información de un total de 25 hospitales de ia Ciudad de México. Las

variaciones en la mortalidad Perinatai son significativas entre las distintas

instituciones, pues en los hospitales de la SSA la tasa cruda fue de un 500% más

que en los hospitales privados y 25% mayor que en la seguridad social. Estas



diferencias son atribuibles a las variaciones en ía calidad de la atención de las

distintas instituciones. Cuanto mayor es e! número de médicos en formación, en

relación con los médicos de base, mayor fue la tasa de mortalidad, la cual fue

significativamente menor (25%) en los hospitales con mayor capacidad de

resolución. Cuando la cesárea era realizada por un médico en formación, el riesgo

de mortalidad neonatal fue 4.1 veces mayor, comparado con los casos atendidos

por un médico especialista adscrito. En cuanto a la atención prenatal a pesar de

que el 85% de las madres la recibieron, sólo en el 16% de los casos fue adecuada

mientras que en el 29% se calificó como inadecuada. Este estudio aporta

evidencias suficientes en cuanto a la desigual, en muchos casos baja calidad, de

la atención prenatal y del parto en la Ciudad de México.10

Duran y colaboradores realizaron un estudio para evaluar la calidad del proceso

de atención y conducta prescriptiva de los médicos en la consulta de primer nivel

para la atención de la población abierta. Se estudiaron elementos del proceso de

atención como son: el interrogatorio, la exploración física, el diagnóstico, la

información al paciente y el seguimiento de cada uno de los casos de demanda de

atención. Se demostró que solo el 27% de los pacientes recibió atención

satisfactoria, al 47% se le dio atención deficiente y ai 26% una atención médica

inaceptable. Se encontró que los problemas ginecológicos y la planificación

familiar son los dos motivos de consulta con menor porcentaje de prescripción

satisfactoria. Este estudio muestra las deficiencias en el conocimiento de las

características y e! manejo de ios problemas frecuentes de la salud a los que se



enfrenta el médico, deficiencias que se manifiestan en una práctica con aitos

grados de incongruencia entre las actividades diagnósticas y terapéuticas.11

Desde los primeros intentos en nuestro país para conocer la calidad con la que se

otorga la atención médica, el expediente clínico representó el instrumento

fundamenta!. Numerosos trabajos de investigación han demostrado su utilidad,

como instrumento de registro y base fundamental para evaluar la calidad de la

atención médica. En el análisis de una queja o demanda ante las autoridades

institucionales o judiciales, en el expediente clínico pueden encontrarse los

elementos necesarios que permitan exculpar a un médico, o su ausencia implicar

la carencia de un apoyo importante.12

Ha sido frecuente encontrar en la evaluación de los expedientes, notas médicas

que no tienen la fecha y la hora en que se realizaron. Tampoco se encuentra !a

firma de ios médicos responsables en el 90% de las notas médicas. En algunos

casos no se encuentran las notas preoperatorias o preanestésicas, esto denota

descuido o negligencia al no detectar situaciones de peligro prevenibles. El

expediente clínico es la imagen de un buen médico, de sus atributos personales y

profesionales y representa el cuidado que proporciona a sus enfermos.13

El concepto de responsabilidad: el vocablo proviene del latín "RESPONDERÉ"

interpretable como estar obligado. Se entiende por responsabilidad, la capacidad

de un sujeto de derecho de conocer y aceptar las consecuencias de sus actos

realizados consciente y libremente.

La responsabilidad profesional médica puede decirse que, el médico en su

ejercicio profesional no sólo tiene la obligación, sino también el deber jurídico de



aplicar una técnica profesional adecuada de ia que debe responder ante el

paciente y la sociedad. La responsabilidad médica implica la obligación que tiene

ei médico de reparar y satisfacer las consecuencias de ios actos, excesos,

omisiones y errores voluntarios e involuntarios en el ejercicio de su profesión. La

responsabilidad profesional del médico debe ser analizada en el marco del

derecho penal y civil. La responsabilidad puede significar privación de ia libertad ó

la suspensión témpora! o permanente del ejercicio de la profesión, la

responsabilidad civil puede constituir su ruina económica, porque va encaminada a

obtener una indemnización pecuniaria y este es el móvil del auge de las

demandas contra médicos.14

Las formas de responsabilidad profesional de! médico son: Negligencia.- Equivale

a descuido u omisión, jurídicamente se interpreta como falta de la debida

diügencia o el cuidado indispensable en la ejecución de un acto determinado, es la

omisión inexcusable, es el incumplimiento de los principios elementales inherentes

a la profesión; que sabiendo lo que se tiene que hacer no se hace; que teniendo

los conocimientos y ia capacidad necesaria no los ponga en práctica al servicio en

el momento én que sea necesario.

Impericia.- Es la falta total o parcial de pericia, se entiende como, la sabiduría,

conocimientos técnicos, experiencia y habilidades en el ejercicio de la medicina. Ei

profesional en medicina ésta obligado a actuar, de acuerdo con el grado

profesional y/o académico correspondientes a sus estudios o especialidad.



Imprudencia.- Es la ausencia de cordura y moderación en las acciones, o en e!

descuido en la atención requerida para la realización de las acciones y en la

previsión de sus consecuencias.

Inobservancia de reglamentos.- Es la falta de cumplimiento de las normas que

reglamentan e! actuar profesional en cuestión. Es la culpa que surge de la

actuación que, aunque prudente y diligente, está vedada por una norma

jurídica.15'16



MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo observacionai, analítico, comparativo, retrospectivo y

transversal; de una muestra de 208 expedientes clínicos de pacientes

hospitalizadas en el año 2000 en e! Hospital Materno Infantil Cuautepec, hospital

de 2o nivel de la Secretaría de Salud del Gobierno del Distrito Federal, a través de

un muestreo probabilístico, sistemático con sustitución. Para lo cual se elaboró un

formato de captura de datos el cua! incluía los siguientes apartados: el expediente

clínico, datos generales, historia clínica, notas de evolución, nota de interconsuita,

nota de referencia/traslado, notas médicas, reportes, cartas de consentimiento

bajo información, hoja de egreso voluntario, hoja de notificación ai Ministerio

Público, notas de defunción, de muerte fetal y la hoja de atención de! parto, a los

cuales se íes evaluó: Signos vitales, fecha y hora de elaboración, diagnóstico,

pronóstico, tratamiento, nombre y firma del médico, uso de abreviaturas,

legibilidad, responsiva medica y firma de la paciente de acuerdo a cada apartado.

Para la captura y análisis de ¡os datos se utilizó ei paquete estadístico Exce!;

obteniendo las pruebas descriptivas de tendencia central (media), de dispersión

(rango, desviación estándar) y porcentaje, siendo una investigación sin riesgo.
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RESULTADOS

Se realizó el estudio de evaluación del expediente clínico con el fin de detectar las

desviaciones que presentan, en relación con lo establecido en la Norma Oficial y

evaluar el proceso de la atención y sus implicaciones médico legales.

E! resultado de la calificación media global de los expedientes clínicos fue de

61.89 con una D.E de 6.74; con una calificación mínima de 36 y una calificación

máxima de 80, ia mayor frecuencia de expedientes estuvo incluida en el intervalo

de 56-60, fig.1.

E! apartado de historias clínicas obtuvo una calificación promedio de 69.74 y una

D.E de 33.45; con una calificación mínima de 53 y una calificación máxima de 100,

en un 17.78% (37) ios expedientes clínicos no contenían este apartado, ta mayor

frecuencia de historias clínicas estuvieron incluidas en el intervalo de 83-87, fig.2.

Las notas de ingreso con una media de 88.62 y una D.E de 11.32; con una

calificación mínima de 69 y una máxima de 100, en 1% (2) los expedientes clínicos

no contenían este apartado, la mayor frecuencia estuvo en el intervalo de 75-77,

fig.3.

Las notas de evolución con una media de 80.44 y una D.E de 13.96; con una

calificación mínima de 66 y una máxima de 100, en un 2% (4) no se encontró en

los expedientes, ia mayor frecuencia estuvo en el intervalo de 81-83, fig.4.

n



Las notas preoperatorias obtuvieron una calificación medía global de 28.80 y una

D.E de 42.77; con una calificación mínima de 7 y una máxima de 100. En un 62%

(46) no se encontraron en el expediente clínico. La mayor frecuencia estuvo en el

intervalo de 88-96, fig.5.

Las notas preanestésicas obtuvieron una calificación media global de 34.20 y un

D.E de 43.69; con un puntaje mínimo de 7 y un máximo de 100. En un 42.5% (37)

no se encontraron en el expediente clínico. La mayor frecuencia estuvo en el

intervalo de 79-87, fig.6.

Las notas postoperatorias con una calificación media global de 72.43 y una D.E de

21.36, con una calificación mínima de 58 y una máxima de 100. En un 3.8% (8) no

se encontraron en ei expediente clínico. La mayor frecuencia estuvo en el intervalo

de 71-75, fig.7.

Las cartas de consentimiento bajo información obtuvieron una media de 77.52 y

una D.E de 27.41; con una calificación mínima de 8 y una máxima de 91, en un

10% (22) este apartado no se encontró en los expedientes, la mayor frecuencia

estuvo en el intervalo de 85-95, fig.8.

Y la hoja de atención del parto obtuvo una calificación media de 54.8 y una D.E

de 42.47; con un puntaje mínimo de 50 y un máximo de 100, la mayor frecuencia

estuvo en el intervalo de 90-94, fig.9.

12



Se observo que en un 98% los documentos están incompletos; en un12% la falta

de diagnóstico y un 9% falta de pronóstico en las historias clínicas; en un 65%

falta de registro de signos vitales en la nota de ingreso, en un 39% en la nota de

evolución, en un 60% en la preoperatoria, en un 33% en ía preanestésica, en un

100% en la postoperatoria, en un 97% en la de egreso y en un 37% en la hoja de

atención del parto. Falta del nombre del médico en un 45% de las historias

clínicas, en un 42% en las notas de ingreso, un 50% en las notas de evolución, en

un 31 en las notas de egreso, en un 18% en las cartas de consentimiento bajo

información y en un 44% en la hoja de atención del parto. Falta de la firma del

médico en 90% de las historias clínicas, un 40% en ias notas de ingreso, un 41%

en las notas de evolución, un 23% en las notas preoperatorias, un 23% en las

notas preanestesicas, en un 53% en las notas postoperatorias, en un 9.2% en las

notas de egreso, en un 7.5% en las cartas de consentimiento bajo información y

en un 38% en la hoja de atención del parto. Falta de la hora de elaboración en un

25% de las historias clínicas, un 7.8% en las notas de ingreso, un 14% en las

notas de evolución, en un 14% en las notas preoperatorias, en un 49% en las

notas preanestesicas, en un 14% en las notas postoperatorias, en un 21% en las

notas de egreso y en un 2.3% en las hojas de atención del parto. La falta del

seguimiento en un 32% de ias hojas de atención del parto, Cuadro. 1.
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DISCUSIÓN

De los resultados obtenidos la falta de! nombre y firma de! médico que elaboró la

nota aproximadamente en un 90% es similar a to reportado por el Dr. Héctor

Fernández Várela (Comisionado Nacional de la CONAMED)13, y hasta un 98% de

los documentos del expediente clínico se realizan incompletamente, un

documento de gran importancia en las implicaciones médico legales es la carta de

consentimiento bajo información, en la que se encontró que en el 100% de los

casos no se anota el acto autorizado. Además de la incongruencia con la

exploración y él diagnóstico, faita de pronóstico en las historias cUnicas y la falta

de ias anotaciones mencionadas anteriormente denota una insuficiente calidad de

la atención médica, debido tanto a la realización de las historias clínicas y notas

medicas por médicos en formación y la falta de supervisión de las autoridades

competentes. Esto tiene como consecuencia que ante una demanda por

responsabilidad profesional no se pueda fundamentar que la atención que se

brindo al paciente fue adecuada, ya que la historia clínica en la base fundamental

para una buena calidad de la atención.

Se detectó la falta de notas preoperatorias y preanestésicas, lo que denota

descuido o negligencia al no detectar oportunamente situaciones de riesgo

potencialmente prevenibles, similar a lo reportado en otro estudio.13

Estas deficiencias en la elaboración de los expedientes clínicos en ocasiones

debidas a indiferencia, descuido, incluso negligencia en el registro de la atención

otorgada al paciente, y en otros casos se provocan subregistros que desvían el

diagnóstico a uno ajeno al causal, o cuando se dio una adecuada respuesta

14



profesional que no puede demostrarse son las implicaciones médico legales más

importantes.

Otra responsabilidad profesional en la que se incurre con frecuencia es fa

inobservancia a las íeyes, normas y procedimientos para integrar el expediente

clínico, lo que se evitaría atendiendo:

1. - Ei cumplimiento a lá' Norma oficial Mexicana 168-SSA1-1998 referente al

Expediente Clínico.

2. - Asignación de! cumplimiento a las responsabilidades por parte de los médicos

adscritos en acciones de supervisión en la atención del paciente y en la

elaboración de los documentos que integran el expediente clínico completo.

3. - Se deberá integrar un comité permanente de revisión, evaluación y

seguimiento de expedientes clínicos, a cargo de un medico legista ya que por el

perfil de formación y los conocimientos de los aspectos médico legales, leyes,

normas y procedimientos y su participación e intervención en demandas por

responsabilidad profesional ya sean por negligencia, impericia, imprudencia e

inobservancia en los procedimientos, permitirá detectar oportunamente cualquier

incumplimiento y sugerir las acciones necesarias para su corrección, evitando las

demandas y responsabilidad a la Institución y los recursos profesionales, equipo

integrado además por personal del cuerpo de gobierno y operativo del hospital.

4. - La modificación para actualización y cumplimiento a los requerimientos legales

establecidos para el expediente clínico vigente, como es la carta de

consentimiento bajo información, ya que la norma vigente refiere que se autoriza

un solo procedimiento médico o quirúrgico con sus riesgos y beneficios ya que la
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actual autoriza todos los procedimientos médicos o quirúrgicos que sean

necesarios en un solo documento, ei que no es valido en la actualidad ante un

procedimiento legal.

5. - Las autoridades competentes deberán poner e! interés suficiente en el

cumplimiento de la norma que regula el actuar médico.

6. - Los médicos residentes de ia especialidad de medicina lega! deberán

participar en las sesiones de revisión de expedientes clínicos implicados en

situaciones legales.

7. - Difundir ia NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clínico, a todos los

prestadores de servicios de salud de manera obligatoria, ya que establece los

criterios científicos, tecnológicos y administrativos obligatorios en la elaboración,

integración, uso y archivo del expediente clínico.

8. - Realizar los procedimientos médicos o quirúrgicos de acuerdo al nivel de

conocimientos que se tienen.

9. - Las solicitudes para la realización de procedimientos médicos o quirúrgicos

deberán contar con el nombre completo y la firma del médico que los solicite, de

manera obligatoria para que este sea realizado.
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