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1. RESUMEN EJECUTIVO

En este estudio se presenta una evaluacién de la calidad en la integracion del
expediente de Salud en el Trabajo para la dictaminacion de la invalidez de una
unidad de medicina familiar, en él se incluyd ademas la evaluacion de la

integracion de la historia clinica y la evaluacion del archivo.

Para determinar la correcta integracién del expediente se utilizaron los requisitos
del procedimiento 2330-003-001 del IMSS para la dictaminaciéon de invalidez, asi
como las variables aplicables del Modelo de Evaluaciéon del Expediente Clinico de
Calidad del programa SICALIDAD de la Secretaria de Salud Federal. Para la
evaluacion del archivo se utilizé el apartado ECIC 001 del mismo programa. Los
apartados de la historia clinica a evaluar se tomaron de la Norma Oficial Mexicana

del Expediente Clinico.

Como resultado se encontré un porcentaje de cumplimiento de 25% de las
variables de evaluacién del archivo clinico, para el caso de la integracion del
expediente el cumplimiento de las variables fue de 65.89% y los apartados de la

historia clinica mostraron un cumplimiento del 59.31%.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢El expediente médico de Salud en el Trabajo para la dictaminacion de la
invalidez cumple con los criterios de calidad en su estructura requeridos por el
procedimiento para la dictaminacién de la invalidez?
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3. MARCO TEORICO

3.1 Expediente Clinico
3.1.1 Definicion

Conjunto unico de informacion y datos personales de un paciente, que se integra
dentro de todo tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea publico,
social o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos, imagenoldgicos,
electréonicos, magnéticos, electromagnéticos, O6pticos, magneto-Opticos y de
cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud debera hacer los
registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones correspondientes
a su intervencion en la atencion médica del paciente, con apego a las

disposiciones juridicas aplicables?.

3.1.2 Elementos que lo constituyen

Base cientifica y humana. Si por conocimiento entendemos el conjunto de
representaciones intelectuales sobre las cuales tenemos certeza de verdad, el
expediente clinico hace parte del conocimiento cientifico, porque, explica y razona
sobre las cosas y los hechos conocidos y los expresa con claridad para evitar
errores. La ciencia, es pues, una forma coherente y sistematica de conocimiento
que acepta y explica la realidad, predice su conducta y la controla. El cuerpo de
ideas obtenido después de probar la certeza del conocimiento constituye la
ciencia, es decir, el conocimiento racional, sistematico, exacto y verificable. La
ciencia busca construir explicaciones a partir de observaciones organizadas y
logradas en condiciones reconocidas como validas. Es en el expediente clinico
donde se plasman estas observaciones que permiten conocer el proceso salud-
enfermedad de un paciente para realizar intervenciones oportunas para el

mantenimiento y mejora de su estado de salud.
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Por otro lado, el método cientifico es un procedimiento para describir condiciones
en que se presentan sucesos especificos. Es la aplicacion de la légica a los
hechos observados. A través de ella se plantean problemas, se prueban hipotesis
e instrumentos de trabajo investigativo. Su interés se centra en determinar
caracteristicas, propiedades, relaciones y procesos en los hechos observados; es
verificable; se puede someter a confrontacion empirica; es relativo (sus
afirmaciones pueden ser reformadas); es sistematico; es comunicable por medio
de un lenguaje especifico; es descriptivo, explicativo y predictivo. Es en el
expediente clinico donde se materializan los resultados de la aplicacion del

método cientifico para el diagndstico y tratamiento médico.

Claridad. Claridad es sindnimo de luz, transparencia y distincion. Constituye una
caracteristica de perfeccion intelectual y formal que se traduce en coherencia
intelectual entre lo anotado en las paginas del expediente y lo que esté ocurriendo
con el enfermo; a esto se suma la utilizacién de términos adecuados, buena
estructura linguistica y justificacion de los actos que se originen en las condiciones

del paciente™”.

Integridad y Composicién Interna. No puede omitirse ninguna de sus partes
constitutivas. Debe existir orden y coherencia entre las diferentes partes del
expediente. No solamente debe ser completo, sino articulado en sus partes.
Constituye el registro de varios hechos de la vida de un ser humano. Por
definicion, el expediente clinico es la relacion de eventos en el proceso salud-
enfermedad de la vida de una persona. En él se registran datos de extrema
intimidad, pues el enfermo sabe que cualquier distorsidon en la informacion puede
redundar en su propio perjuicio.

Intenta encuadrar el problema del paciente. De acuerdo con los conocimientos
presentes, la queja del enfermo se ubica dentro de un marco teérico que sea
capaz de involucrar sus sintomas, signos, intervenciones del personal de salud y
documentos paraclinicos, con el objetivo de explicar la causa del padecimiento y

las formas de combatirlo en sus mismas raices.
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3.1.3 Alcances del Expediente Clinico

Orienta la terapéutica. El individuo que acude en busca de consejo y alivio a sus
enfermedades se llama paciente. Quien recibe la informacion, la procesa y la
utiliza para entregar una opinién cientifica y con base en ella disponer un
tratamiento es el médico. Y una de las partes mas importantes del acto médico es
la disposicion terapéutica, sea de tipo bioldégico o psicologico. En el expediente
queda constancia de los pasos que se siguieron para llegar a esa opinion
cientifica. De alli la importancia de su exhaustividad, con el objeto de encuadrar el
mayor numero de datos en forma ordenada y asi llegar a conclusiones validas.

Posee un contenido cientifico investigativo. La investigacion cientifica es uno de
los objetivos de la medicina. Y con esto no se hace referencia a grandes proyectos
y métodos de extrema sofisticacion unicamente. Cada paciente es sujeto de su
propia investigacion, comenzando por el diagnéstico de su enfermedad.
Ciertamente, en el campo terapéutico el médico se debe atener a lo dispuesto en
las leyes y los cddigos de ética. Por lo tanto, debe orientar el tratamiento, la
prescripcion de medicamentos y la planeacion de procedimientos invasivos de
acuerdo a las normas de excelencia aceptadas en ese momento por la sociedad y

las ciencias médicas’".

Adquiere caracter docente. En el expediente se registran las acciones terapéuticas
y de manejo médico de los pacientes. Asimismo, en forma explicita o no, se
encuentran elementos de participacion de todo el equipo médico, incluyendo las
notas del personal en adiestramiento, constituye también una fuente de
informacion importante en las revisiones de casos clinicos y en proyectos de

investigacion””.
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Elemento legal y administrativo. El expediente clinico es la parte mas importante
para respaldar procedimientos practicados, complicaciones sufridas y costos

monetarios de quienes responden por cada paciente®.
3.2 El marco juridico de la informacién en materia de salud en México

En México el derecho a la salud encuentra su maxima garantia en el articulo 4 de
la Constitucion Mexicana en donde se establece que “toda persona tiene derecho
a la proteccion de la salud” conforme a las bases y modalidades que deberan ser

establecidas por leyes del congreso™®.

En este sentido, el derecho a la salud debe ser considerado tanto desde una
perspectiva individual, como de desde una perspectiva colectiva, que es

justamente el tema de la salud publica®.

Asi, en este capitulo del trabajo habré de referirme al tratamiento juridico de la
informacion en materia de salud tanto desde una perspectiva individual, como
desde una perspectiva colectiva. Enfocando el primero de estos aspectos a partir
del estudio del marco juridico del expediente clinico, considerado como fuente
primaria, concreta y personal en materia de salud, y el segundo, desde la
perspectiva del manejo estadistico de la informacion en materia de salud, en
cuanto fuente derivada, abstracta e impersonal de la informacién generada en el

ambito de la salud por una determinada colectividad.

Aunque la practica médica de llevar expedientes clinicos es casi tan antigua como
la medicina misma, en México esta practica habia carecido de un sustento juridico
que la normara estableciendo los limites de su obligatoriedad y de su contenido, y
que uniformara los criterios para su elaboracion, asi como las implicaciones de su
inobservancia; y no fue, si no hasta que fechas muy recientes cuando se publicé la
Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico, la cual se ha convertido en el

principal instrumento juridico que enmarca la obligacion de elaborarlos, que senala
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el contenido que deben cubrir los expedientes clinicos y que provee algunas
medidas legales para apuntalar la implementacion y observancia de la practica

estandarizada de llevar expediente clinicos.

Pero si la Norma Oficial del Expediente Clinico es el instrumento juridico que
sustenta la obligatoriedad de llevar este tipo de registros (expedientes clinicos),
que como he dicho son la fuente primaria de la informacién clinica en materia de
salud; en Meéxico, el instrumento juridico que establece los lineamientos
fundamentales para compilar, organizar, sistematizar y difundir la informacion
estadistica en materia de salud esta consagrado en la Norma Oficial Mexicana
NOM-040-SSA2-2004, en Materia de Informacién en Salud (Norma Oficial de

Informacién en Salud).

Asi, este apartado tiene como propédsito analizar el contenido y alcance juridico de

la normatividad establecida en estas dos normas oficiales mexicanas.

Con este fin, primeramente ubicaré el valor relativo de este tipo de ordenamientos
las normas oficiales mexicanas en el contexto general del sistema juridico
mexicano; y luego procederé a comentar las particularidades de cada una estas

normas oficiales mexicanas desde la perspectiva de su contenido sustantivo.

Visto lo anterior de acuerdo a la jerarquia de las norma indicaremos el fundamento
legal y naturaleza juridica de las normas oficiales mexicanas que dan sustento al

expediente clinico de un paciente.

En primer término como Ley Suprema de toda la Unién, tenemos a la Constitucién
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la que manifiesta en su Articulo 4° lo

siguiente:

“... Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las

bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la
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concurrencia de la Federacién y las entidades federativas en materia de
salubridad general, conforme a lo que dispone la fracciéon XVI del articulo 73 de
esta Constitucion...”
(Adicionado mediante decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 03
de febrero de 1983)

En seguida tenemos la Ley Organica de la Administracion Publica Federal, la que

manifiesta en su Articulo 39 lo siguiente:

Articulo 39.- A la Secretaria de Salud, corresponde el despacho de los siguientes

asuntos:

I.- Establecer y conducir la politica nacional en materia de asistencia social,
servicios meédicos y salubridad general, con excepcion de lo relativo al
saneamiento del ambiente; y coordinar los programas de servicios a la salud de la
Administracion Publica Federal, asi como los agrupamientos por funciones y

programas afines que, en su caso, se determinen.

VII.- Planear, normar y controlar los servicios de atencion médica, salud publica,
asistencia social y regulacién sanitaria que correspondan al Sistema Nacional de
Salud;

VIII.- Dictar las normas técnicas a que quedara sujeta la prestacion de servicios de
salud en las materias de Salubridad General, incluyendo las de Asistencia Social,
por parte de los Sectores Publico, Social y Privado, y verificar su cumplimiento;

XVIl.- Poner en practica las medidas tendientes a conservar la salud y la vida de
los trabajadores del campo y de la ciudad y la higiene industrial, con excepcién de

lo que se relaciona con la prevision social en el trabajo y;

XXIV.- Las demas que le fijen expresamente las leyes y reglamentos.
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3.2.1 Norma Oficial de Informacién en Salud

Mi primera impresion al leer la Norma Oficial de Informacién en Salud es que el
titulo de la misma no describe adecuadamente su contenido, ya que ésta no se
refiere ampliamente a todos los aspectos relacionadas con el derecho a la
informacion en materia de salud, y es por ello que considero que el nombre la
misma deberia ser mas explicito e indicar que unicamente se refiere a la
“informacion estadistica en materia de salud” pues efectivamente este instrumento
se refiere casi exclusivamente a fijar “los criterios para obtener, integrar, organizar
procesar, analizar y difundir la informacion en salud, en lo referente a poblacion y
cobertura, recursos disponibles, servicios otorgados, dafos a la salud y evaluacién

del desempefio del Sistema Nacional de Salud.?*”

Asimismo, habidas las consideraciones anteriores, lo primero que observamos es
que en el sistema legal mexicano la Norma Oficial de Informacion en Salud es un
instrumento juridico. Ademas de que desde el punto de vista de su redaccion, ésta
se presenta como un hibrido, que por un lado tiene la naturaleza de una ley en
sentido material (en cuanto contiene normas juridicas de caracter general,
abstractas e impersonales) y que por el otro, también presenta algunas de las
caracteristicas que son propias de las actuaciones administrativas

individualizadas.

La motivacion de esta norma queda explicada en la parte introductiva de la misma
en donde se senala que tradicionalmente la generacién de informacién en salud
en nuestro pais se habia venido incorporando a través de por lo menos diez
sistemas, con diferentes formatos de captura, glosarios de términos y periodos de
levantamiento que respondian a objetivos e intereses diferentes entre si, por lo

que ha existido vacios de informaciéon que han generado informacién incompleta y
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deficiente, en razéon de lo cual la norma de referencia, segun se consagra en la
seccion 1.1 de la misma “tiene por objeto establecer los criterios para obtener,
integrar, organizar procesar, analizar y difundir la informacion en salud, en lo
referente a poblacion y cobertura, recursos disponibles, servicios otorgados, dafios

a la salud y evaluacién del desempeno del Sistema Nacional de Salud.”

Por lo demas, la Norma Oficial de Informacion en Salud es eminentemente
operativa, y aunque no se establece expresamente en su texto, toda la
informacion que se recaba, compile y sistematice conforme a la misma, también
queda sujeta a las modalidades y limitaciones a las que se hara referencia en la
norma oficial del expediente clinico con respecto a los derechos a la intimidad, a la

privacidad y la proteccion de datos personales.

3.2.2 Norma Oficial del Expediente Clinico en el Sistema Mexicano

Al igual que la Norma Oficial del Informacién en Salud, la Norma Oficial del
Expediente Clinico también se encuentra dentro del marco legal y de la misma
manera también desde la perspectiva de su redaccion ésta se presenta como un
hibrido que combina la naturaleza de una ley en sentido material y por el otro

también tiene caracteristicas que son propias de la normas individualizadas.

La motivacion de esta Norma queda explicada en la parte introductiva de la misma
en donde se sefala que dicho instrumento esta “dirigido a sistematizar,
homogeneizar y actualizar el manejo del expediente clinico que contiene los
registros de los elementos técnicos esenciales para el estudio racional y la
solucion de los problemas de salud del usuario, involucrando acciones
preventivas, curativas y rehabilitatorias y que se constituye como una herramienta
de obligatoriedad para los sectores publico, social y privado del Sistema Nacional

de Salud.”, de tal suerte que la misma representa “el instrumento para la



Pagina |15

regulacion del expediente clinico y orienta al desarrollo de una cultura de la
calidad, permitiendo los usos: médico, juridico, de ensefianza, investigacion,

evaluacién, administrativo y estadistico.?*”

Ahora, procederé a mencionar y comentar en mayor detalle varios aspectos cuyo
contenido trasciende la disciplina médica y que desarrollan el contenido de las

obligaciones juridicas establecidas en la Norma Oficial del Expediente Clinico.

Las normas oficiales mexicanas son obligatorias y consistentemente con este
mandato legal la Norma Oficial del Expediente Clinico sefala que la misma
“establece los criterios cientificos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios en la

elaboracién, integracion, uso y archivo del expediente clinico.”

Asimismo, consistentemente con el espiritu y el articulado de la Ley General de
Salud, la seccion 2 de la Norma Oficial del Expediente Clinico establece que la
misma “es de observancia general en el territorio nacional y sus disposiciones son
obligatorias para los prestadores de servicios de atencion médica de los sectores
publico, social y privado, incluidos los consultorios, en los términos previstos en la

misma.”

Por otra parte, la Seccion 5.5 de la Norma Oficial del Expediente Clinico establece
que “Los prestadores de servicios médicos de caracter publico, social y privado
estaran obligados a integrar y conservar el expediente clinico en los términos
previstos en la presente Norma; los establecimientos, seran solidariamente
responsables, respecto del cumplimiento de esta obligacién por cuanto hace al
personal que preste sus servicios en los mismos, independientemente de la forma

en que fuere contratado dicha persona.”

Conviene senalar que la naturaleza material del expediente clinico, no es otra que
la de servir de instrumento para el registro de los servicios médicos o de salud

prestados en beneficio de los pacientes, y que en consecuencia, el Expediente
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Clinico no es sino un resultado marginal y secundario obtenido como resultado de
la prestacién de servicios en materia de salud. Los expedientes clinicos son el
registro de datos e informacion sobre los pacientes obtenida como resultado de la

prestacion de servicios profesionales.

Ahora bien toda vez que se ha estudiado el expediente clinico desde sus inicios es
pertinente terminar el analisis con la presentacion y discusion de la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-ssa3-2012 del expediente clinico y que consiste basicamente

en:

“...La revision y actualizacién de esta norma, tiene como propdsito establecer
con precision los criterios cientificos, éticos, tecnolégicos y administrativos
obligatorios en la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion,
propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico, el cual se
constituye en una herramienta de uso obligatorio para el personal del area de la
salud, de los sectores publico, social y privado que integran el Sistema Nacional
de Salud®.

Los criterios establecidos en esta norma, inciden en la calidad de los registros
meédicos, asi como de los servicios y de sus resultados, toda vez que se requiere
de la participacion comprometida de médicos, enfermeras y demas personal del
area de la salud, para brindar una atencion mas oportuna, responsable, eficiente y

amable.

El expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la materializacion
del derecho a la proteccion de la salud. Se tomaron en cuenta los distintos
ambitos y fases del proceso continuado de la atencion médica, en los que el uso
del expediente clinico resulta imprescindible, destacando algunos aspectos del
estado de salud del paciente, cuyo registro se considera de la mayor relevancia
para su correcta integracion, buscando que en el proceso de atencion se generen

los mayores beneficios.
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En el marco del ejercicio de los derechos del paciente, esta norma ratifica la
importancia de que la autoridad sanitaria, garantice la libre manifestaciéon de la
voluntad del paciente de ser o no atendido a través de procedimientos clinicos o
quirurgicos, para lo cual, el personal de salud debe recabar su consentimiento,

previa informacion y explicacion de los riesgos posibles y beneficios esperados.

Un aspecto fundamental en esta norma, es el reconocimiento de la titularidad del
paciente sobre los datos que proporciona al personal del area de la salud. En ese
sentido, se han considerado aquellos datos que se refieren a su identidad personal
y los que proporciona en relacidén con su padecimiento; a todos ellos, se les
considera informacion confidencial. Lo anterior ratifica y consolida el principio ético

del secreto profesional.

De igual manera, se reconoce la intervencion del personal del area de la salud en
las acciones de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, que se registran y se
incorporan en el expediente clinico a través de la formulacién de notas médicas y
otras de caracter diverso con motivo de la atencion médica. En ellas, se expresa el
estado de salud del paciente, por lo que también se brinda la protecciéon de los

datos personales y se les otorga el caracter de confidencialidad.

Con la expectativa de que su contenido se convierta en una firme aportacion a los
esfuerzos y procesos de integracion funcional y desarrollo del Sistema Nacional de
Salud, esta norma impulsa el uso mas avanzado y sistematizado del expediente
clinico convencional en el ambito de la atencidon médica y orienta el desarrollo de
una cultura de la calidad, permitiendo los usos: médico, juridico, de ensefianza,

investigacién, evaluacion, administrativo y estadistico principalmente.

Es importante sefalar que para la correcta interpretacion de esta norma se
tomaran en cuenta invariablemente, los principios cientificos y éticos que orientan

la practica médica, especialmente el de la libertad prescriptiva del personal médico
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a través de la cual, los profesionales y técnicos del area de la salud, habran de
prestar sus servicios a su leal saber y entender, en beneficio del usuario,
atendiendo a las circunstancias de modo, tiempo y lugar en que presten sus

servicios.

Su objetivo principal es: Establecer los criterios cientificos, éticos, tecnolégicos y
administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo,

conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico.

Su campo de accidén y aplicacion es: De observancia obligatoria para el personal
del area de la salud y los establecimientos prestadores de servicios de atencién

meédica de los sectores publico, social y privado, incluidos los consultorios.

Por lo que podemos senalar que desde el ponto de vista juridico el expediente
clinico es un instrumento de suma importancia por su aporte probatorio que tiene
por objeto acreditar la atencidn medica que ha recibido un paciente, saber si el
tratamiento es o fue el adecuado y de ahi si fuera el caso poder desprender una
responsabilidad medica profesional de caracter legal del médico responsable o de

su personal.

Asimismo podemos sefalar también desde el punto de vista procesal: se dice que
el expediente clinico es una prueba documental, con esto nos referimos a que el
mismo se encuentra elaborado de y conformado con documentos escritos ya sea
informacion general del paciente, acompafiado de estudios de laboratorio
realizados y en si el cumulo de informacién de cualquier medio que alberge y se
concentre en el expediente, se dice que es una prueba pre constituida, se le llama
asi a la prueba que existe antes de la apertura del proceso judicial, y que esta a
disposicion de juez en cualquier momento. Es sobre todo la prueba documental,
que hace constar en actas los hechos que podran ser agregados a la causa una
vez iniciada y es una prueba cientifica ya que se encuentra sustentada por el
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método cientifico, misma que puede ser comprobada por este método.

Para el campo del Derecho es importante como ya se dijo el Expediente Clinico en
razon de la rama que pueda intervenir y como ya se dijo en con concreto para el
Derecho Penal, para la determinacién de una responsabilidad medica profesional
es decir una negligencia médica por accion u omision, para el Derecho Civil, se
puede Considerar la reparacion del dafio y el daiio moral como consecuencia del
cumplimiento de una obligacion moral y para el caso de Derecho Laboral, sirve de
sustento para determinar un estado de invalidez, un accidente de trabajo o bien

una enfermedad laboral con incapacidad permanente o parcial.

3.3 Calidad
3.3.1Definicion

La International Organization for Standarization (ISO) define que la calidad es el
grado en que las caracteristicas de un producto o servicio cumplen los objetos
para los que fue creado®.

Desde el punto de vista asistencial la calidad de la atencion es aquella que se
espera que pueda proporcionar al usuario el maximo y mas completo bienestar
después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden acompaniar al

proceso en todas sus partesg.

3.3.2 Métodos de evaluacion

En él ambito médico existen tres métodos para evaluar la calidad y pueden ser

enfocados a nivel de la estructura, del proceso o de los resultados obtenidos.

Estructura: Engloba todo lo relativo a los atributos estables en los que se da la

asistencia tanto materiales como organizativos.

Proceso: Comprende todo lo que los médicos y otros sanitarios hacen por los

pacientes y la habilidad con la que lo hacen.
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Resultado: Se refiere a lo que beneficia a los pacientes, mas especificamente si el
resultado es un cambio en la salud que pueda ser atribuido a la asistencia

recibida.
3.3.2.1 Herramientas de evaluacion

En México, la Secretaria de Salud Federal a través de la Direccion General de
Calidad y Educacién en Salud, crea el programa denominado SICALIDAD donde
se pretente estandarizar los criterios de calidad en la atencién médica, para el
caso de la evaluacion del expediente clinico se crea una herramienta denominada
Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico de Calidad que es un instrumento
disefiado para evaluar los registros en el expediente clinico, ayuda a identificar
areas de oportunidad y puntos criticos que afectan la calidad, con la finalidad de
implementar acciones a favor de la mejora continua y de lograr un Expediente

Clinico Integrado y de Calidad.

Pretende cubrir tanto el cumplimiento de la norma oficial mexicana del expediente
clinico, como otros aspectos de notable importancia que afectan a la integracién,
custodia y archivo del expediente clinico.

Los dominios que deberan ser considerados para la evaluacién y revision de la

calidad del expediente clinico y el area de archivo en el MECIC son los siguientes:

|. Custodia, conservacion y archivo del expediente clinico
II. Integracidn del expediente clinico

lll. Calidad de los registros y cumplimiento normativo
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4. JUSTIFICACION

El expediente clinico es de suma importancia para el paciente, tan asi que la
legislacidn mexicana se ha ocupado de disefiar todo un marco juridico para su
regulacion, estableciendo los criterios minimos que debe contener el mismo. Esta
aseveracion tiene sustento en la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico y
como tal, es de observancia general y de aplicacion obligatoria para el sector
salud y un derecho para el paciente. Es necesario evaluar el cumplimiento en la
elaboracién del expediente clinico como parte de la calificaciéon de la calidad de los

servicios médicos prestados y como parte del cumplimiento normativo obligatorio.

El expediente clinico refleja el resultado de los procesos de atencion médica, esta
constituido por los documentos que dan cuenta de las intervenciones del personal
de salud, asi como por los métodos, técnicas y procedimientos empleados en el
diagndstico y tratamiento del paciente, mismos elementos que dan la motivacion y
el sustento para fundamentar con base a la legislacion los dictamenes emitidos en

el servicio de Salud en el Trabajo.

En México, la principal institucion de seguridad social es el Instituto Mexicano del
Seguro Social con el mayor numero de afiliados, en el ramo de de invalidez y vida
en 2011 contaba con un total de 15 039 772 asegurados'®. En ese mismo afio se
contaban con 332 199 pensionados por invalidez'®. Al ser una institucion tan
importante, su compromiso en el cumplimiento de la normativa vigente del
expediente clinico es trascendental, mas aun, en los procesos que conllevan a la
dictaminacion, pues éstos tienen que tener una motivacion sodlida por todos los

efectos legales que ejercen.
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5. OBJETIVOS

5.1 General

Conocer la calidad en la estructura del expediente clinico para la dictaminacién de

la invalidez en el servicio de Salud en el Trabajo.

5.2 Especificos

Determinar el cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana del Expediente
Clinico en la custodia, conservacion y archivo del expediente de Salud en el

Trabajo para la dictaminacién de la invalidez.

Identificar el cumplimiento en la integracién del expediente de Salud en el
Trabajo para la dictaminacion de la invalidez de acuerdo al procedimiento
para la dictaminacion de la invalidez del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Determinar el cumplimiento en la integracién del expediente de Salud en el
Trabajo para la dictaminacion de la invalidez de acuerdo a las variables
aplicables del Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico de Calidad de

la Secretaria de Salud.

Analizar el cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana del expediente
clinico en la elaboracién de la Historia Clinica del expediente de Salud en el

Trabajo para la dictaminacion de la invalidez.
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6. HIPOTESIS

6.1 Alterna

El cumplimiento en la integracion del expediente para la dictaminacion de la

invalidez en el servicio de Salud en el Trabajo es inferior al 80%.

6.2 Nula

El cumplimiento en la integracion del expediente para la dictaminacién de la

invalidez en el servicio de Salud en el Trabajo es superior al 80%.
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7. ASPECTOS ETICOS

7.1 Clasificacion de la investigacion.

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, Articulo N° 17 en: Investigacion sin riesgo.

7.2 Riesgos previsibles y probables

No se identifican riesgos fisicos ni emocionales.

7.3 Proteccion frente al riesgo fisico y/o emocional

La investigacion no conlleva riesgos fisicos ni emocionales.

7.4 Archivo confidencial de la investigacion

La informacién derivada de la presente investigacion se manejara con

absoluta confidencialidad por parte del investigador.
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8. DISENO DEL ESTUDIO

8.1 Clasificacion del estudio

Replicativo

8.2 Tipo de investigacion

Observacional

8.3 Caracteristicas del Estudio

Transversal

8.4 Tipo de Analisis

Descriptivo

8.5 Temporalidad

Retrospectivo
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9. METODOLOGIA

Para la definicion de las variables a estudiar se consideraron 3 dominos de la

estructura del expediente clinico:

1.- La custodia, conservacion y archivo del expediente. Misma que se
encuentra regulada por la NOM-004-SSA3-2012 vigente al dia de hoy. Para
su analisis se utiliza el Modelo de Evaluacion del Archivo Clinico (ECIC.001)
derivado del proyecto Expediente Clinico Integrado y de Calidad (ECIC) del
programa SICALIDAD de la Secretaria de Salud Federal.

2.- Integracién. La cual se encuentra normada por el procedimiento para la
dictaminacion de la invalidez 2330-003-001 con fecha del 9 de septiembre
de 2011, vigente al momento de elaboracion del expediente. Para su
evaluacion se utilizan los requisitos del procedimiento 2330-003-001 y las
variables aplicables al expediente de Salud en el Trabajo del apartado
D1(que van del numero 1 al 6) del modelo de evaluacion del expediente
clinico integrado y de calidad (MECIC), derivado del programa SICALIDAD

de la Secretaria de Salud Federal.

3.- Historia clinica. Bajo cumplimiento de la NOM-168-SSA1-1998 vigente
al momento de su realizacion. Para su evaluacion se utilizara el apartado
D2 del modelo de evaluacion del expediente clinico integrado y de calidad
(MECIC), derivado del programa SICALIDAD de la Secretaria de Salud

Federal.

Para la evaluacion de la custodia, conservacién y archivo del expediente, el
investigador mediante la técnica de inspeccién visual hizo un reconocimiento de
las variables a evaluar, los datos se registraron en la hoja de recoleccion de datos
del anexo 1.

El investigador realizd la recoleccion de los datos de las dimensiones de

Integracién e Historia clinica mediante la técnica de revision documental, mismos
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que se recopilaron en las hojas de recoleccidon de datos del anexo 2y 4. El indice

guia que se uso para la recoleccion de datos se agrega en el anexo 3.

Para el almacenamiento de la informacion se utilizo el software de Microsoft Excel
2007. El analisis de resultados se llevd a cabo utilizando el programa SPSS 20
IBM Statistics.

La presentacién de los resultados se realiza a través de graficos y tablas

elaborados con las herramientas de Microsoft Excel 2007 y Microsoft Word 2007.

9.1 Lugar del estudio: Unidad de Medicina Familiar numero 31 del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

9.2 Unidad de analisis: Contenido del expediente clinico de Salud en el Trabajo

para la dictaminacion de invalidez.

9.3 Fuente de informacién: Expediente clinico de Salud en el Trabajo.

9.4 Universo: El total de expedientes clinicos integrados en el servicio de Salud en
el Trabajo para la dictaminacion de invalidez en el periodo comprendido del 1 de
Enero al 18 de Octubre de 2012.

9.5 Muestra: No se realiza calculo de muestra pues se hace una evaluacién del

total de los expedientes.
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9.6 Método de seleccion de participantes: Participaran en el estudio todos los

expedientes de Salud en el Trabajo para la dictaminacion de la invalidez.

9.7 Criterios de Inclusion:

e Todos los expedientes clinicos de Salud en el Trabajo para la
dictaminacion de invalidez de la unidad de medicina familiar numero
31 elaborados en el periodo comprendido del 1 de Enero al 17 de
Octubre de 2012 que se encuentren disponibles en el archivo clinico

al momento del estudio.

9.8 Criterios de Exclusion:

e Expedientes que no se encuentren en el archivo disponibles al
momento del estudio.

o Expedientes que no correspondan a la dictaminacion de la invalidez.

e Expedientes que no pertenezcan al periodo de estudio.

o Expedientes que dictaminen invalidez por laudo.

9.9 Criterios de Eliminacion:

o Expedientes extraviados en el momento del estudio.
e Que a solicitud de los interesados requieran el expediente al

momento de la revision.
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9.10. Definicidon de Variables

9.10.1 Variables demograficas

Variable: Edad
Tipo: Independiente, cualitativa, ordinal, discreta.
Definicién conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

Definicién operacional: Numero de afos transcurridos desde el nacimiento del
paciente.

Escala de Medicion: 1-100.

Variable: Sexo
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicién conceptual: Es el conjunto de caracteristicas biolégicas (anatomicas y
fisioloégicas) que distinguen a los seres humanos en dos grupos: femenino y
masculino.

Definicién operacional: Sexo al que pertenecen los pacientes.
Escala de Medicion: 1. Masculino

2. Femenino
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9.10.2 Variables del dominio: Custodia, conservacion y archivo del expediente

Variable: Archivo clinico.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotbmica

Definicién conceptual: Existencia de un lugar dentro del establecimiento médico

asignada para el almacenamiento de los expedientes clinicos.

Definicién operacional: Cumplimiento en la existencia dentro del establecimiento
meédico de un lugar asignado para el almacenamiento de los expedientes de salud

en el trabajo para la dictaminacion de la invalidez.
Escala de medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Conservacion, guarda y manejo del expediente.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definiciéon conceptual: Existencia de un espacio destinado para el correcto

almacenamiento y manejo del expediente clinico.

Definicion operacional: Cumplimiento en la existencia de un espacio destinado
para la conservacion, guarda y manejo del expediente clinico de Salud en el

Trabajo para la dictaminacion de la invalidez.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Condiciones de seguridad del Archivo Clinico
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicién conceptual: Existencia de condiciones apropiadas en la construccion vy

mobiliario del archivo clinico asi como medidas de proteccion contra incendios.

Definicién operacional: Cumplimiento en la existencia de infraestructura necesaria

para la guarda de expedientes clinicos.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Identificacion del expediente en el archivo.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicién conceptual: Existencia de un sistema de sefializacién dentro del archivo

para la identificacion de los expedientes.

Definiciéon operacional: Cumplimiento en la existencia de un sistema de

senalizacion para la identificacion de los expedientes.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple



Pagina |32

Variable: Sistema de almacenamiento.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definiciébn conceptual: Existencia de un método que permite la clasificacion y
almacenamiento de los expedientes de tal manera que éstos se encuentren

ordenados y sean de facil localizacion.

Definicidn operacional: Cumplimiento en la existencia de un método para la

clasificacion y almacenamiento de expedientes clinicos.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Registro del transito de expedientes.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definiciéon conceptual: Existencia de un documento en donde se registren las

entradas y salidas de los expedientes al archivo clinico.

Definicién operacional: Cumplimiento en la existencia de un registro de entrada y

salida de expedientes clinicos del archivo.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Estado de conservacidn del expediente.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotomica.

Definicién conceptual: Condiciones en las cuales se encuentra el expediente

clinico.

Definicién operacional: Cumplimiento o no en el mantenimiento del buen estado de

conservacion del expediente clinico.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Registro numérico consecutivo.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotédmica.

Definicion conceptual: Asignacion a cada expediente clinico de un numero

ascendente para su almacenamiento que impida la duplicidad de los mismos.

Definicién operacional: Existencia de un numero para el registro consecutivo de

los expedientes clinicos.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Formatos para la integracidon del expediente
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicién conceptual: Existencia y disponibilidad de papeleria y carpeta para la

integracion de un nuevo expediente al archivo.

Definicién operacional: Cumplimiento en la existencia de materiales para la

elaboracién de un nuevo expediente.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Actas de extravio de expedientes.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definiciéon conceptual: Documento en el que se da aviso de la pérdida de un

expediente del archivo.

Definicién operacional: Existencia del documento donde se acredita la falta de un

expediente, asi como la estadistica de dichos eventos.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Personal de custodia del archivo clinico.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotomica.

Definicién conceptual: Sujeto que se encarga de la custodia, vigilancia y resguardo

del archivo clinico.

Definicién operacional: Existencia de una o mas personas encargadas de la

custodia de los expedientes clinicos.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Control de la vigencia de los expedientes en el archivo.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicién conceptual: Sistema que permita determinar el tiempo de permanencia

de los expedientes en el archivo clinico (5 afos)

Definicién operacional: Existencia de un registro que determine la vigencia de los
expedientes en el archivo.

Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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8.10.3 Variables del dominio: Integracion

Variable: Existencia del expediente.
Tipo: Independiente, Cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicidbn conceptual: Presencia o registro de salida del expediente clinico

solicitado en el archivo.

Definicién operacional: Cumplimiento en la existencia del expediente dentro del

archivo o en su caso el registro correspondiente de la salida del mismo.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Identificacion del expediente.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotémica.

Definicién conceptual: Sefalizacion que permite el reconocimiento del expediente

clinico, su archivo y distincion de entre los demas.

Definicion operacional: Presencia de un numero unico para cada caso en el

exterior del expediente con fines de identificacion.
Escala de medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: indice guia de la documentacion.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definiciéon conceptual: Documento que sefala el orden y el contenido del

expediente.

Definicién operacional: Presencia en la carpeta del expediente el indice de la

documentacion contenida.
Escala de medicion: 1. No Cumple

2. Cumple

Variable: Orden y secuencia.
Tipo: Independiente, Independiente, cualitativa, nominal, dicotomica.
Definicién conceptual: Integracidon organizada de los documentos del expediente.

Definicién operacional: Continuidad légica y organizacion en los documentos del

expediente.
Escala de medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Escritura y lenguaje técnico.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definiciéon conceptual: ElI expediente se encuentra escrito con letra legible en

lenguaje técnico-médico.

Definicién operacional: Cumplimiento en la escritura del expediente con letra

legible y en lenguaje técnico-médico.
Escala de Medicion: 1. No Cumple

2. Cumple

Variable: Alteraciones en el expediente.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicién conceptual: La presencia de abreviaturas, tachaduras o enmendaduras

en los documentos del expediente.

Definicién operacional: Ausencia en el expediente de abreviaturas, tachaduras o

enmendaduras en los documentos.
Escala de medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Historia Clinica
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotbmica.

Definicién conceptual: Documento donde se recogen datos a través del propio
paciente y de otras fuentes con respecto a su estado fisico y sus funciones
psiquicas, sociales y sexuales. Constituye una base de informacién sobre la cual
se planifica el diagndstico, tratamiento, medidas adicionales y evolucion del

paciente.
Definicién operacional: Presencia de la historia clinica en el expediente médico.
Escala de medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Valoracién meédica especializada por el servicio tratante.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotémica.

Definicidn conceptual: Nota de atencion o resumen clinico del servicio de

especialidad tratante del paciente.

Definicién operacional: Presencia en el expediente de la nota del servicio de

especialidad tratante del paciente.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Resultados de estudios de laboratorio.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, policotomica .

Definicién conceptual: Documento donde se encuentran plasmados los resultados
de los estudios de diagnostico realizados por el laboratorio clinico de las muestras

obtenidas al paciente.
Definicién operacional: Presencia de resultados de laboratorio en el expediente.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

NA. No aplica

Variable: Resultados de estudios de gabinete
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, policotomica.

Definicidn conceptual: Presencia fisica o interpretacion escrita de los resultados de

los estudios realizados al paciente en instalaciones médicas.

Definicién operacional: Presencia en el expediente de los estudios de gabiente

practicados al paciente o el documento donde se reportaron los resultados de los

mMismos.
Escala de Medicion: 1. No cumple
2. Cumple

NA. No aplica
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Variable: Nota médica de evaluacion de Salud en el Trabajo
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicién conceptual: Nota elaborada por el médico de Salud en el Trabajo
donde documenta la atencidon brindada al derechohabiente en el momento de

evaluacion del posible estado de invalidez del paciente

Definicién operacional: Presencia en el expediente clinico de la nota médica de

salud en el trabajo al momento de evaluar el posible estado de invalidez.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Nota de referencia de Salud en el Trabajo al servicio tratante.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicién conceptual: Documento elaborado por el médico de salud en el trabajo,
dirigido al servicio médico tratante donde se informa la conclusion de la valoracién

del estado de invalidez

Definicién operacional: Presencia en el expediente de nota de referencia de Salud
en el Trabajo donde se informa al médico tratante el sentido de la resolucion del

dictamen.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Cédula para evaluar el porcentaje de la pérdida de la capacidad para el

trabajo,
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotémica.

Definicidn conceptual: Herramienta auxiliar en la dictaminacion del estado de
invalidez que se utiliza para determinar el porcentaje global de pérdida de la
capacidad para el trabajo en trabajadores afiliados al IMSS, y en los propios
trabajadores del Instituto, que consta de tres apartados: evaluacién de la
deficiencia corporal y funcionalidad general; evaluacion de los factores de contexto
y evaluacién de la capacidad para el trabajo.

Definicidn operacional: Presencia en el expediente del documento del resultado de
la aplicaciéon de la cédula para evaluar el porcentaje global de pérdida de la

capacidad para el trabajo.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Dictamen de invalidez ST4
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotémica.

Definicién conceptual: Formato que se utiliza en el Servicio de Salud en el Trabajo
donde el médico emite su opinion y juicio, formulado por escrito respecto del
estado psiquico, fisico, funcional, social y laboral de un individuo que debe estar
motivada y fundamentada con el estudio médico integral actualizado.

Definicién operacional: Presencia en el expediente del formato ST4 requisitado.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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8.10.4 Variables del dominio: Historia Clinica

Variable: Ficha de identificacion.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicién conceptual: Apartado de la historia clinica donde se plasman los datos
para la identificacion del paciente. Incluye los rubros de nombre, afiliacion, sexo,

edad, escolaridad, estado civil, religidn y grupo étnico en su caso.

Definicién operacional: Presencia en la historia clinica del apartado de Ficha de

identificacion.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Antecedentes Heredo-Familiares
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicion conceptual: Apartado de la historia clinica donde se describen los datos
relevantes de las patologias de los integrantes de la familia del paciente.

Definicion operacional: Presencia en la historia clinica del apartado de
Antecedentes Heredo-Familiares

Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Antecedentes personales no patologicos.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicién conceptual: Apartado de la historia clinica que describe habitos vy
costumbres del paciente que pueden influir de manera directa o indirecta en su
estado de salud. Incluye antecedentes laborales, alimentacion, inmunizaciones y

deportes o actividades recreativas.

Definicién operacional: Presencia en la historia clinica del apartado antecedentes

personales no patologicos.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Antecedentes personales patologicos.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotémica.

Definicidn conceptual: Apartado de la historia clinica que describe las patologias
previas del paciente, el diagndstico, terapéutica empleada y resultados obtenidos.

Incluye alergias y abuso y dependencia de sustancias.

Definicibn operacional: Presencia en la historia clinica del apartado de
antecedentes personales patoldgicos que especifique el abuso y dependencia de

sustancias.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Antecedentes Gineco-obstétricos
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, policotomica.

Definicién conceptual: Apartado de la historia clinica donde se describen los
aspectos de reproduccion, vida sexual, prevencion y patologias ginecoldgicas de

las pacientes del sexo femenino.

Definicidn operacional: Presencia en la historia clinica del apartado de

antecedentes gineco-obstetricos.
Escala de Medicion: 1. No cumple
2. Cumple

NA. No aplica

Variable: Padecimiento Actual
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicién conceptual: Apartado del expediente donde se describe el motivo de
consulta, el inicio, evolucidn y estado actual del problema o cuestion meédica

consultada.

Definicibn operacional: Presencia en la historia clinica del apartado de

Padecimiento Actual.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Interrogatorio por aparatos y sistemas
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definiciébn conceptual: Apartado de la historia clinica donde se describen los

sintomas del paciente de cada sistema que integra el cuerpo.

Definicibn operacional: Presencia en la historia clinica del apartado de

interrogatorio por aparatos y sistemas.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Exploracion fisica.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotbmica.

Definiciéon conceptual: Investigacion de las distintas partes del organismo para
determinar su estado de salud con ayuda de técnicas de inspeccion, palpacion,

percusion, auscultacion y olfaccion.

Definicién operacional: Presencia del apartado de exploracioén fisica en la historia
clinica que incluya habitus exterior, signos vitales, antropometria, datos de cabeza,

cuello, térax, abdomen, extremidades y neurolégica.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Resultados de estudios de laboratorio y gabinete.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definiciébn conceptual: Apartado de la historia clinica donde se plasman las
mediciones o conclusiones obtenidas de los procedimientos diagnosticos

realizados a los pacientes.

Definicidn operacional: Presencia en la historia clinica del apartado donde se

describen los resultados de los estudios de laboratorio y gabinete.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Terapeutica empleada.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.
Definicién conceptual: Tratamiento de la enfermedad o proceso morboso.

Definicién operacional: Presencia en la historia clinica del apartado de terapéutica
que incluya medicamento, via, dosis y periodicidad, asi como los resultados

obtenidos.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Diagnéstico.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicién conceptual: Identificacion de una enfermedad o trastorno mediante la
evaluacion cientifica de sus signos fisicos, sintomas, historia clinica, resultados de

las pruebas analiticas y otros procedimientos.

Definicidn operacional: Presencia en la historia clinica del apartado de diagndstico

que incluya diagnostico nosolégico, etioldégico y anatomofuncional.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple

Variable: Prondstico.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.

Definicién conceptual: Prediccion del resultado de una enfermedad basandose en
el estado de la persona y el curso habitual del trastorno en circunstancias

similares.
Definicidon operacional: Presencia en la historia clinica del apartado de prondstico.
Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple
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Variable: Datos de identificacion del médico que elaboré.
Tipo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotdmica.
Definicién conceptual: Nombre completo, cedula profesional y firma.

Definicién operacional: Presencia en la historia clinica del nombre completo del
médico que elabora la historia clinica, su cédula profesional y firma autdgrafa del
mismo.

Escala de Medicion: 1. No cumple

2. Cumple



Pagina |50

10.RESULTADOS

En la evaluacion del dominio de custodia, conservacidon y archivo del expediente,
encontramos que si existe dentro de la clinica un lugar para la guarda de los
expedientes de salud en el trabajo (tabla 1), éste se encuentra ubicado en el
primer piso, cabe destacar que esta detras del modulo para el canje de recetarios
y blocks de incapacidades en un lugar totalmente independiente de los

consultorios de medicina del trabajo.

El archivo cuenta con 12 estantes y un archivero para la colocacion de los
expedientes (tabla1). El piso es de concreto, cubierto con loseta ceramica, las
paredes son de cemento recubiertas de pintura de base aceite, el techo es de
concreto con recubierta de tabla roca, los estantes y archiveros son metalicos,
dentro del archivo y fuera de éste no se cuenta con equipo de proteccion contra

incendios (tabla1).

La identificacidon de los expedientes es dificil dentro del archivo, ya que algunas
carpetas no cuentan con numeros visibles en las pestanas, ademas de que no se
cumple con el orden de almacenamiento en el que se supone estan dispuestos los
expedientes, ya que muchas de las carpetas que se encontraron durante la
evaluacion no correspondian al afio en donde estaban guardadas y varios de los

expedientes de la investigacion se encontraron en otros estantes (tabla 1).

No se cuenta con un registro numérico consecutivo para los expedientes, por lo
que un paciente puede tener duplicidad del mismo (tabla 1). Aunque los estantes
cuentan con una identificacién del afio de elaboracién de los expedientes que
guardan, éstos se encuentran en desorden y el afo del expediente en muchas
ocasiones no coincide con el afio donde esta guardado, por lo que su sistema para
determinar la vigencia de los mismos no es funcional (tabla 1).Los expedientes en
general se encuentran en buen estado, durante la evaluacion no se encontraron
expedientes rotos o maltratados (tabla 1).No existe una persona encargada de la

custodia del archivo, unicamente el personal auxiliar de oficina del servicio de
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salud en el trabajo es quien se encarga de almacenar los expedientes, pero al
estar en un lugar remoto al area no se puede tener un adecuado control de éstos,
por lo que no existe un registro de entradas y salidas de las carpetas y tampoco se

levantan actas administrativas ante el extravio de alguno (tabla 1).

El porcentaje de cumplimiento global de este dominio fue de tan solo 25%

(grafico 1).

Tabla 1. Resultados de la evaluaciéon del dominio custodia, conservacién y archivo del

expediente
VARIABLE CUMPLIMIENTO

Se tiene un area especifica dentro del establecimiento médico asignada para Si
el archivo clinico
El archivo clinico tiene espacios tributarios para la conservacion, guarda y Si
manejo de los expedientes clinicos
Existen condiciones adecuadas dentro del archivo clinico para No
la guarda de expedientes clinicos (pisos, techos, mobiliario, protecciéon contra
incendios)
Los expedientes clinicos se encuentran debidamente identificados dentro del No
archivo
Se tiene un sistema de almacenaje que permita mantener los expedientes No
clinicos en orden y de facil localizacion
Existe un registro de entradas y salidas de expedientes clinicos No
Los expedientes clinicos se encuentran en buen estado Si
Existe un registro consecutivo del numero de expedientes expedidos, que No
asegure la no duplicidad
Se tienen formatos suficientes para integrar un expediente clinico nuevo cada No
vez que se solicita
Se elaboran y se registran las actas administrativas ante el extravio de No
expedientes clinicos
Existe personal encargado de la custodia de los expedientes clinicos No
Existe control para determinar la vigencia en el archivo (5 anos) de los No
expedientes clinicos

Porcentaje de cumplimiento 25%

Fuente: Revision del archivo clinico de salud en el trabajo de la unidad de medicina familiar no.31 del IMSS, febrero 2013.
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Grafico 1. Porcentaje de cumplimiento de las
variables del dominio de custodia, conservacion y
archivo del expediente

Cumple
25%

No cumple
75%

Fuente: Revision del archivo clinico de salud en el trabajo de la unidad de medicina familiar no.31 del IMSS,
febrero 2013.

En cuanto a las variables de edad y sexo de los pacientes de los expedientes
evaluados, 22 corresponden al sexo masculino que representa el 57.89% y 16 al

sexo femenino con un 42.10% (tabla 2).

Del total de expedientes evaluados, los grupos etarios con mayor numero de
pacientes fueron de 35 a 39 anos, de 50 a 54 y de 55 a 59 con el 18.42% del total
de pacientes cada uno (tabla 2). Los grupos de edad con mayor numero de
pacientes fueron para el sexo masculino de 50 a 54 afios con un 15.78% del total
de pacientes, seguido del grupo de 55 a 59 afios con un 13.15% (tabla 1). En el
caso del sexo femenino el grupo con mayor numero de pacientes fue de 35 a 39
afios con el 13.15% del total de pacientes, seguido de los grupos de 40 a 44 y 45

a 49 anos con el 7.89% cada uno (tabla 2).
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Tabla 2. Edad y sexo de los pacientes de los expedientes evaluados

Edad Hombres Porcentaje Mujeres Porcentaje Num %
Total Total
- 20
20-24 0 0 0 0 0 0
25-29 2 5.26% 1 2.63% 3 7.89%
30-34 2 5.26% 0 0 2 5.26%
35-39 2 5.26% 5 13.15% 7 18.42%
40-44 2 5.26% 3 7.89% 5 13.15%
45-49 2 5.26% 3 7.89% 5 13.15%
50-54 6 15.78 1 2.63% 7 18.42%
55-59 5 13.15% 2 5.26% 7 18.42%
60-64 0 0 1 2.63% 1 2.63%
65-69 1 2.63% 0 0 1 2.63%
Total 22 57.89% 16 42.10% 38 100%

Fuente: Revision del expediente clinico de salud en el trabajo para la dictaminacién de invalidez 1° enero- 17 octubre 2012,
de la unidad de medicina familiar no.31 del IMSS.
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En cuanto a las variables del dominio de integracion de los expedientes,
encontramos que de los 140 que se deberian tener segun informacion preliminar
de las estadisticas de 2012 de la coordinacién zonal de salud en el trabajo del
HGZ 47, se encontraron unicamente 38, lo que corresponde al 27.14% del

universo de estudio (tabla 3).

Tabla 3. Cumplimiento de las variables del dominio de integraciéon de los expedientes

evaluados
Variable Expedientes Expedientes
que cumplen que no No aplica Total
cumplen
# % # % # % # %
Existe el expediente clinico 38 2714% 102 72.85% 140 100%

solicitado

Fuente: Revision del expediente clinico de salud en el trabajo para la dictaminacién de invalidez 1° enero- 17 octubre 2012,
de la unidad de medicina familiar no.31 del IMSS.

Ya que unicamente se encontraron y por ende pudieron evaluar 38 expedientes
para hacer el analisis de resultados de las variables, y en lo sucesivo se consideré

este numero como el niumero total de expedientes (tabla 4).

De los expedientes evaluados, 38, que es el 100% tiene un numero unico de
identificacion que corresponde al numero de afiliacion del asegurado, en todos los

casos este numero se encuentra al exterior de las carpetas (tabla 4).

Ninguno de los expedientes (0%) cuenta con un indice guia de los documentos

que lo integran y ninguno de ellos (0%) se encontré en orden (tabla 4).

Se encontré que 37 expedientes (97.3%) cuentan con las notas de salud en el
trabajo escritas con letra legible ya que estan elaboradas en computadora y con
lenguaje técnico-médico. Un expediente (2.63%) tiene notas de salud en el trabajo

elaboradas a mano y la escritura no es del todo legible (tabla 4).
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De los expedientes evaluados, 37 (97.3%) presenta abreviaturas y solo uno
(2.63%) no las presenta. Ninguno se encontré con tachaduras o enmendaduras
siendo el cumplimiento o no cumplimiento de esta variable dado por las

abreviaturas unicamente (tabla 4).

Se encontré que 28 expedientes que equivale al (73.68%) cuenta con historia

clinica, mientras que 10 (26.31%) no cuentan con este documento (tabla 4).

El 97.3% de los expedientes (37) cuenta con por lo menos una valoracién del
servicio de especialidad tratante de acuerdo al padecimiento del paciente o con
resumen meédico del especialista, en el 2.63% de los casos (1), el expediente no

cuenta con este requisito (tabla 4).

De los 38 expedientes evaluados, 32 (84.21%) cuenta con resultados de estudios
de laboratorio, en 2 casos (5.26%) no se cumple con este requisito (tabla 4) y en 4
(10.52%) no se encontraron debido a que no son necesarios para evaluar el

padecimiento del paciente y se catalogaron como “no aplica”.

En cuanto a los resultados de estudios de gabinete 25 expedientes cuentan con
ellos (65.78%), 1 no cumple con el requisito (2.63%) y en 12 casos (31.57%) no
son necesarios para la evaluacion del paciente por lo que se catalogaron como “no

aplica” (tabla 4).

La nota de salud en el trabajo resultado de la evaluacién del paciente se encontré
en 17 casos (44.73%) y en 21 (55.26%) no se cumplid con este requisito (tabla 4).
En cuanto a la nota de referencia donde se informa al médico tratante la
conclusion de la evaluacion del estado de invalidez del paciente, se encontrd
presente en 20 casos (52.63%) no cumpliendo el requisito 18 (47.63%) (tabla 4).
Es importante mencionar que en ningun expediente (0%) el formato de esta nota
correspondia al formato de referencia. Esta variable se consideré como cumplida
si se contaba con una nota de salud en el trabajo donde se informara el sentido de

la resolucion del dictamen, independientemente del formato utilizado.
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En 32 casos (84.21%) se encontrd la cédula para evaluar el porcentaje global de
pérdida de la capacidad para el trabajo, en 6 expedientes (15.78%) no se cumplio

con el requisito (tabla 4).

El dictamen de invalidez (formato ST4), se encontré en 36 casos (94.63%) y en 2

(5.26%) no se cumplié con el requisito (tabla 4).
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Tabla 4. Cumplimiento de las variables del dominio de integraciéon de los expedientes

evaluados
Variable Expedientes Expedientes
que cumplen que no No aplica Total
cumplen
# % # % # % # %
El expediente clinico tiene 38 100% 0 0% 38 100%
numero unico de
identificacion
Se incorpora un indice guia 0 0% 38 100% 38  100%
en las carpetas del
expediente clinico de los
documentos que lo
integran
Los documentos que 0 0% 38 100% 38 100%
integran el expediente
clinico estan
secuencialmente
ordenados y completos
Escrito con letra legible en 37 97.3% 1 2.63% 38  100%
lenguaje técnico médico
Sin abreviaturas, 1 2.63% 37 97.3% 38 100%
tachaduras y
enmendaduras
El expediente cuenta con 28 73.68% 10 26.31% 38 100%
historia clinica
Cuenta con valoracion 37 97.3% 1 2.63% 38 100%

médica especializada por el

servicio tratante

Cuenta con resultados de 32 84.21% 2 5.26% 4 10.52% 38 100%
estudios de laboratorio

Cuenta con resultados de 25 65.78% 1 2.63% 12 31.57% 38 100%
estudios de gabinete

Cuenta con nota médica de 17 4473% 21 55.26% 38 100%
ST de la evaluacién integral

del paciente

Cuenta con nota de 20 52.63% 18 47.63% 38 100%

referencia de ST donde se

informa el sentido de

resolucion del dictamen

Cuenta con la cédula para 32 84.21% 6 15.78% 38  100%
evaluar el porcentaje global

de pérdida de la capacidad

para el trabajo

Cuenta con dictamen de 36 94.63% 2 5.26% 38 100%
invalidez ST4

Fuente: Revision del expediente clinico de salud en el trabajo para la dictaminacién de invalidez 1° enero- 17 octubre 2012,
de la unidad de medicina familiar no.31 del IMSS.
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Grafico 2. Porcentaje de cumplimiento de las variables de integracion
de los expedientes clinicos evaluados
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B Cumple ®Nocumple ™ No aplica

1. Existencia del expediente, 2. Identificacién del expediente, 3. indice guia de la
documentacion, 4.Orden y secuencia, 5. Escritura y lenguaje técnico, 6. Alteraciones en el
expediente 7. Historia clinica, 8.Valoracion médica especializada por el servicio tratante, 9.
Resultados de estudios de laboratorio, 10. Resultados de estudios de gabinete, 11. Nota
médica de evaluacion de salud en el trabajo, 12. Nota de referencia de salud en el trabajo al
servicio tratante, 13. Cédula para evaluar el porcentaje de la pérdida de la capacidad para el
trabajo, 14.Dictamen de Invalidez ST4.

Fuente: Revisién del expediente clinico de salud en el trabajo para la dictaminacion de invalidez 1° enero- 17 octubre 2012,

de la unidad de medicina familiar no.31 del IMSS.
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Respecto al dominio de integracion de la historia clinica, para hacer la evaluacion
de estas variables se contaron unicamente los expedientes que si contaban con
este requisito que fueron 28 (73.68%), a los 10 expedientes restantes (26.31%)
no se les evalud el cumplimiento en estas variables por no contar con la historia
clinica (tabla 4). En este dominio se tomé como numero total el numero de

historias clinicas que pudieron ser evaluadas (28).

Respecto a la ficha de identificacion, ésta se encontr6 en 19 casos que
corresponden al 67.85%, 9 de ellas (32.14%) no contaban con el requisito,
teniendo unicamente el nombre y/o numero de afiliacién del paciente que no se

puede considerar como ficha de identificacion (tabla 5).

Los antecedentes heredo-familiares se encontraron presentes en 14 casos (50%),
en los otros 14 (50%) no se encontrdé el apartado o se usoO la leyenda “sin

importancia para el padecimiento actual” (tabla 5).

Los antecedentes personales no patolégicos se encontraron completos en 23
historias clinicas que corresponden al 82.14%, en 5 (17.85%) se considerd no
cumplian con el requisito ya que el rubro solo contenia los antecedentes laborales
(tabla 5). Es importante mencionar que el 100% de las historias evaluadas cumplio

con la presencia de antecedentes laborales.

Respecto a los antecedentes personales patologicos éstos se encontraron
presentes en 18 casos (64.28%) y en 10 (35.71%) no se cumplié con el requisito

(tabla 5) debido a que no se incluyé el apartado de dependencias.

Los antecedentes gineco-obstétricos se excluyeron de 16 historias clinicas
(57.14%) debido a que correspondian a pacientes del sexo masculino, 5 historias

cumplieron con el requisito (17.85%) y 7 no lo cumplieron (25%).

El padecimiento actual se encontré en 27 casos (96.42%) y en una historia
(3.57%) no se incluyd este rubro (tabla 5).
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El interrogatorio por aparatos y sistemas no se encontrd en ninguna de las

historias clinicas evaluadas (tabla 5).

El rubro de exploracion fisica se cumplié en 27 casos (96.42%), mientras que en 1

(3.57%) no se encontro este apartado en la historia clinica (tabla 5).

Los resultados de los estudios de laboratorio y gabinete se encuentran presentes
en 26 historias clinicas (92.85%), mientras que en 2 (7.14%) no se cumple con

este requisito (tabla 5).

El apartado de terapéutica empleada solo se encontré en 1 expediente (3.57%),

mientras que en 27 (96.42%) no se encontrd este rubro (tabla 5).

El diagnéstico (nosoldgico, etiolégico y anatomofuncional) se encontré en 19
casos (67.85%), mientras que en 9 (32.14%) no se cumplié con este requisito
(tabla 5). El pronéstico solo se encontré en 9 casos (32.14%), en 19 (67.86%) no

se contaba con este apartado (tabla 5).

La variable de identificacion del médico que elabora la historia clinica se encontré
completa en 17 casos (60.71%), mientras que en 11 (59.28%) ésta se encontrd
incompleta (tabla 5), siendo la falta mas comun la ausencia de la firma del médico

que elabora la historia clinica.
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Tabla 5. Cumplimiento de las variables del dominio de Historia Clinica de los expedientes evaluados

Variable

Ficha de identificacion (en su caso,
grupo étnico)

Antecedentes heredo familiares
Antecedentes personales no
patolégicos

Antecedentes personales patologicos
(incluido abuso y dependencia)
Antecedentes Gineco obstétricos
Padecimiento actual

Interrogatorio por aparatos y sistemas
Exploracion fisica (habitus exterior,
signos vitales, antropometria (peso y
talla), y por regiones.

Resultados previos y actuales de
estudios de laboratorio, gabinete vy
otros

Terapéutica empleada y resultados
obtenidos (medicamento, via, dosis,
periodicidad)

Diagnostico (nosologico, etioldgico,
anatomofuncional)

Pronéstico

Nombre completo, cédula profesional y
firma del médico

HC que
cumplen
# %
19 67.85%
14 50%
23 82.14%
18 64.28%
5 17.85%
27 96.42%
0 0%
27 96.42%
26 92.85%
1 3.57%
19 67.85%
9 32.14%
17 60.71%

HC que no
cumplen

# %

9 32.14%
14 50%
5 17.85%
10 35.71%
7 25%
1 3.57%
28 100%
1 3.57%
2 7.14%
27 96.42%
< 32.14%
19 67.85%
11 39.28%

No aplica
# %
16 57.14%

28
28

28
28
28

28
28

28

28

28

28
28

Total

%
100%

100%
100%

100%
100%
100%

100%
100%

100%

100%

100%

100%
100%

Fuente: Revision del expediente clinico de salud en el trabajo para la dictaminacion de invalidez 1° enero- 17 octubre 2012,
de la unidad de medicina familiar no.31 del IMSS.
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Grafico 3. Porcentaje de cumplimiento en el dominio de integracién de
la historia clinica
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20% - 32.14%
10% 17.85%
) 3.57%

0%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

B Si cumple No cumple ® No aplica

1. Ficha de identificacion, 2. Antecedentes heredo-familiares, 3. Antecedentes personales no
patologicos, 4.Antecedentes personales patoldgicos, 5. Antecedentes gineco-obstétricos, 6.
Padecimiento actual, 7.Interrogatorio por aparatos y sistemas, 8.Exploraciéon fisica,
9.Resultados de estudios de laboratorio y gabinete, 10.Terapeutica empleada,
11.Diagndstico, 12.Prondstico, 13.1dentificacion del médico que elabora.

Fuente: Revision del expediente clinico de salud en el trabajo para la dictaminacién de invalidez 1° enero- 17 octubre 2012,
de la unidad de medicina familiar no.31 del IMSS.

En el dominio de integracion del expediente el porcentaje individual de
cumplimiento de los rubros evaluados va de un 41.15% con el expediente que
menos cumplié con las variables evaluadas al 78.57% con el expediente que
cumplié con mas de las variables que se evaluaron. El promedio de cumplimiento

de las variables de los expedientes fue de 65.89% (tabla 6).

En cuanto a las historias clinicas de las 28 que se evaluaron, la que obtuvo un
mayor porcentaje de cumplimiento de las variables evaluadas cumplié con el
84.61% y la que obtuvo el menor porcentaje cumplié con solo el 25% de las
variables evaluadas. ElI cumplimiento promedio en las variables que se evaluaron
de la historia clinica fue de 59.31% (tabla 6).
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Tabla 6. Porcentaje de cumplimiento por expediente de los dominios de integracion e
historia clinica

Numero de expediente Porcentaje de cumplimiento de  Porcentaje de cumplimiento
evaluado integracion de los apartados de la
historia clinica

1 57.14% e
2 64.28% 75%
3 50% 50%
4 69.23% 50%
5 69.23% 75%
6 71.42% 83.33%
7 78.57% 75%
8 78.57% 84.61%
9 78.57% 75%
10 78.57% 84.61%
11 69.23% 75%
12 78.57% 84.61%
13 61.53% e
14 64.28% e
15 42.85% e
16 71.42% 33.33%
17 57.14% e
18 64.28% 75%
19 76.92% 53.84%
20 64.28% 33.33%
21 71.42% 84.61%
22 53.84% e
23 76.92% 25%
24 6153% e
25 71.42% 53.84%
26 64.28% 38.46%
27 64.28% e
28 61.53% 75%
29 64.28% e
30 71.42% 58.33%
31 61.53% 46.15%
32 69.23% 50%
33 61.53% 46.15%
34 61.53% 46.15%
35 71.42% 41.66
36 69.23% 46.15%
37 61.53% 41.66%
38 41.15% e

Promedio 65.89% 59.31%

Fuente: Revision del expediente clinico de salud en el trabajo para la dictaminacién de invalidez 1° enero- 17 octubre 2012,
de la unidad de medicina familiar no.31 del IMSS.
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11.DISCUSION

La custodia y conservacidon del expediente clinico es un proceso muy importante
de la atencion médica y que en muchas ocasiones no se realiza de manera
adecuada. Los resultados del presente estudio indican que en este rubro el
archivo de salud en el trabajo tiene grandes deficiencias. El espacio no cuenta con
las condiciones adecuadas para el almacenaje de expedientes ya que no se
tienen medidas de proteccion contra incendios y es obligacién de los prestadores
de servicios de atencidn médica de los establecimientos de caracter publico, social
y privado, el integrar y conservar el expediente clinico. Para garantizar la
conservacion del expediente es necesario contar con los elementos basicos para
proteger a los expedientes en caso de emergencia. Dado el material con el que se
elaboran los expedientes (carton, papel), estos al ser materia organica seca son
un excelente combustible por lo que se pueden destruir rapidamente con el fuego.
De acuerdo a su composicién los expedientes suponen un riesgo de fuego tipo A,
segun la Norma Oficial Mexicana 002 de la Secretaria del Trabajo y Previsidon
Social se pueden usar varios tipos de agentes extintores, sin embargo, el Polvo
Quimico Seco tipo ABC es el mas recomendable para evitar mayor destruccién
del expediente al combatir el incendio.

La identificacion y el correcto almacenaje del expediente son también muy
importantes ya que éste debe estar disponible cuando se necesite. Una
identificacion incorrecta en las carpetas y la falta de un sistema que de orden al
almacenado son causas de extravio del expediente dentro del archivo. Asi como
también, estas deficiencias impiden la determinacion de la vigencia del archivo (5
anos).

Se debe tener un registro de los expedientes que se almacenan, asi como de las
salidas de los mismos, ya que es facil el extravio de las carpetas si no se lleva un
adecuado inventario y control del transito. Es necesario también como parte del

inventario llevar un registro de expedientes extraviados, asi como elaborar el acta
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administrativa correspondiente. En este punto es importante sefialar que debe
existir una persona encargada de la custodia del archivo que lleve a cabo estos
procesos.

La Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico dice en su apartado 5.14 que
cuando en un mismo establecimiento para la atencidn médica, se proporcionen
varios servicios, debera integrarse un solo expediente por cada paciente, en
donde consten todos y cada uno de los documentos generados por el personal
que intervenga en su atencion, por lo tanto en cumplimiento a esta disposicion el
expediente de salud en el trabajo para la dictaminacion de la invalidez deberia
formar parte del expediente de medicina familiar del paciente. Es también de
importancia mencionar que el servicio de salud en el trabajo brinda una atencion
médica diferente por lo que las necesidades de los documentos contenidos en el
expediente clinico pueden variar (por ejemplo, en el expediente de salud en el
trabajo se incluyen documentos de tipo administrativo que en un expediente
normal no se integrarian), sin embargo, el integrar un solo expediente tal como lo
establece la Norma Oficial Mexicana ayuda a conocer de manera mas facil el
estado de salud del paciente y facilitar el proceso de dictaminacion de invalidez.

Al integrar un solo expediente se facilitaria también el cumplimiento de las
variables de custodia, conservacion y archivo del expediente ya que como en los
hospitales de segundo y tercer nivel se asignaria personal que se encargue del

cumplimiento de estos procesos.

El porcentaje de expedientes del sexo masculino fue mayor en los hombres que
en las mujeres (tabla 2), lo que coincide con la tendencia nacional segun las
estadisticas de dictaminacién de invalidez en el 2011, Los grupos etarios con
mayor numero de dictamenes fueron de 55 a 59 afios y de 50 a 54 (tabla 2), lo

cual esta en relacion también con las estadisticas nacionales del IMSS.

En cuanto a las variables del dominio de integracién, la primera que es la
existencia del expediente se cumple unicamente en el 27.14% de los casos ya que
en el archivo solo se encontraron 38 expedientes de los 140 que se deberian tener

aproximadamente segun la coordinacion zonal de salud en el trabajo (tabla 3).
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Esta variable es muy importante ya que denota las deficiencias que existen en el
dominio de la custodia, conservacion y archivo del expediente. A pesar de que los
estantes se encuentran marcados con el aio de elaboracion del expediente, en la
mayoria de casos los expedientes no correspondian a su ubicacion y para realizar
la busqueda del universo de estudio se tuvo que realizar una revision de todos los
expedientes de invalidez del archivo, sin embargo a pesar de hacer esta revision
so6lo fue posible localizar una parte pequeina de éstos (27.14%), lo que me lleva a
la pregunta: ;Dénde estan los restantes? Misma pregunta que es dificil de
responder ya que como anteriormente mencione, en el archivo no se cuenta con
un orden adecuado, los expedientes no estan bien identificados, no existe un
inventario de expedientes existentes, no existe un registro de entradas y salidas
de los mismos y no existe personal encargado de la custodia del archivo que nos

pueda responder esta interrogante.

Dentro de las variables que considero mas importantes para la integracion del
expediente clinico de salud en el trabajo para la dictaminacion de la invalidez esta
la presencia de la historia clinica, requisito que no se cumple en el 26.31% de los
casos, al igual que la nota de valoracion integral de salud en el trabajo que no se
encuentra presente en el 55.26% y la cédula para evaluar el porcentaje global de
pérdida de la capacidad para el trabajo que esta ausente en el 15.78% de los
expedientes (tabla 4), sin estos elementos considero que el médico del trabajo no
puede sustentar sus conclusiones vertidas en el dictamen de invalidez ya que para
efectos legales lo que no esta documentado no fue realizado, no es posible
realizar una conclusion médica tan importante como la determinacién o no de un
estado de invalidez sin la correcta evaluacion del paciente o sin las pruebas

documentales de que esta valoracién se realizé de manera apropiada e integral.

Otros elementos que nos ayudan a la motivacion del dictamen son los resultados
de laboratorio que no se encontraron en el 5.26% de los expedientes y los
resultados de estudios de gabinete, ausentes en el 2.62%, la valoracion médica
por el servicio de especialidad tratante, la cual no esta presente en el 2.63% de los

casos (tabla 4). Este ultimo requisito se encuentra establecido en el procedimiento
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institucional para la dictaminacién de la invalidez, el resultado de la evaluacion de
su cumplimiento es bueno, mismo que refleja en este punto el apego al
procedimiento, sin embargo considero que en la mayoria de los casos esta
valoracion no es fundamental para la dictaminacion si se cuenta con otros
elementos como una historia clinica bien elaborada y los resultados de estudios de
laboratorio y gabinete, ya que el médico del trabajo tiene los conocimientos
necesarios que le permiten la evaluacion del padecimiento del paciente para
determinar si éste es o no invalidante. En algunos casos y ante la duda del
meédico del trabajo esta valoracidon puede requerirse para complementar la
evaluacion y prondstico del paciente, sin embargo, no considero que deba ser
requisito, ya que de lo contrario pierde su valor real si se toma como un tramite

administrativo mas que se debe cumplir.

En dos casos, que corresponden al 5.26% el dictamen (formato ST4) no se
encontrd en el expediente lo cual considero es una falta muy importante ya que el
objetivo del expediente es la determinacion de un estado de invalidez, conclusién
que se encuentra vertida en ese formato que si no se encuentra materializado
entonces el expediente mismo deja de tener su razén de ser. Sin embargo, para la
autorizacion de la invalidez es necesario haber llenado dicho formato por lo que su
ausencia en el expediente no se debe a que no se elabord, mas bien fue

extraviado o nunca se incorporé al mismo.

En cuanto a la escritura de las notas en letra legible y lenguaje técnico médico, la
mayoria de los casos cumple con este requisito (tabla 4), esto se sebe a que las
notas son elaboradas usando la computadora lo que las hace ser legibles y en
ningun caso se encontré6 el uso de lenguaje coloquial, las abreviaturas se
encuentran presentes en casi todos los expedientes (tabla 4), esta costumbre se
encuentra arraigada en practicamente todo el personal médico, sin embargo, esta
falta no la considero grave ya que todas las abreviaturas que observé son

facilmente identificables.
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Dos de las variables del dominio de integracidn tienen un porcentaje de
cumplimiento de cero, mismas que corresponden a la integracion de un indice
guia de los documentos que contienen los expedientes y que éstos documentos
se encuentren ordenados (tabla 4). Si bien es cierto, son requisitos de formalidad
que se tienen que cubrir en la elaboracion del expediente, el incumplimiento de
estos rubros no lo considero tan importante siempre y cuando los documentos que
debe contener el expediente estén completos, aunque no exista un indice y

aunque éstos se encuentren en desorden.

En cuanto a las variables de la historia clinica, el cumplimiento de sus variables es
de 59.31% (tabla 6) éste es un documento cuya elaboraciébn se encuentra
regulada por la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico y cuyo contenido
también se encuentra descrito en la literatura médica, es por ello que todos los
apartados deben estar presentes y en este caso no pueden ser obviados u

omitidos de acuerdo a las preferencias del médico que la elabora.

Llama la atencidon que dos rubros importantes para el servicio de salud en el
trabajo tienen porcentajes de cumplimiento bajos, tal es el caso del diagndstico
con un 67.85% y el prondstico con un 32.14% (tabla 5). Estos dos aspectos son
fundamentales para la dictaminacion de la invalidez, si no se tiene claro el
diagndstico del paciente no se puede motivar el estado de invalidez, asi como si
no existe un prondstico por lo menos en lo referente al ambito laboral no se puede

determinar si el paciente tiene o no posibilidades de recuperacion.

De manera general, el cumplimiento en las variables de integracion es del 65.89%
(tabla 6), por lo que se acepta la hipotesis alterna del estudio. Esto denota que
existen faltas en el cumplimiento al procedimiento institucional para la
dictaminacion de la invalidez al no contar con la documentacién minima que este
procedimiento solicita. Es importante mencionar que la evaluacion en la estructura
del expediente no debe ser tomada como unico referente para la evaluacién de la
calidad en el servicio de salud en el trabajo, una evaluaciéon completa de la
calidad del expediente incluiria también la evaluacién del contenido de cada uno

de los documentos que lo integran. Hacer una evaluacion de la atencidon médica



Pagina |69

debe incluir ademas el analisis del proceso de la atencion y de los resultados
obtenidos, asi como una estimacidén de la congruencia clinico-diagndstica,
diagnostica-terapéutica y terapéutica-prondstico. Sin embargo el conocer el
cumplimiento estructural del expediente nos brinda una base para conocer la
calidad de este y la calidad en la atencion médica prestada, ya que ésta incluye
el proceso y los resultados y estos dos se encuentran cimentados en la estructura

que nos brinda el expediente.

La evaluacion de la calidad en la atencibn médica es un proceso que cada dia
cobra mas importancia, tanto para detectar areas de oportunidad en beneficio del
paciente y como parte de procedimientos de tipo legal vinculados a la practica

médica.

Es obligacion del personal médico el conocimiento y cumplimiento de las normas
que regulan la elaboracion del expediente clinico, en el caso de Salud en el
Trabajo esta obligacién es aun mayor dados los efectos legales que ejercen los
procedimientos que aqui se llevan a cabo. Aunque es competencia del meédico
operativo la correcta integracion del expediente, no se puede dejar de lado la
responsabilidad de las coordinaciones zonales, la division de salud en el trabajo y
la coordinacion delegacional al aprobar y autorizar dictdmenes que no cuentan con

una adecuada motivacion documental.
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12. CONCLUSIONES

La evaluacion de la calidad del expediente es un proceso que compete a todas las
dependencias de salud tanto publicas como privadas y es obligacion de las
instituciones implementar mecanismos que aseguren el cumplimiento normativo

de la elaboracion del expediente clinico.

El expediente clinico es el instrumento fundamental para la evaluacion del acto
meédico, ya que si bien es cierto, existen otras dimensiones para la evaluacion de
la calidad de la atencidn médica, el expediente sigue siendo la prueba por
excelencia que documenta las intervenciones del personal de salud y refleja por
ende el proceso de atencion y los resultados obtenidos. Para conocer la calidad
del expediente y no solo su estructura se requiere ademas estudios que evaluen el
contenido de los documentos que lo integran y la congruencia clinico-diagnostica,

diagndstico-terapéutica y terapéutica-prondstico.

Como medio de prueba ante procesos de tipo legal, es la prueba documental mas
importante de la atencion médica, constituye si esta bien elaborado, un medio
probatorio de defensa para el personal de salud o de lo contrario las carencias en
su estructura y conformacion serviran de argumento para la determinacion de

responsabilidad por accién u omision del personal médico.

A la par de la importancia de la integraciéon del expediente se encuentra la
conservacion y custodia del mismo. Un expediente bien elaborado puede ser

danado o extraviado debido a deficiencias en el archivo.

La actividad de la dictaminacion del médico de Salud en el Trabajo descansa
sobre dos bases fundamentales: la motivacién y la fundamentacién de las
opiniones vertidas en los dictamenes. La primera no se puede llevar a cabo sin la
evidencia documental apropiada que aporta un expediente clinico bien elaborado.

Si existe una motivacion débil o deficiente, carente de los medios probatorios que
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la sustenten, ésta motivacion fundamentara sobre criterios mal edificados, lo que

puede conllevar a responsabilidades de tipo laboral, penal, administrativa o civil.

El archivo de Salud en el Trabajo de la unidad de medicina familiar numero 31 del
IMSS no cuenta con las condiciones minimas necesarias para la guarda y custodia

de los expedientes clinicos.

La integracién de los expedientes de Salud en el Trabajo de la unidad de
medicina familiar numero 31 del IMSS para la dictaminacion de invalidez no

cumple con los requisitos minimos que marca el procedimiento institucional.
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14. ANEXOS



Anexo 1. Hoja de Recoleccion de datos del dominio: custodia, conservacion y archivo del expediente

Nombre del establecimiento: Direccion:
Unidad de Medicina Familiar no. 31 IMSS Calzada Ermita Iztapalapa
Nombre de quien realiza la revision: Medicion de las variables: 1. No cumple
Marisela Isalia Rodriguez Gonzalez 2. Cumple
| NUM | Variable a evaluar | Calificacion
1 Se tiene un area especifica dentro del establecimiento médico asignada para el archivo
clinico
2 El archivo clinico tiene espacios tributarios para la conservacién, guarda y manejo de los
expedientes clinicos
3 Existen condiciones adecuadas dentro del archivo clinico para
la guarda de expedientes clinicos (pisos, techos, mobiliario, proteccion contra incendios)
4 Los expedientes clinicos se encuentran debidamente identificados dentro del archivo
5 Se tiene un sistema de almacenaje que permita mantener los expedientes clinicos en orden
y de facil localizaciéon
6 Existe un registro de entradas y salidas de expedientes clinicos
7 Los expedientes clinicos se encuentran en buen estado
8 Existe un registro consecutivo del numero de expedientes expedidos, que asegure la no
duplicidad
9 Se tienen formatos suficientes para integrar un expediente clinico nuevo cada vez que se
solicita
10 | Se elaboran y se registran las actas administrativas ante el extravio de expedientes clinicos
11 Existe personal encargado de la custodia de los expedientes clinicos
12 | Existe control para determinar la vigencia en el archivo (5 afos) de los expedientes clinicos
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos de identificacion de los expedientes estudiados.

Nombre del establecimiento:

Unidad de Medicina Familiar no. 31 IMSS

Direccion:
Calzada Ermita Iztapalapa

Nombre de quien realiza la revision:
Marisela Isalia Rodriguez Gonzalez

Medicion de las variables: Consultar metodologia del

estudio.

No. N.S.S
Identificacion

Edad

Sexo

Diagnostico

Tipo de Dictamen

N R NN
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Anexo 3. indice guia para la recoleccion de datos de las variables de los dominios Integracién e Historia Clinica.

Variable

Existe el expediente clinico solicitado

El expediente clinico tiene nimero Unico de identificaciéon

Se incorpora un indice guia en las carpetas del expediente clinico de los documentos que lo integran

Los documentos que integran el expediente clinico estan secuencialmente ordenados y completos

Escrito con letra legible en lenguaje técnico médico

Sin abreviaturas, tachaduras y enmendaduras

El expediente cuenta con historia clinica

Cuenta con valoracién médica especializada por el servicio tratante

Cuenta con resultados de estudios de laboratorio

Cuenta con resultados de estudios de gabinete

Cuenta con nota médica de ST de la evaluacion integral del paciente

Cuenta con nota de referencia de ST donde se informa el sentido de resoluciéon del dictamen

Cuenta con la cédula para evaluar el porcentaje global de pérdida de la capacidad para el trabajo

Cuenta con dictamen de invalidez ST4

Ficha de identificacién (en su caso, grupo étnico)

Antecedentes heredo familiares

Antecedentes personales no patoldgicos

Antecedentes personales patoldgicos (incluido abuso y dependencia)

Antecedentes gineco obstétricos

Padecimiento actual (indagar acerca de tratamientos previos de tipo convencional, alternativos y tradicionales)

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Exploracion fisica (habitus exterior, signos vitales, antropometria (peso y talla), marcha, postura, datos de cabeza, cuello, térax,
abdomen, extremidades, genitales y neurolégica

Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros

Terapéutica empleada y resultados obtenidos (medicamento, via, dosis, periodicidad)

Diagndstico (s) o problemas clinicos (sindromatico, etiolégico, nosoldgico y/o de discapacidad)

Prondstico (para la vida y para funcién)

NININININ NININ I aalalalalalalala 2
N|o|oR|(w N=o|olxmNo|a| s wN = |o|C R Ne O A WIN =g

Nombre completo, cédula profesional y firma del médico
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Nombre del establecimiento:
Unidad de Medicina Familiar no. 31 IMSS

Direccion:
Calzada Ermita Iztapalapa

Nombre de quien realiza la revision:
Marisela Isalia Rodriguez Gonzalez

Medicion de las variables: 1. No cumple
2. Cumple

m
X 3
)

Numero de Variable

12

13

1411516 |17 1819120 |21 |22 |23

24

25

26

27
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