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l. J\IAllCOTEÓlllCO 

Algunos nuturcs refieren que la ntcnción n la enfermedad es un proceso que se 
rcnlizn para solucionar en fonnn conjunta un problcnm de salud. El reto nctual de la 
utención n la cnfcnnednd se presenta en medio de circunstancias que es preciso 
superar. La escasez de recursos dctcnnina In necesidad de plantear cuidadosan1cntc 
lns acciones parn rncjornr el oturgmnicnto de los servicios. La nrgnni7 .... 1.ción del 
personal y de los servicios es el clcn1cnlo básico para aprovechar más los recursos y 
atender tncjor y oportunmncntc a los pacientes. 1 

• 

El cunt.-ol de la calidad nsistcnci;1I es un proceso de enorme interés y gran 
con1plejidnd. que suele hnccrsc vnlornndo las estructuras del ccnlro donde se realiza 
la nsistcncin. el proceso de atención ni enfcnno y/u lns rcsuha<lns ohlcnidns. La 
historia cllnicn es un documento importnntc en la calidad de la alcnci(m, mJernás de 
otros factores que ínter-vienen también para lograrla y los rnédicns 'lllC trabajan en 
rncdicina familiar y comunitaria suelen ser poco conscientes de la calidnd de las 
rnismas. La reali7.ación periódica de audilorfas sobre ellas pcnnitc obtener una 
información importante que retorna a los médicos que tas gcncnm y permite detectar 
insuficiencias y en su caso introducir elementos correctores. Este tipo de actividades 
deberla de incorporarse de fonna rutinaria a la práctica clinica. porque a pesar de no 
estar dcntostrndn rncjora la calidad nsistc.:ncial.::i 

En el primer nivel de atención médica una de las principales innovaciones ha sido la 
creación de la historia clfnica especifica de su 1ncdio. Ln rcali7 . .ación de auditorias 
sobre el regislru de Ja hisloria clfnica pcrmilc conocer directamente la c;11idad de In 
documentación que se cslá tnancjando y de forma indirecta aproxima al sisterna de 
evaluación de la calidad asistencial.' 

La historia clfnica es el c...locumento fundamental dd sisterna de registro del primer 
nivel de atención que garanti7 . .a Ja existencia de inforrnación sobre aspectos 
administrativos. de invcsligación y asislencialcs de una fonna continün en el tiempo 
lo que permite un seguimiento longitudinal del p&lcientc. Pcnnitc una unilicacilln 
diagnóstico-lcrnpéutica. el ami.lisis y comparación entre profesionales que actúan 
ante un 1nismo problema asf con10 la autoevaluaciún. Y aunque en sf mis111a no 
supone una garnntfa de calidad en la alención prestada. puede asegurarse que existe 
una relación directa entre esta y la calidad de las historins clinicas. 

Tradicionalmente el análisis del expediente clfnico y los registros médicos fuer-on 
sinónimos de Auditoria J\.1édica y de Evuluación de calidad. Se pueden enurncrar 
criticas acerca de Ja confiabilidad del expediente cllnicn para medir la calidad. pero 
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este docmncnto ha rcsic;tido la pn1chn del tiempo y es la evidencia cscrila 1nfic; 
importante e.le la ntcnción medica que tiene i11dudahlc utilic.Jnd en la docencia e 
investigación y es In prnchn c.Jocumcntal en ocnsinncs la única ante dcn1andas 
legales. El niuncro y cmnplt.~jic.lad de comités técnicc.>s vnrfa en razé>n del nivel y 
complejidad del hospilal. En 1 lolanda. rafs pionero en progr:un:is de garantfa de 
calic.fad. los Comités Técnicos tienen más bien un papel sin1bólico y se organizan 
mñs para cumplir con las reglas oficiales de acreditación. En f\.1éxico por el 
contrario lo tnlnirno a que puede tL">pirarsc es que investiguen si las n1ucrtcs. 
infecciones. o complicnciunes pudieron evitarse; si los expedientes cllnicos reflejan 
el cuidado y el conocitniento médico; y si los trnhajac.Jores (¡uc ingresan n la 
institución son los 1nás competentes• 

En diferentes instituciones del sector saluc.J se han llevado ¡l caho análisis de 
proccdirnicntos para In calidad de atención. que incluye la revisión de expedientes 
cllnicos los que han sido instrun1entados para evaluar la ntcncic.'m que otorgan los 
médicos y corresponde n un con1ité de evaluación la vcrilicnción d<; los registros en 
el expediente clfnico. tanto en presentación como en contenido. en done.Je también el 
Jefe de Servicio tiene la responsabilidad de revisar lo"'> registros méc.Jicos. mediante 
recolección e.Je e.Jatos ... 

En un estudio realizado en Ja Clinica Oriente del JSSSTE en la ciudad de l\.1éxico. 
cuyo objetivo era el cmálisis del t..-atamiento y seguitniento de pacicnles c.Jiahéticos 
atendidos durante 1 ano o rnás. encontraron como hallazgo irnportnntc que el total 
de los 70 pacientes estudiados no tcninn elaborada la historia cllnicn en su 
expediente. Este hulla7go es de mucha utilidad para cvalua..- la conducta operativa 
e.Je) equipo de salud de ese cent..-o de ntención. y no debe pasar desapercibido. Esto 
puede ser tomado en cuenta pani la mejo..- organi:r.aciL1n de Ja ntcnciún médica en In 
concerniente n mejorar las posibilidudes de tratamiento y seguimiento adecuado de 
cualquier patologfa. 

Los propósitos de mantener registros de pacienlcs son: clinico, médico-legal. 
cpidcrniológico. de salud pública. interés púhlicu e histórico, invcstigaciUn y 
evaluación. Estos registros y rcsinncncs han n1ustrndo innucncia en el cuidado del 
paciente y la continuidad del rnismo. El mantcnirniento de datos orientados en 
problcn1a y tiempo son de reciente desarrollo y han sido m.h1ptados por la mayoría 
de los paises co1no un estándar para scguitniento e.Je rcgist..-os en expedientes 
clfnicos. El n1édico general coordina una va..-iedmJ de tratamientos en el manejo de 
cnfenncdades crónicas y medicina preventiva. incluyendo filtrndo y detección 
temp..-ana. Con el inc..-emento de grupos multidisciplinn..-ios en el cuic.Jado de la salud 
los registros de la atención son importantes parn intt.•gntr notas e.Je s¡1lud médica. asl 
como para la realización de investigaciones epidemiológicas tornados como fuente 
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de infonnnch'm que puede ser compartida por el equipo de alcnción a la salud. En 
l\.1éxico el c.Jcsnrrullo de csludios cpit.lcminh'tgicos basados en cslc tipo de rcgisrros 
ha evolucionado pobrcmcnlc. eslo debido n In grnn diversidad de prohlemas n c¡uc se 
enfrcnla el invcsligador en la uhlcnciún de datos en los registros rnédicus. sin dcj¡ll'" 
de ser por cslo un:l fuente valimm en cuanlo n la ¡1cuciosidad del diagnóstico. Ln 
informnción conf1ahle y relevante es tnmhién un requisito fundamental parn Ja 
interacción y loma e.le decisiones clinicns en el encuentro mé<lico-pacicntc. Existen 
estudios que critican la cnlidad variothlc en el registro clinico de pacientes. pu<licndo 
ser una raz:ón que un 70~0 de infonnación 111édica neccs;Jria es ig.11orada durante J;¡ 
visila del paciente. Sin embargo, los conocimientoc¡ nctualcs en la :idminbtrncilln de 
!níonnnciún en la práctica general no están di!.poniblcs en la nrnyoria de los paises.,.· 

Ln medicina clinica es la que se ejerce direclarm:ntc con el p;'lcicnte. en una 
concepción nmplin es el cstuc.liu urc.JcnmJu de la .. diversas m:mifc..•sraciones de los 
pndecirnicntos en los cnferrnos. sean reveladas por medio de la historia clfnica o e.Je 
los diferente:-> procedimientos auxiliares. con el fin de obtener el dia~nb">tico y a 
trnvés Lle el aplicar las rncdi<las tcrapéuticns opnrtunarnente y conocer su rronúc;,tico. 
Existen rnucho" investigadores que intcnlan c..•splicar c..•I pr,•cc..•di1nit.·111'' diag11úc;lico 
cn1nn parre..· dc..•J 111é1odo cienlllíc''· aunque hay que..· ;ac..·c..·pt;u· que 110 tod11•; In'> 111t.~dico<> 

utili7.an esa n1etodt.)logla en su trabajo diario y 1ncno<> ante todoc;, Jo.,. pacicnlcs. Para 
ejercer la rncdicina se necesitan una serie de herran1icn1a.-. y 1a111hién C;'lr.;u.:tcrlslicas 
hurnanisticas (comprorniso social, con1p;isión y honc-.tic.Jad), IJichas herran1ie11tas se 
cnseílan de 111ancra dogmñtica en las fases iniciales de In carrera de rnédico cirujano. 
corno sucede con la propec..léuticu. a base e.le cartabones incluyc11<lo el llarnadv 
Estándar de oro, en lugar de d;irla a conocer como ruétodo deductivo. que en la 
búsqueda del cunocimienlo e.Je los prohlemns del paciente pennita el análisis de sus 
signos y sintomas asi como del resultado de estudios de lahorntorio y/o gahinc..·tc. los 
cuales fonnan parte del protocolo de estudio del pacicnte.'' 

El méto<l<> de registro que scglln los autores snlisfacc las necesidades de la rr(1ctica 
n1édicn general y familiar c:stá basado en el sistenrn oric..~ntadn hacia problemas 
enunciado por el Dr. Weed. quien dijo: "Esta multiplicidnd de problemas ... es la 
principnl caracteristica diferencial entre las actividades del m~dico y Ja de otros 
cicntif1cos .. y desde hace mucho tiempo arguye qw: la in<>truccit.ín clínica c..lel mismo 
debe basarse en un sistema que lo ayuc..lc a definir y seguir los prohlcmns de los 
pacientes. y sus cuatro fnscs de acción médica son: Bnsc de c.Jalos. lista de 
problemas. planes iniciales y seguimiento. Este no es el único sistema que se puede 
utilizar~ ya que por ejemplo existen actunlmcntc los ele1nentos para el registro de 
datos en una historia clinica fnmiliar que consiste tmnbién en: c..latos objetivos. 
subjetivos, de evaluación y di<1gnóstico. sin cmhargo el primero tiene muchas 
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vcntnjns sobre la maynrlu. Los pdncipius iluslrndos nquf prupurcinnnn In 
infonnncic.'tn hásicn necesaria pnrn plnncnr o motlificru· lns regislrtls de su práclicn y 
ndnptarfm; n sus prnpius condiciones de trnhajo. n sus necesidades y lcrnpcrmncntn. 
10. 11, 12 

En estudios reali7..ndos en ~1éxico. el autor rcvis6 170 hislorias clinic:1s elaboradas 
por 17 n1édicus en el servicio de consulla cxh.•nrn encontrando que en un 93'% de 
cnsos el médico ohtuvo in íormación del pucicnlc a tr;1vés del interrngalorio dirigido 
y en un 6.S~ú en fnnna de tribunn libre. Siendo un hecho significutivo que en más 
del 32~~ de Jos casos no preguntaran sobre ;.1111cccdcntcs hcrcdo-fmniliares. 
nnleccdentes personales no patológicos. nnteccdcntes ginccn-nbstélricos. ni de 
terapéutica aclm•I. también encontró que solo el 68.S'!ú de los médicos realizó 
exploración Osica al pacienle y que en un 3--1. l~ú los médicos no proporcionuron 
diagnóslico alguno. sin delcrminar los íaclores que intervinieron en cslos 
rcsultados. 11 

Rucias Barajas y cnlabor¡tdnrcs en un csludio ohscrvaron Ja corrección de rcgislrnc; 
médicos incornplclos n cxpedicnlcs clfnicos cnmplctns a par1ir de Ja crL•acic'Jn de 
círculos de calidad de la atención rn~dica. si hit...•n diflcilrnente se logra un 100'!-U de 
registros complclos los niveles mejoran notablcnwntc. Ademús coinciden con 
Uarbaru Untes y col.. al con!'iidcrar importante el preparar previamente el escenario 
de la cn1rcvis1a y la valoración de la infracslruc1urn 11sica donde son n:o1li:.i',¡1úns las 
ac1ivic.Jades médicas ya que un amhicnte adecuado 111ejon1rá la conn111icación 
incluyendo entre otros los siguientes filclc,res: Sistt...•1nas e.Je ilt11ninación y 
ventilación adecuados. y agregan que la sulucitln de la patnlogfa detectada en el 
pacienlc está lntirnarncnlc reluciunada con los insumos u1ili7 . .ados. , ... I\ 

1 ~" 11 

Olros nutores considentn Ja clase social e ingreso cconúrnico del mCt...lico como 
foclores que se asocian a <leficiente cornunicacitln y relación médico paciente. 
asociando también el nún1cro de pacientes asignado a cada médico. como posible 
foclor que innuye en el llanrndo síndrome de hipocompelencia clinica. con carencias 
u omisiones. principalmente de conciencia de una cultura de cnlidad. en donde se 
identifican patrones de actitud y comportamiento en los prestndores del scndcio. que 
dan Jugar a una deficiente atención ni paciente. En un eslu<lio real i7..ado con 
médicos de primer nivel de alencit'ln y considerando Jos fi:tclnres <1111cs mcnciorwdos. 
observaron que n1cnos de la n1imd de médicos coincidieron con su~ pacientes en la 
identificación <lel problc111a que originó In consulta de Jos mismos. Trcviiln. O. 
apoya Ja consideración de éslns foctores y opina que todo programa que aspire n 
mejorar la cnlida<l del Jos servicios de salud,.<lcbe incluir la mejorla de sueldos y 
~restacioncs. que han sido vulnerados por la crisis cconón1ica de la l1hima década. 11

• 
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En un estudio rcali:r.adu por l\guin-c Gas cncor11rb que Jos grados de salisfücciún 
n1ás bajos de los trabajadores fueron: por Salario 43~0. por área de lrnbnju ( 63%). 
por pocns cxpcctnlivas de supernción 75~-ó y por npoyo insliluciunal un 68~ñ. La 
cvnlunción de los servicios rnédico:r; del ISSSTE en 1988 por un grupo 
intcrinstitucional presidido por Ja Secreunin de Salud reveló opiniones dcsfovornblcs 
de los rnédicos respecto n Jos ticrnpos de rcspuest¡t en la prestacic.'ln de servicios y los 
niveles salariales. Tarnhién el pcrsnnnl csrcra co111nr con clerncntos flsicos y 
1nntcriales pnrn la rcnli7 .. ación de sus actividades. además de mejores sueldos y un 
rcconocirnicnlo n su labor. Jo 

J. Bellun S y cuis. Reali7 .. aron un estudio acerca de los factores que se asocian a la 
co1nplen1entnción del registro estálico de la historia clfnica en un centro de salud en 
Albnycfn. Espann. ohleniendo como resultado que In edad del 1nédico. es un factor 
que se nsociu en funna in1portante en la consignacit'ln de Jos registros. encontrando 
que a rnnyor edad y antigUcdad Jabc.,ral del médico sus registros son rnas 
incompletos. Otros íactorcs asociados fueron falta de tiempo disponible. mala 
orgnnizacióu. déficit del personal adminislrativn y un aumento de Ja demanda de 
atención méc.Jica por parte de los dcrcchohabicntes. 

En el Departamento del Distriln Federal nctualmentc se cstü rcalizm1do la valor.-ición 
inicial del proceso e i111p;1cto del programa considerando los cambios de actitud a 
partir de la satisfacción lnbornl como factor r·elcvnntc. Lus salisfocción del 
trobajndor en el dcsempeflo e.Je ~us funciones es considerada por diferentes teóricos o 
investigadores en ciencias socinlcs corno un factor dctcnnirmntc de la calidac.J de 
ntcncit'>n. que se nplica n los modelos de cvnluación en servicios de salud. l\.taslow 
nfimia c1ue la satisfucción de lns necesidades da como resultado una actitud positiva 
de los lrnbajadorcs, por Jo t¡1nto se csrnblccc que éste es uno de los factores 
prcvalcntcs relacionados con su motivación y descmpcílo eficiente. Según 
1 lerzberg. existen factores de n1otivación intrfnsccos del trabajo que son: el 
reconocin1icnto rccíhido por el dcsempcno. la responsabilidad y ascensos. Y los 
extrlnsecos que incluyen factores higiénicos, polflicas Lle organi7 .. aciún. supcrvisi6n. 
disponibilidad de recursos (equipo e instrumental apropiado). el salario 
(remuneración adecmtda a su nivel) y In scguridac.J. Blcndom en una publicnción 
compara In complejidad de los procedimientos en la prñcticn médica con la escala de 
valores relativos y los honorarios que cobran los rnédicus . .:i• 

Ln situación laboral es tun importante que el ser humano le dedica sus rncjores m1os 
y gran parte e.Je su tiempo. tanto si se le considera un medio para ganarse la vidn. o 
como unn oportunidad para In reali7.ación personal. La situación laboral implica 
aspectos como son Ja vocación y las aptitudes de l~t persona. nsf como la necesidad 
de contar con un ingreso que le permita satisfacer sus neccsidac.Jcs bñsicns. La 
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insntisíncción en el trabajo se mnnifiestn de diícrcntcs íormas: Burocr-utismo. npnlfn. 
nuscntisrno. pasividad o agresividad, estas tienen un nito contenido emocional. 
dcrivndas tanto de causas personales como de factores del medio an1bientc. y bajo 
estas condiciones dillcilmcntc se puede otorgar un servicio de cnlidnd. En un estudio 
rcnli7.mJo en el servicio de urgencias del l lospitnl •• Lic. Adnlío Lúpc7. Matcos " 
l.S.S.s:r.E. en In ciudnd de J\.téxico. se detectaron algunos problemas co1110 son In 
f'nltn de capacitación de su person:il. el burocratisrno y In dcsinotivaciún del n1ismu. 
nulla orµanintción del servicio. insnfri;focción pnr parte del personal de salud de la 
desproporción existente entre In responsabilidad que implica .su trabajo y la 
rernunernción económica que recibe. además de un incremento irnpnrtunte en In 
den1nnda de atención 1nédica por parte de los dcrcchohabientes. :n 

Otros factores serfnn el rendimiento <lcl rné<lico, si la consulta es <le primera vez. o 
subsecuente. si se realiza exarnen Osico completo o si el paciente es joven o anciano, 
y no debe asegurarse que este últi1no sen incapaz. de proporcionar dalos para una 
historia clinica cunfinblc. sin ernhnrgo el clahorarln tomará rnás tiempo que en el 
paciente joven. existiendo con frecuencia por parte dc:I anciano tma multitud de 
quejas en lugar de una queja principal. la limitación de la nudich_'m o el hahln. 
trnstornos en el carácter o <lificullnd en los procesos de pcnsmnicnto. es posihlc que 
presenten 111llltiplcs problemas de snlu<l que adernás suelen ser crónicos. p1·og.resivos 
y dcbilitmlles y se solapan en el propio proceso de envejecimiento. l lay pacientes 
ancianos llUe olvidan iníonnar de algunos de su<> sintomas. sirnplcmente porque 
temen que las qucjus se atribuyan a su edad o porque creen que no se pue<le hacer ya 
nada al respecto. cualquiera de estos factores pueden plantear dificultades 
cspecllicas a la hora de organiz.ar la información de ta historia cllnica nun si la 
fuente de infornrnción son los ímniliarcs y amigos del paciente. El tiempo que 
cn1plca el médico en la atención puede servir de indicador aproxinrndo de la calida<l 
de la consulta y de las diferencias en el contcnit.lo del expediente clfnico. documento 
tradicional que necesita de fonnatos especiales. sohre todo en la nlención 
institucional por In gran cnn1idad y variedad de acciones 111Cdicas que requieren 
uniíonnidad en su registro. Este docurncnto ha evolucionado acorde con los 
cambios en Ja n1edicina y existen múltiples modelos y todos estos constan de una 
l listorin clfnicn como elemento fundamcnrnl y hojas adicionnlcs para datos 
comple1ncntarios. 21

• 
2
". 

En el sistema de salud del pais, se ha pretendido que el expediente clínico sea único. 
es decir sirva en todos los niveles de atención 1 º. 2º y 3º. pero ésto no se ha logrndo. 
debido a que las instituciones que coníorman el sistema tienen diferentes políticas 
de salud. 
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Se han co1nc111mJo <lifcrcnlcs 1ncdidas y tendencias como son: Modelo Wccd. 
modelo Sltmrt. de las Escuelas de Medicina de Soulh 1 lamplcm. Jnglalcrra. de otras 
Escuelas del Sistema ~1édico Familiar del IMSS y olra propuesta por la Fm:ultad e.Je 
Medicina de la UNA~1. cte. 

En lo que se rclicrc al ISSSTE. desde 1986 se planten la posibilidad de contar 
cxclusivmncnlc con una histol"ia cllnica pan1 la consulta externa de tl.1edicina 
General y otra para los 1 fospitalcs. en <londc el modelo utiliza<lo pan1 los médicos 
generales viene en forma si.Jnpliticada y no afecta o interfiere en la calidad de la 
ntcncil'in. cuya infonnaciún servida a los modelos de hospital ag.tcgando solarncntc 
unn hoja de envio o lrnnsfel"encia. todo esto con el objelo de rcgislrnr dntos 
relevnntcs llnicmnente y en el n1e1101" ticrnpo posible. Estn propuesta es una 
co111binnción <le lo que contiene el Expediente Tn1dicional y el Expediente Cllnico 
Organi7.a<lo por Prohlcrnas; los cmnbins que !le introducen en el formato de Ja 
J listoria Clinica van más acnl"des con el concepto acltml de salud. sobre todo en lo 
rclacionn<lo con los nntcce<lenles en donde se integran el componente hi<1lúgicn. 
medio arnbicnte general y el 111odo de vida. Pcn1 en el momento actual este modelo 
no se ha i1nplcmentado en In clfnicn hospital y el modelo que se utiliza para la 
elaboración de 1 listoria Clinica enumera los siguientes puntos: Nnrnlne del enfenno. 
edad. sexo. sala. cmna. número de cxpe<licnte, cédula. servicio. En otro apal"tado 
van: Antecedentes herl.•dnfmnilial"CS, antecedentes pcrsonnlcs no patológicos. 
antecedentes pcrsorrnlcs pntológicns. pat..lecimicnll> m.:tunl, lnh:rrogalt,rio por 
nparatns (<ligcslivo, l"espiratorio, circulatorio. urinario. g.c.·nital. nerviu<>o). úq_!.;llln"> de 
los sentidos. sl11llunas generales y tc1"apéu1ica en1plcada. 1:inalmcntc cl1nticnc lo"" 
datos de la Explol"ación llsica que incluye signos vit<ilt:s y somalotnctria (estatura. 
peso nctual. peso ideal. pulso. rcspil"aciones. temperatura. T.A.). lnspccciún gcncl"al. 
cabe7 .. a, cuello, tórax. abdornen. tacto rectal y vaginal, extrcrnidades. impl"esión 
diagnóstica. Lugar. fecha y nombre del tnédico que elaboró la histClria cHnica. 
(Fonnato SM-1-2). ver anexo 1. Y se cncucntrn clnra y dchidmnente estnhlccido en 
In non11ativida<l del lnstitu10. que la clnbornciún de Ja histol"ia clfnicn corresponde n 
los médicos del prirner nivel de atención y que ésta deberá 1"calizarse u tt1do paciente 
que solicite la aperturn <le su expediente cllnico en el sel"vicio de al"chivns clinicns <le 
la unidad o cuando solicite atención 111éc..lica por pl"imera ve.r.. 

Otro componente del expediente clínico es la nota de evolución y trntamiento que en 
concordancia con los problemas y diagnllsticos establecidos deberá cuntencl" en la 
primera vez el pl"ogrnmn de estudio. los <liagnbslicos y/<1 pn.1hlemas y las 
indicaciones terapéuticas. En Ja consulta subsecuente se pndnín registrar In 
evolución reciente de los sfntomas y signos. rcsullados de exámenes de laboratorio y 
gnbincte y expl"csando la interpretación y comentarios. asl como la ratificación o 
rectificación del diagnóstico y la terapéutica. Notns de l"cvisión de procesos 
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crónicos. complicaciones. faltn de r-espuestn ni tratamiento. rcing.-esos. que requieren 
unn nctunli7 .. ación del proceso. Notas de interconsulta por parte del médico de primer 
nivel de ntcncic..'>n. en la <1uc conste la finalidad o motivo de la transferencia n la 
especialidad consultada. El especialista valorará y determinará si el paciente amerita 
o no atención espccinli7.adn. Elaborará nota clfnica con resumen y resultados de Ja 
evolución y tratamientos en el servicio. indicaciones especificas de control y 
trntmuicnlos posteriores en la nota de evolución para que el paciente continúe su 
atención si es necesario en el servicio de Medicina General o Familiar de la misrna 
unidad de adscripción. 

Para el llenado de Notas de Evolución en el Instituto se utili7 . .a el fnnnato Sl\-1·1-3. 
nonuado desde el ailo de t 986. el cual incluye los siguientes apartados o campos: 
Non1bre del paciente. nún1e.-o progresivo. cédula o número de expediente. servicio. 
cama. fecha. hora. nombre del médico y la evolución del paciente. ver .anexo 2. 

Respecto al tiempo de duración de cada consulta. desde 1988 se encuentra 
establecido que el tiempo promedio de duración de la consulta de especialidad será 
de 30 minutos para pacientes de primer.a vez y de 20 minutos para los subsecuente. 
Para el médico general esta establecido que la duración promedio senº• de 30 
111inutos en pacientes de primera vez y de 15 minutos en los subsecuentes y que a 
todo paciente que solicite consulto por pri111cra vez se deberá elaborar su historia 
clinica.n. 2"'· 27 
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F.STUl>IO l'ILOTO 

Con el objelo de vnlidnr los instrumentos de mcdicit.~n del presente trabajo se realizó 
un estudio piloto en el llospital de Zona 11 del Instituto l\.1cxicano del Seg.uro Social 
en In ciudad de Tuxtln Gutiérrcz., Chinpas. 

Pura tal cfcclo se aplicó un cuestionario con 25 preguntas abiertas y cerradas a 1 O 
médicos adscritos ni servicio de consulta cxtcn1a. eligiéndose en forma aleatoria a 5 
médicos especialistas y 5 n1édicos generales o fmnilinres: adctnás se realizó Ja 
revisión de 1 O expedientes de médicos especial islas tmnados ai a7.,nr del nrchivo 
general y de la rnisnrn manera un número similar de cxpcdicnlcs se tornó del archivo 
clinico del servicio de consulta extcnm de medicina fomilinr. teniendo un total de 20 
expedientes co1no unive.-su de estudio. 

Pnra la encuesta de los expedicnles clfnicos se nplh;anm 2 instnuncnlos de 
medición. (Ver Anexos 5 y 6) 

En el cuestionario aplicado a los médicos se incluyc.-on las siguientes preguntas: 

1.-

2.-

¿Qué tipo de phl7 ... 'l ocupu en el lnstit111u? 
1 base 
2 eventual 

¿Según su contrnto lnbornl qué tipo de cntegor-fa tiene usted'! 
1 Médico Gene.-al 
2 Médico Especialista 

3.- ¿Cuánto tiempo tiene trabajando en el lnstitulo? 
R.~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

4.- ¿De cuántas ho.-as diadas comp.-cm..le su contrnlo labo.-al? 
R.~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

S.- ¿Cuántas ho.-as diadas dedica para Ja atención de su consulta? 
R~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

o 

o 

6.- ¿Tomundo en cuenta sus horas contnlladas cuántos pacientes debe atender 
diadan1entc? 
R._~~~~~~~~~~~~~~~~~-

7 .- · ¿Oc estos pacientes cuántos deberían ser de p.-imc.-a vez? 
R.~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
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8.- ¿Cuántos pacientes dcbcrfnn ser subsccucrllcs? 
R~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

9.- ¿La ilun1innció11 del consultorio en dóm..Jc realiza sus actividndes es? 
1 Natural O 
2 Artificial 

10.- ¿Este tipo de ilun1inación cómo innuyc en Ja realización .e.Je sus actividades 
diarias? 
R D 

11. ¿La ventilación del consultorio en dónde rculi7.a sus actividades diarias es? 
1 Nnturul O 
2 Artificial 

12.- ¿Este tipo Je ventilación cómo innuyc en la reali7.ación e.Je sus actividades 

13.-

diarias? 
R~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

¿Para la atención de sus pacientes la Institución les proporciona? 
1 Si ::? No 
Estetoscopio 
Baun1anómctro 
Estuche de diagnóstico 
Ninguno 

14.- ¿Cuántos pacientes de primera vez atiende diariamente? 
R.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

IS.- ¿Cómo selecciona a que paciente rcali7 .... ulc la historia cllnica? 
R.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

16.- ¿Cuánto tiempo empica en la elaboración de la llistoria cllnicn? 
R.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

17.- ¿Cuánta.o; historias clfnicas claborn diariamente? 
R.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

o 
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18... ¿Cuñl es el objetivo de que los pacientes tengnn elaborada su historia 
cllnicn? 
R. __________________ _ 

19.- ¿Qué utilidad tienen las notas de evolución de Jos pacientes? 

R-~~~~~~~~~~~~-~~~-

20.- ¿Qué utilidad tiene para usted el modelo ulili7 .. ado dctnro del Instituto para 
In rcaliz.nción de Ja historia clfnica? R __________________ _ 

21.- ¿Qué cnrnbios le haria usted ni modelo utili7.ado dentro del Instituto para In 
elaboración de Ja historia clfnicn? R __________________ _ 

22.- ¿Qué cambios le hnrla usted ni modelo utilizado dentro del Instituto para In 
elaboración de las notas de evolución? R __________________ _ 

23.- ¿Existe algún fnctor que innuya en la rcnli7A,ción de la historia clfnicn 
completa de sus pacientes? 
1 Si 2 No CJ 

MENCIONELO _______________ _ 

24.- ¿Existe algún tipo de paciente a quien se le facilite hacerle la historia 
cllnicn? 
1 Si 2 No O 

¿Quién? ____________ ,¿Por qué? __________ _ 

25.- ¿Existe nlglJn tipo de paciente a quien le rcsullc dincil hacerle In historia 
clfnica? 

!Si 2No O 
¿Quién? ____________ ¿Por qué? _________ _ 
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ltcsuluulo!i 

En el cuestiormrio nplicuc..lo n los médicos se cncunlró que R son especialistas. 1 es 
111édico general. 1 respondió que es médico familiar: 1 médico licne anligUcdac..I de R 
anos. 1 e.Je 1 o nnus. 1 1nñs de 1 '· 1 lleva laborando 1] unos. 1 e.Je 16 nnos. 2 médicos 
de 17 nf\ns. 2 mñs llevan lnhnrnndu 20 nnns. y 1 viene lahormuln dc .. dc lwcc 2J 
nflos; 9 1nédicns son de hase y 1 licnc corHrntn eventual. 2 rné<licos dedican J horas 
p<tra In ntcncit'Jn de In consulla diaria. 2 mñs le c.lt.:c.lican 4 hnr·as. 1 relicrc <¡ue para la 
ntcnción diaria de la consulla invierte 5 huras. y u 5 rnédicus le toma 6 huras J;1 

nlcnción de la consulrn; 2 rnédicus respondieron que por turno <le trabajo <leben 
alenderse n 1 paciente <le prirnern ve7-. 1 considera que son 3 los pncicnles de 
prin1era vez. 4 médicos contestaron que por turno deben ser utendidus 4 pncientes de 
p.-imcra Vc7-. 1 respondió que deben ser 6 pacicnles <le primera Ve7. y 2 médicos 
refieren que 8 pacientes de primera vez por turno. 

A 5 médicos se les facilila realiz.ar l.a historia clfnic¡1 a pacienlcs adultos jt'ivencs. 4 
respondieron que en pacientes con nivel sociocullurnl aho, 1 mé<lico no respondió Ja 
pregunla. 

A 2 médicos se les dificulw rcali7.ar la hisloria cHnica en pacientes seniles. a 5 
médicos se les dificulta en pacicnlcs con nivel sociocultural bajo. a 1 médico se le 
dificulta en pacicnles con déficit neurológico. 2 médicos no respondieron la 
prcgunrn. 

Respecto ni equipo méc..lico 6 de ellos refieren que la Jnstilllción les J"lroporciona 
estetoscopio. a 3 no se lo proporciona y 1 médico no contcsló la pregmlla; A 8 
médicos el lnstitulo les proporciona bamnanómctro. a 1 médico no se lo 
proporciona y 1 médico no respondió Ja pregunln; J\ 6 mé<licos les proporcionan 
estuche de diagnl'>slico. a 3 no se lo proporcionan y 1 médico nn respondió Ju 
pregunta. 

En relación n la forma de asignación de historias clinicas. 1 mé<licu respondió que se 
realiza n todo paciente de primera vez. 1 contcs'o que según la pmologfa del 
paciente. 1 que se realiz...""l a todo paciente que aún 110 cuenta con esta. 1 médico 
respondió que se realiza a todo paciente que es enviadll a 2n nivel <le nlcnción. 1 
refiere que no le corresponde a el dctem1inar la íon1rn de asignación de Ja historia 
clfnica, 3 médicos no respondieron la prcgun1a. 

Respecto al área flsica lnboral 5 médicos respondieron que Ja iluminación del 
consultorio influye positivamente en sus actividades; 1 contestó que es suficiente; 1 
la considera adecuada y 3 refiere que la iluminación no innuyc en sus actividades. 
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Dos tnédicos considcrnn que In ventilación del consultorio influye posilivamcntc en 
sus nctividndcs; 5 consideran que influye ncgntivninente; uno contestó que In 
ventilación es suficiente y 2 1nédicos no respondieron In pregunta. 

Se rcnlizó In revisión de 20 expedientes cllnicos. encontrando que el 30~-t. de éstos 
(6) cuentan con historin cllnicn c1.:1borm.la. de éstas el 50o/n (3) tienen registrado el 
nombre del enfenno; en unn sola se encuentra la edad del pucientc; el 100~/n (6) no 
tiene registro de la sala de atención; 100'%~ (6) no registró el sexo del paciente; en el 
33.3°/o (2) se encuentra nnotado el nllmero de expediente; el 16.7~'ó ( 1) únicamente 
tiene unotnda la cédula del paciente y el servicio en donde fue •Üendido; el 66.7~;, 
(4) tiene consignados los antecedentes hercdo4 familinrcs; el 33.3~'ó (2) tiene anotado 
los antecedentes personales no patológicos; O~~ (ninguna) de ellas cuenta con 
padeci1niento nctual~ interrogatorio dirigido por aparatos y sistc1nas somatomctrla ni 
signos vitales: en el O'!.ó (ninguna) de ellas se encuentra consignada In exploración 
nsica del pacicnlc. 

Tnn1bién se encontró que el 100'!-ó de expedientes tiene consignada la notn de 
evolución. de éstas el 35~ó (7) tiene registrado el no1nbre del paciente; el O~~ 
(ningunn) cuenta con nú1ncro progresivo: 40'?'0 de éstas (8) tiene consignada la 
cédula del paciente; 75'?1'n ( 15) tiene nnotado el servicio en el cual fue ntcndido el 
paciente; 95'?-ri (19) tienen nnotndo In fecha de atención; el 65~ó (13) tiene ¡motada la 
hora; 30~'á (6) cuenta con nombre del médico que otorgó la atención; el 80'!.ó ( 16) 
tiene registrado el sexo del paciente; 75~ó ( 15) tiene anotada la ec.Jnd del paciente; 
70n/o (14) tienen anotados los sinton1ns del p¡1cicnte: en el 80'?0 ( 16) anotnron los 
signos clinicos en el 95°/o ( 19) se encontró anotado el diagnóstico del padecimiento 
y el tratan1icnto del rnisn10. 

Análisis 

Durante In nplicnción del cucstionnrio se detectaron algunas deficiencias del mismo. 
por lo que se consideró necesario 1noditicarlo. 

Por cje1nplo: a la pregunta 2 ¿Que tipo de cntcgorla tiene usted'! se ng.rcgo a las 
opciones 1.- Médico Gencrnl 2.- Médico cspccinlisla. lll}a lerccrn posible respuesta 
(Médico fnmiliar); Respecto a las preguntas 7.- ¿fJc estos pacicnlcs cumuos deberian 
ser de primera vez? y 8.- ¿cuantos pacientes de primera vez atiende diarinn1cnte 
como promedio? c.¡uc eran abiertas hubo necesidad de tnodificarlns proporcionando 
opciones cerradas; A las preguntas referentes a In iluminación y ventilación del área 
laboral se modif1cnron por 2 preguntas 1nás (¡,Este tipo de ilurninación "ventilación" 
influye en la realización de sus actividades'?). y ¿Si su respuesta es afinnntivn. 
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¿Corno influye?; H.cspccro n las preguntas que se refieren ni equipo n1édico se 
desgloso n mm prcguntn por coda tipo de instrumento por cjen1plo: ¡,Pélrn la atención 
de sus pacientes la Institución les proporciona csfctoscopio? repitiéndose para 
baumanómetro y estuche de dfognóstico; Tmnhién se agrego una pregunta más ni 
cuestionario ¡, J{ealiz..a usted historins cllnicas a sus pacientes? dando las opciones 
nfim1arivn o negativa. y se creyó pertinente agregar n esta pregunta Ja siguiente 
instrucción: Si su respuesta anterior es SI continúe con la.e; preguntas siguientes si es 
NO pase n Ja pregunta 34. esto se enricndc si tornamos en cuenta que las preguntas 
siguientes hasta Ja 33 eran aplicables únicmnenre n los rnédico$ que respondieran 
que SI realizan historias clfnicas, las últimas 2 preguntas del cuestionario se refieren 
n las notas de evolución y no fue necesario modificarlas. 'luedando como 
originalrncnte fueron planteadas. 

Co11clus;ó11 

Podernos concluir que Ja rcali7 . .nción del estudio pilolo f"ue de gran utilidad para 
validar los instrumentos de medición parn el estudio principal ya que el cuestionario 
compuesto originalmente de 25 preguntas fue amplindo a 35. y modificado según 
las necesidades detectadas. tanto parn lograr la infonnación adecundn. como para la 
concentración de resultados en una base de datos y su posterior análisis. H.cspecto al 
Instrumento utilizado en el csrudio para la medición de historias cllnicas y notas de 
evolución no fueron n1odificados ya que esros están cornpucsros de registros 
estáticos y en estos no se detectaron follas. ndemá:s que este in.'ifnuncnto consta de 
daros incluidos en el formato oficial de la Institución donde se flcvó a cabo el 
estudio principal. 

18 



2. l"LANTEAMIENTO DEL l"ROllLEMA.-

Desde t 988 durnnte el desarrollo de mis actividades en el scrv1c10 de Consulta 
Externa de Ja Cllnica llospital "Dr. Bclisario Dominguez" del JSSSTE. en Tuxtla 
Guti~n-ez. Chinpns. se ha observado que algunos expedientes clfnicos de pacientes 
subsecuentes no cuentan con historia cllnicn. otros si Ja tienen pero son incompletas 
y/o ilegibles. se lmn encontrado tnn1bién expedientes con historins cllnicns legibles y 
completns. Olros cuentan con historia clfnicn rcnli7.ndas por pcrs9nal becario cuando 
el paciente cur-so con nlgunn patologln que nrncritnhn hospitali7 .. adón. También se ha 
ubscrvndo que los expedientes de ninos <1uc nacieron en el J lospitnl. y <tUc han sido 
atendidos postcriom1cntc en el servicio de consulta externa en su mayorla cuentan 
únicamente con el resumen clinico del recién nacido elaborada por personal becario. 
En pacientes que en ulgún momento fueron referidos a un 2º ni"'el de atención y 
pnsnn de nuevo a consulta externa de medicina general se ha observado en la 
mayorla de estos que sus expedientes tmnpoco liencn elaborada Ja historia clfnica. 

Otro problema detectado es que las notas de evolución no se llenan bajo un mismo 
criterio. encontrando diversidad en los datos consignados; también se ha detectado 
que en ocasiones son ilegibles o incompletas 

Tomando en cuenta que en el Instituto se encuentra reglamentndo el correcto 
llenado tanto de la historia cllnica como de las nolas de evolución. surge la 
necesidad de plantearse las siguiente prcgunla: 

¿Cuales son los factores que dctcm1inan Ja mala calidad de las flistorias Clfnicas y 
Notas de Evolución elaboradas en el servicio de consulta externa de la Clinicn 
Hospital Dr. Delisario Domfngucz. del ISSSTE. en Tuxtla Gutiérrez. Chiapas.? 
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3. .JUSTIFICACIÓN 

Considcrnndo c¡uc la historia cHnica y lns notas de evolución son docmncntos del 
expediente cllnico en los que se consigna infonnnción muy valiosa en cuanto n 
nntcccdentes. sfntornns y signos en la consulln de primc.-a vez y suhsccucntc. asf 
como la cxplorncilln flsicn completa del paciente. el análisis de esta infonnación nos 
lleva al conocimiento del o de Jos prohlcmas de salud del mismo. asl corno sus 
posibles causas. constituyendo el protocolo de estudio que podrá ser apoyado en 
cnso necesario por estudios de Jabornto.-io y/o gabinete y asf ... cfahorar el o los 
diagnósticos de ccrtcz.."l y su tn1tmnicntu oportuno adcrnás de su scguirnicnto. Por 
ello es conveniente que esta infon11nción sea rccnhada y consignada en fornrn 
complecn y adecundn por parte del n1édico. ya que constituye una herramienta útil a 
nuestro nlcnncc pa,-a ,-eaJi7_,,,,- el estudio integral del paciente. 

Ante el p,-oblcma observado en el servicio de Consulla Exlenrn de la Cllnica 
llospilnl "Dr. lJelisa,-io Dornfnguez del ISSSTE. en donde no se cucnla con historias 
clinicas y notas de evolución de calidad y de acue,-do a lo nonnado por la 
Jnstitucit''lfl. ,-csultnrla (Uil annli7 . ...1:11" Jos foctorcs que se asocinn a su elaboración ya 
que al ic.Jcntilicados podrcn1os dar n conoce,- los resultados ohtcnidos a quien 
conespondn. para plantear nltcn1ntivns de solución y valorar In faclihilidad de las 
nlismns 

Es obvio que al no exislir estudios previos al respcclo. se desconoce la existencia del 
problema. su mn~nitud y los factores que se asocian con el mismo. que pueden 
depender del personnl médico o de las polfticns del propio Jnstitulo. y no se cucnla 
con la infonnnción nccesa,-in para In búsqueda de soluciones a esta situación que 
pc,-siste sin que nadie haga algo por tnodificarla. Esto nos motiva para la reali7 .. ación 
del presente trabajo. que si bien no ofrece por si solo llegar a la solución del 
problema. ni al conocimiento de los métodos cllnicos ideales de diagnóstico y 
rnuchn menos a valorar la calidad de la alcnción a través de Jos mismos. pretende 
dar a conocer si los modelos establecidos po,- el Instituto pnra el llenado de la 
historia clfnica y nolas de evolución son utili7...ados por el personal médico. y los 
factores que se asocian en su ,-cali7 .. ación. 

Se considerará a la antigüedad laboral del médico como factor asociado con la 
elaboración de la historia clfnica y notas de evolución ya que en el Instituto trabajan 
médicos con diferente antigüedad en el servicio de Consulta externa y esta podrfa de 
alguna manera tener nlguna influencia en In clnbornción delas mismas. Otro factor 
considerado parn el estudio es In pennanencia del médico en el trabajo pues es 
imt'ortante snber el tiempo que invierte en In atención de la consulta diaria pnra que 
en base a esto se considere si el tiempo que utili7.a es suficiente para reali7.ar la 
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historia cllnicn y notns de evolución como cstn establecido. El tipo de paciente 
nsignndo n cndn rnédico se considera como factor asociado n In elaboración de In 
historia cllnicn y notas de evolución. pues se sabe que la atención del paciente que 
acude por prin1em vez a consulta incluye la elaboración de Ja historia cUnicn. por lo 
que es necesario conocer el tipo de pacientes c.1ue los tnédicos atienden y si esto se 
hace en base n los normas establecidas y dar a conocer los rcsullndos n quien 
corresponda para su análisis. Ln edad del paciente con10 factor asociado a la 
elaboración de la historia cllnica y notas de evolución es importante pues se sabe 
que no es igual el recabar los datos cllnicos de un paciente pediátrico. adullu o senil. 
yn que n c.iifcrencia del adulto en el paciente pediátrico y senil el grndo de dificultad 
es mayor pues el inlerrogatorio en la mayo.-fa de los casos es indirecto, lo que 
implica mayor inversión de tiempo y más cuidado para su rcali7 . .ación. También e!i 
importante conocer si existe alguna diferencia entre el médico eventunl de holsa de 
trabajo y el de base en la elaboración de la historia clfnica y notas de evolución. 
para sugerir de acuerdo a los resultados obtenidos que sea tomada en cuenta la 
situación laboral del médico en la búsqueda de solución al prohlema planteado. 

Consideramos indispensable valorar también la existencia de equipo médico para la 
realización de la historia cllnica. y notas de cvolucit.'m. pues estos instrumentos son 
necesarios corno npoyo para realizar la exploración flsica del paciente y si 
carecemos de ellos se dificullará su reali7 . .ación en fnnnn adecuada. por lo que 
considerarnos necesario saber si se cuenla con equipo rnédicn m.Jccundo en el 
servicio de consulta cxten1a. y .dar a conocer los resultados ohtcnidos para que en 
caso necesario se solicite a quien corresponda la obtención de este recurso. Se 
considera tarnbién como factor asociado ni proccditniento utilizado por el servicio 
de archivos clínicos para la designación del tipo e.le paciente a quien se elaborará la 
historia cllnica y ni rnédico que debe rcnli7 .. .arla. tomando en cuenta que este 
procedimiento se encuentra nonnado por la institución. nnnli7 .. aremos si se cumple 
con lo establecido para proponer en caso contrario. que se lleve a cabo e.le acuerdo a 
los lineamientos correctos. Las condiciones del área flsica laboral que incluyen 
ventilación e ilu1ninación suficientes, son muy importantes para que la atención del 
paciente se realice en un an1biente cómodo y agradable. ndc111ás de que una hucnn 
iluminación es necesaria para renli7..ar In exploración flsica en forrna confiable 
considerándolos como factores asociados Con la elaboración de la historia clínica y 
notas de evolución. por lo tanto es necesario conocer el tipo e.le ventilación e 
iluminación con la que cuentan los consultorios del servicio de consulta externa 
donde los médicos realizan sus actividades diarias y proponer en caso necesario la 
corrección de las mismas. 

El presente trabajo también nos dará a conocer si contamos con iníormación clara. 
completa y confiable que pennita realizar estudios de investigación clínicos y/o 
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cpidcntiológicos facilitnndo el proceso enscnnn7..n-nprcndiznjc y actuali7..nci6n del 
personal médico. además de despertar el interés de las autoridades del Instituto para 
que se evalúen otros modelos simplificados para la clnboración de la historia cUnica 
en el servicio de consulta extema. 

Otra razón es que de acuerdo con los resultados obtenidos se propondrá la vigilancia 
del proceso de atención médica mediante la supervisión. evaluación n través de la 
creación de un comitll! de revisión de expedientes clfnicos para corregir las 
anomnllns que se detecten. ... 
Creemos <JUC los rnotivos nntcriom•entc expuestos justifican In clnhorncii>n del 
p.-escntc trabajo de investigación. 
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4. OllJF.TIVOS 

Objetivo Gcncrnl: 

Detenninnr los factores que se contribuyen para la mala cnlidad en la cl&1boración de 
las l-listorins Cllnicas y notas de Evolución por parte de Jos médicos de consulta 
externa~ en In Clfnica llospitnl "Dr. Belisario Domfnguez" l~SSTE en Tuxtla 
Gutiérrez., Chiapas. · 

Objetivos Espccfficos: 

Dctcnninar si la catcgorh:t del rnédico influye en Ja elaboración de Ja historia clfnicn 
y notas de evolución. 

Dc1em1innr si In nntigUcdad laboral del médico influye en Ja elaboración de la 
historia clínica y notas de evolución. 

Determinar si la pcnnancncia en el trabajo influye en la elaboración de la 
historia cllnica y notas de evolución. 

Detcnninar si el nlJ01cro de p:icicnrcs asignados por hora n cnda n1édico influye 
en In clnbornción de la hislorin cffnicn y nolas de evolución. 

Determinar si la cdnd del paciente inOuye en Ja elabor;1ció11 de In historin cllnica y 
notns de evolución. 

Detenninar si la situación laboral del médico influye en Ja elaboración de Ja historia 
clínica y notas de evolución. 

Identificar si el contar con equipo médico adecuado se asocia a Ja elaboración de la 
historia cffnica y notas de evolución. 

Detenninar si Ja forma de asignación de pacientes a los médicos se asocin a la 
elaboración de la historia clfnicn y notas de evolución. 

Identificar si las condiciones del área flsicn laboral del médico se asocian con In 
elaboración de Ja historia clfnica y notas de evolución. 
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5. ME'l"ODOLOGIA 

Tll'O DE ESTUDIO 

El diseno del presente estudio scró de tipo RETROSPECTIVO. 
OBSERVACIONAL. DESCRIPTIVO Y TRANSVERSAL 

POBLACIÓN. LUGAR Y TIEMPO 
... 

La población en estudio comprende n 1 1 médicos generales y a 1 1 especialista.e; del 
servicio de consulta externa de In Cllnicn Hospital ••or. Belisnrio Domfngucz .. del 
l.S.S.S.T.E. En Tuxtla Gutiérrez.. Chiapas. de enero n diciembre de 1995. 

TIPO V TAMAÑO DE LA MUESTllA 

Se realizará un muestreo de tipu probabilfstico iniciando primero por 
conglomerados. confonnados estos por cada médico de la población en estudio y la 
infonnación generada por ellos en fonna mensual a través de las hojas de 
actividades diarias. 

Por cada médico general se seleccionará un médico especialista a través de un 
muestreo aleatorio fijo. haciendo un total de 22 n1édicos. Como anlcrionnente se 
anotó. cada conglomerado será representado por cada médico. De cae.Ja uno de ellos 
se seleccionará el 5'°ó de las hojns diarias de actividades archivadas de enero n 
diciernbrc de 1995; estas serán enumeradas en fonna ascenc.Jcntcs para confonnar la 
estructura muestra) y a través de la paginación de un lihro se cligirá en fom1a 
aleatoria simple los elementos de la muestra por lo que se tomará los dos últimos 
dlgitos de la nurneración del libro que corresponderán ni nún1cro de la estructura 
n1uestral. • 

Como siguiente paso, se seleccionarán los expedientes que se revisarán. que también 
será el So/o de ellos, por Jo que del total de hojas de actividades diarias del n1édico se 
formará nuevamente una estn1cturn mucstral y se utili7 .. nrñ nucvnn1entc In paginación 
del J~bro hasta completar Ja muestra. 
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CRITERIOS l>E INCLUSIÓN 

Se incluirán en el estudio n los médicos generales y especialistas que se encuentren 
laborando en el servicio de consulta externa. durante In realización del estudio. tanto 
del turno matutino como los del turno vespertino. asf como a los expedientes de 
pacientes que acudieron a consulta de enero a diciembre de 1995. a In Clfnica 
Hospital "Dr. Dclisario Domfnguez .. del l.S.S.S.T.E. en la ciudad de Tuxtla 
Gutiérrc7_ Chiapas. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Se excluirán del estudio a los médicos que ingresaron a partir del ano de 1996. a 
mtl!dicos que estuvieron laborando durante el ano de 1995. pero que actualmente no 
prestan servicio en la institución 

A médicos que estuvieron laborando durante el ano de 1995. pero que se ausentaron 
por más de un mes. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

Se eliminarán del estudio a médicos que al momento de realizar la investigación 
estén ausentes por más de l S dlas 
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INFORMACIÓN A RECOLECTAR (vnrinblcs u recolectar) 

VARIABLES DE .. ENDIENTES 

HISTORIA CLINJCA 

NOTAS DE EVOLUCIÓN 

VARIABLES INDE .. ENDIENTES 

CATEGORIA 

ANTIGÜEDAD LABORAL DEL MEDICO 

PERMANENCIA EN EL TRABAJO 

PACIENTE ASIGNADO 

EDAD DEL PACIENTE 

SITUACIÓN LABORAL DEL MEDICO 

EQUIPO MEDICO 

FORMAS DE ASIGNACIÓN DE llJSTORIAS CLINICAS 

ÁREA FISJCA LABORAL 

Para medir Ja validez y confiabilidad de Jos instrumentos de medición se realizará 
un estudio piloto con médicos del l.M.S.S. de consulta externa y expedientes del 
misn10 lugar. en la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez. Chiapas. de enero ajulio de 1996. 

Tomando como estructura muestral ni número total de médicos generales o 
familiares y por cada uno de ellos se seleccionará a un especialista. Pretendiéndose 
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revisar un totnl de 100 expedientes cllnicos durante unn scntuna. La recolección de 
In infomutción se rcnlizará de In siguiente fonnn: 

Se aplicará un cuestionario con preguntas nbier-las y ccrrm..lns a los médicos 
generales y especialistas el cunl será llenado por ellos mis1nos. El cuestionario se 
dará n cada 111édico~ indicándoles que to contesten en un tiempo no n1nyor de 60 
111inu1os y se cnlculn aplicarlo al lotnl de los médicos incluidos en el estudio en un 
tiempo de 5 dlas hábiles. 

l labiendo hecho la selección de la muestra se acudirá ni dcpartnrnCnto de archivos 
clfnicos y se solicitaran los expedientes de donde se obtendrá la infbmmción para 
obtener los datos de la encuesta. Para el llenado de cada encuesta se calcula emplear 
aproximadamente 15 minutos por lo que se revisaran 16 expedientes ni din. 
calculándose emplear un total de 40 dtas para In revisión de todos los expedientes 
que confonnnn la tnucstrn~ esta actividad se rcali7.nn\ en el trnnscur-so de In n1annna. 
por las tardes se capturará In información en una base de datos para su poster-ior 
análisis. 

MÉTODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR Y ANALIZAR LA 
INFORMACIÓN. 

La concentración de la inforntnción se realizará diariamente a través de una base de 
datos {DBASE). El nnálisis de In infonnnción serñ de tipo multivnriado y se 
utilizarán lnn1bién las medidas de tendencia central { razones. proporciones. 
modo. media. n1cdinna. desviación estándar ). con el apoyo Uc un paquete 
cstadlstico (EPllNFO). 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La infonnación que se obtenga en la presente investigación. se manejará en fom1n 
confidencial por lo que no se consignarán nombres ni diagnósticos. Se solicitará In 
autorización previa de las autoridades de la Clfnicn 1-lospitaJ. ns( como la de los 
médicos a quienes se le aplicará el cuestionario. 
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6. RESULTADOS 

Se realizó IH revisión de 136 expedientes cllnicos. y de estos el IOQ%, 
co1Tcspondicr-on n pacientes subsecuentes. de lns cunlcs el 44.9% (61) licnc 
elnborndn In historia clinica. de estas el 82o/a (50) son de pacientes aduhos. el 11.So/o 
(7) pediátricos y el 6.6o/a (4) de pacientes seniles (Figura 1 ). De 22 n1édicos 
adscritos al servicio de consulta externa. 11 n1édicos generales y .1 1 especialistas. se 
excluyó del estudio a 2 ntédicos generales. uno de ellos por cnc~Í1trarsc de pcnniso 
por mns de JO dins y el otro porque se encuentra ocupando un cargo administrativo 
de confinn7..a; quedando incluidos en total 20 médicos de los cuales el 55°/o ( 11) 
son especialistas y el 45% (9) médicos generales. el 60<?.~ ( 12) lleva laborando en el 
Instituto mas de t l nnos. un 25o/o (5) entre 5 y 10 anos y el 15o/o (3) tiene una 
antigUedad rncnor de 4 anos. El 30o/o (6) pcrnmnccc en su á.rea laboral todo el 
tiempo contratado. rnicntras que en el resto In permanencia es incompleta. El 95°/o 
( 19) es personal de base. 

Únicnn1ente el 20~Q (4) cuenta con equipo completo. en el 40'!ó (8) es incompleto. y 
a un 401!-~ (8) no le propor-cionan equipo médico. 2 médicos que cuentan con equipo 
completo refieren que la papeleria que les proporciona la institucilln no es la 
adecuada. En un 25% (5) la elaboración de historias cllnicas la asigna el servicio de 
archivos clinicos. en un 10~'0 (2) por la dirccci<-'m del hospital. únicmnentc en un 
15o/o (3) las historias cHnicas son asignadas por nonna institucional y el 50~-ó refiere 
que no reali7..an historias cllnicas. correspondiendo este grupo a 111édicos 
especialistas. Respecto al área laboral solo el 15'?-ó (3) de médicos refiere que su 
área flsica laboral es adecuada. 
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Figura 1. llistorins CHnicns y edad del paciente. Cllnica llospital "1.Jr. Bclisario 
Oon1lnguez•• ISSSTE. enero n diciemb.-c de 1995 . 

.,,, 
"' 
"'' 40 

JO 

"'' 
llC 

Adu1tn!'io l'cdi:\u-icus Scnile"i Total 

Fuente: Expedientes revisados. servicio de archivos cllnicos. 

De Jos 11 n1édicos que cuentan con historins cllnicas clnhnradas el 54.S"Vo (6) 
corresponden a especialistas y 45.51?~ (5) n n1édicos gcncn1lcs(Fig.urn. 2). El 27.3'% 
(3) cuenta con poca nntigUcdad. un 27.3<?.-'ét (3) mas cor-responde n los de regular 
antigüedad y el 45.5o/o (5) a los de mnyor antigüedad (Figurn 3). El 72.8'% (8) tienen 
pennnnencin incompleta (Figura 4). Corresponde un 90.9~{, ( 1 O) a los n1éc.licos de 
base (figura 5). A un 18.2'% de médicos (2) el Instituto les p.-opo.-ciona equipo 
médico co1npleto, en un 36.4~~ (4) el equipo es incompleto y el 45o/n (5) refiere que 
ta institución no les proporciona equipo alguno para rcali:r ... ar su trabajo. El 27.3~0 (3) 
refiere que la realización de las histo.-ia cllnica les es asignada por el servicio de 
archivos cllnicos. et 18.2°/o(2) por norma institucional. el 9.1 ~ól l) que es establecida 
por la dirección del hospital. el 45.So/o (5) refieren que ellos no reali7 .. an historias 
c1fnicas. correspondiendo n este grupo los 1nédicos especialistas cuyos expedientes 
cuentan con historia cllnicn que fueron elaboradas por 1nédicos generales( figura 6). 
De 11 médicos. cuyos expedientes cuentan con historia cllnica elahol"ada el 100~'o 

considera su área laboral inadecuada. 
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Figurn 2. Historia cUnicn y Cntegorln. Cllnicn llospitnl "Dr. Belisnrio Domlnguez" 
ISSSTE. enero n diciembre de 1995. 
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Fuente: Expedientes cHnicos y cuestionario aplicado n médicos de consulta externa. 
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Figura J. AntigUcdaJ labnrnl de médicos que cucnlan con hís1nrias clfnicas. Clfnica 
Uospital "Dr. Dclisario Domfnguc;r." ISSSTE. enero n diciembre de l 9'J5. 

AN"nGUEDAD l.AOORAL 

Fuente: Cuestionario aplicado a. médicos de consulta externa y revisión de 
expedientes clfnicos. 
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Figura 4. Pcnnanencin en el área laboral de médicos que cucnlan con hislorin 
clfnicn. Cllnicn 1-lospitnl .. Dr. Belisario Domlnguez .. ISSSTE. enero a diciembre 
1995. 
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Fuente: Cuestionario aplicado n médicos de consulta externa y revisión de 
expedientes clfnicos. 
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Figura 5. Situación laboral de los n1édicos e historia cllnicn elaborada. Cllnica 
l-lospitnl .. Dr. Bclisario Domfnguez .. ISSSTE .• enero n dicicmeb.-e de 1995. 
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Fuente: Cuestionndo aplicado n rnédicos ndsc.-itos ni servicio de consulta. cxtema y 
revisión de expedientes cllnicos. 
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Figura 6. Forma de a..-.ignación e historias cHnicns elaboradas._ Cllnica l lospital "'Dr. 
lJclisnrio Domfnguez '"JSSSTE. enero n diciembre de 1995. 

An:hivns Dirección Nnmn. F .. '>rcciaHsta 

Fonna de asignación 
de In historia clfnica 

Fuente: Cuestionario aplicado n médicos adscritos ni servicio de consulta ex.terna y 
revisión de expedientes cllnicos. 

De 61 historias elaboradas el 33.3% de ellas (2) tienen consignados todos los datos 
del formato oficial. y se consideraron de buena calidad. el 11.5%1 (7) presentan 

omitidos menos de S datos del fonnato y se ·consideraron regulares. y el 85~0 de 
estas (52) tienen omitidos más de 5 datos del formato y se considcrn.l"on de 1nala 
calidad (Figura 7). 
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Figura 7. l listorias Clnicas. Cllnica ltospital "Dr. Belísario Domfngucz" ISSSTE. 
enero n diciembre de 1995. 

1111 O.:&:m 
D RL1,'lllar 

• Mala 

Fuente: Revisión expedientes. servicio de archivos clfnicos. 

De 11 médicos que tienen historias clfnicas consignadas. 1 O de ellos cuentan con 
historias cllnicns mal elaboradas y con-csponde a 45.45~-ó (5) médicos generales y el 
mismo porcentaje para especialistas. encontrando que únicamente el 9.1 '?--ó ( 1) 
médico especialista cuenta con historia clfnica regular. únicamente el 9.1'?--ó (1) 
médico con mucha antigUedad cucnla con historia clfnica regular correspondiendo el 
resto a historias clfnicas null elaboradas( Figura 8). También se encontró que el 

9.1 1% (1) cuenta con historias clfnicas regulares y corresponde a un médico con 

pennanencia incompleta • el 90.9 o/o restante ( 10 ) médicos cuentan con historias 
clfnicas. mal elaboradas(Figura 9). 

El 100% de historias clfnicas corresponde a pacientes subsecuentes. 85o/o 1nnl 
elaboradas. 1 J .55% regulares y 33.3o/o buenas (Figura 10). 

De las 50 historias cUnicas que corresponden a pacicnles adultos el 84'?ó (42) están 
mal elaboradas. el 12% (6) están regulannentc elaboradas. y únicamente el 4C?ó (2) 
están bien elaboradas (Figura 11). De JO médicos de base únicamente el 10'?.'-ó (1) de 
ellos tienen historias cfnicas regulares. el 901% (9) están mal elabormfa.s (Figura 12). 
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El único nté<.Jico cvcnlunl tiene lmicamenlc hislnrins clfnicns nmlns. l>c 5 médicos 
<JUC refieren no contar con equipo médico el 80%. (4) licnc historias clfnicas ntal 
clnboradns. y Unicmncnte el 20o/a ( 1) tiene historias cllnicas regulares; 4 refieren <1uc 
cuentan con equipo médico incompleto de estos el IOUo/n (4) tienen historias cllnicns 
1nal elaboradas. De los únicos 2 médicos que refieren tener equipo médico completo 
el IOOo/a (2) tienen historias clfnicns mal elaboradas( Figura 13). De los 3 médicos a 
quienes el servicio de urchivns cllnicos les asigna la reuli:r.acic'ln de historias clfnicus 
el JOO~D (3) tiene historias cfnicas n1al elaboradas. 1 médico a quien Ja dircccí<~n del 
hospital le asigna la realización de Ja historia clfnica tiene historias clfnicas rnal 
elaboradas; <.Je los 2 rnédicos a quienes les es asignado por nonlla institucional el 
IOO~ó (2) tienen historias clfnicas 1nal elaboradas (Figura 14). De los 5 1nédicos que 
refieren no realizar historias cllnicas corresponden a Ja categorla de cspcch1lislas y 
de estos el 80o/a (4) tienen registradas historias cllnicas de mal elaboradas y el resto 
20% ( 1) cuenta con historias cllnicas regulares cnhc mencionar que estas historias 
cllnicas fueron renliza.das por ntédicos generales. De 1 1 médicos que consideran su 
órea nsica inadecuada. encontramos <1ue el 91C?t. ( 10) de ellos tiene historias clinicas 
ntal elaboradas. contra el 9°/., ( 1) que cuenta con historias clfnicas regulares. 
ninguno registró historias clfnica"> bien elaboradas (Figura 15). 

Figurn 8. AntigUe<lad laboral y calidad de la historia cllnica. Clfnica J lospital .. Dr. 
Belisario Dorn(ngucz .. ISSSTE. enero a diciernbrc de 19'15. 
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Fuente: Cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio de consulta externa y 
revisión de expedientes cllnicos. 
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Figura 9. Pcnnnncncia en el área laboral y calidad c..lc la historia clfnica. Clfnica 
llospitnl ''Dr. llclisnrio Domfnguez" ISSSTE. enero n dicicrnbre de 1995. 
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Fuente: Cuestionario nplicndo n médicos del servicio de consulta externa y revisión 
de expedientes clfnicos. 
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Figura 10. Tipo de paciente asignado y calidad de historia clínica. CUnicn llospital 
"Dr. Belisario Dornfnguez<'" ISSSTE. enero n diciembre de 1995. 
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Fuente: Revisión expedientes clfnicos. 
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Figura 11.- Ednd del pnciente y calidad de la historia clf11ica. Cllnica l lospitnl ••or. 
Belisario Oomlnguez•• ISSSTE. enero a diciernbrc de 1995. 
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Fuente: Revisión de expedientes clfnicos. 
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Figuro 12. Situación laboral del médico y entidad de la historia clfnica. Clfnica 
Hospital .. Dr. Dclisario Oomfngucz .. ISSSTE. enero a diciembre de 1995. 
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Fuente: Cuestionario aplicado a médicos del servicio de consulta externa y revisión 
de expedientes. 
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Figura 13. Equipo médico y calidad de la historia cHnica. Cllnica llospital "Dr. 
Dclisario Domlnguez .. ISSSTE. 
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Fuente: Cuestionario aplicado a médicos del servicio de consulta externa y 
expedientes revisados. 
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Figura 14. Fonna de asignación de la historia clfnica y calidad de la misma. Clfnica 
Hospital "Dr. Belisario Dornlngucz" ISSSTE. enero a diciembre de 1995. 
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Fuente: Cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio de consulta externa y 
expedientes revisados. 
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Figura 15. Área Flsica y calidad de las historias cllnicas. Cltnica Hospital .. Dr. 
Bclisario Domlngucz" ISSSTE. enero a diciembre de 1995. 
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Fuente: Cuestionario aplicado a médicos de consulta externa y expedientes 
revisados. 

De 136 expedientes et 87 .So/o (t 19) tiene consignada la nota de evolución. de estas 
el 100º/o fueron de pacientes subsecuentes. y elaboradas por 18 médicos. de los 20 
incluidos en et estudio, el SOo/o corresponde n (9) médicos generales y otro tanto a 
especialistas. de ellos et 55.6% (10) cuentan con n1ucha antigüedad. el 27.s~-.. (5) 
regular y el 16.7°/o (3) refiere tener poca aniigUedad. el 66.7% (12) no pcnnnnece en 
su área laboral durante todo el tumo. contra el 33.3% (6) que refiere pennanencia 
completa. el 94.4o/o (17) es personal de base, el 22.2o/o (4) refiere que la institución 
le proporciona equipo médico completo. el 33.3o/o (6) refiere que es incotnpleto. y et 
44.5o/o (8) refiere que no le proporcionan equipo médico para atender ni paciente, 
úpicamente el 16.7°/o (3) consideran su área laboral adecuada. 
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De los 119 expedientes que cuenta con notas de evolución el 66.4% (79) 
corresponden pacientes adultos. 26.lo/o (31) n pacientes pediátricos y el 7.6% (9) 
son pacientes seniles. Se encontró que el 79.8% (95) tiene omitidos 2 o mas datos en 
el campo de evolución del padecimiento o fueron claboradns con letra ilegible y se 
consideran mal elaboradas, contra el 20.2% (24) en las que se encuentra omitido uno 
de los datos de In misma y se consideraron como regulares, no se registraron notas 
bien elaboradas (Figura 16). De los 79 pacientes adultos el 81% (64) tiene notas 
mal elaboradas y el J 9o/o ( 15) únicamente regulares. no se registraron notas bien 
elaborada (Figura 17). De 31 pacientes pediátricos el 74.2o/o (::!)) tiene notas de 
evolución tnal elaboradas; el 25.8% notas n:gulares y no hubo not3s bien elaboradas 
(Figura 18). De 9 pacientes seniles el 89~11 (8) tiene notas mal elaboradas, el 1 1 % 
( 1) notas regulares y tampoco se registraron notas bien elaboradas (Figura 19). 

Figura 16. Calidad de las notas de evolución. Clfnica llospitnl "Dr. Belisario 
Domlnguez .. ISSSTE. enero n diciembre de 1995. 
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Fuente: Revisión expedientes, servicio de archivos clfnicos. 
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Figura 17. Calidad de hls notns de evolución en pacientes adultos. Cllnicn llospitnl 
'"Dr. Oelisnrio Oomfnguez'" ISSSTE. enero n diciembre de 1995. 
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Fuente: Revisión expedientes. servicio de archivos cllnicos. 
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Figura 18. Calidad de las notas de evolución en pacientes pcdiñtricos. Cllnica 
Hospitnl "Dr. Bclisnrio Domlnguez"". ISSSTE. 
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Fuente: Revisión expedientes. servicio de archivos clfnicos. 
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Figura 1 CJ. Cnlidad de lns notas de evolución en pacientes seniles, Cllnicn 1 lo.spital 
"Dr. Oelisnrio Domlnguez" JSSSTE, enero a diciembre de 1995. 
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Fuente: Revisión expedientes. servicio de archivos clfnicos. 

De 9 especialistas et 88.9~/º (8) tiene notas de evolución mal elaboradas y el 

1 1. to/o( t) cuenta con notas regulares (Figura 20). De 9 médicos generales el 66. 7% 

(6) cuentan con notas de evolución rnal elabo.-adas. y de ellos el 33.3'?'0 (3) tienen 
notas rcguln.-es: ninguno registró notas bien elaboradas (Figura 21 ). 

De 1 O médicos que cuentan con mucha .antigüedad el 80~0 (8) tiene notas de 
evolución mal elaboradas contra el resto que cuenta con notas regulares (Figura 22). 
De .S mt!dicos con regular antigüedad el 60o/o (3) cuentan con notas de evolución 
mal elaboradas, contra el 40% (2) que son reguliues (Figura 23). De 3 médicos con 
poca antigüedad et total cuenta con notas mal elaboradas. tan1poco en este grupo 
hay notas bien elaboradas (Figura 24). De 6 médicos con pennancncia completa el 
8.:}.4% (5) tiene notas de evolución mal elaboradas. y el 16.6'?-ó ( 1) cuentan con notas 
regulares (Figura 25). de 12 médicos con pcnnnnencia incompleta el 75-?.~ (9) de 
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ellos cuentan con notns rnnl clnborndns cotltrn el 25 o/o (3) que tienen notns 
rcgulnres. no se registraron notas bien clnhorndas (Figura 26). De 17 médicos de 
bnsc que tienen registrndns notns de evolución el 76.5o/a ( 13) tienen notas de 
evolución nlal elaboradas. el 23.5o/u (4) tienen notas regulares. no se registraron 
notas bien elahorndas (Figura 27). De: 4 tnédicos que refieren que la institución les 
proporciona equipo médico completo. el 50°/a (2) tiene notas mal clnhorndas y el 
resto notns regulares. no se encontraron notas bien clahoradas (Figura 28). De 6 
médicos n los que les proporciona equipo médico incotnplcto el 1 OO'?Q cuenta con 
notas n1nl claborndas (Figura 29). Ocho 1nédicos refieren que la institución no les 
proporcionn equipo médico. el 75o/., de ellos (6) tienen notas n.lal elahoradas y el 
25o/u (2) notas rcgulnres (Figura 30). De los 3 médicos que tiene rcgistradns notas de 
evolución y consideran su área laboral adecuada el IOOo/a (3) tienen notas mal 
elaboradas (Figura 31 ). V de t 5 médicos que consideran su áren lahornl inadecuada 
el 73.4% ( 11) tienen notas de evolución mal elaboradas. y únicamente el 26.6% (4) 
cuenta con notas de evolución rcgulnres. no se encontraron notas bien elaboradas 
(Figuro 32). 

Figura 20. Notas de evolución que corrcspondc11 n médicos especialistas. CHnica 
J lospital "Dr. Bclisario Do1n(ngucz" ISSSTE. enero a dicien1brc de 1995. 
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Fuente: Cuestionario aplicado a médicos de consulta extcn1a y expedientes 
rcVisados. 
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Figura 21. Notns de evolución que corresponden a n1édicos generales. Cllnicn 
Hospital 'ºDr. Belisario Dominguez00 ISSSTE. enero a diciembre de 1995. 
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Fuente: Cuestionario nplicndo a médicos en el servicio de consulta externa y 
expedientes revisados. 
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Figura 22. Notns de evolución en n1édicos con mucha antigUcdnd. Clfnica llospital 
.. Dr. Bclisario Don1fnguez .. ISSSTE. enero n dicicmhre de 1995. 
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Fuente: Revisión expedientes clfnicos y cuestionario aplicado a tnédicos de consulta 
externa. 
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Figura 23. Notas de evolución en médicos con regular nntigUcdad. Cllnicn l luspitnl 
"Dr. Bclisnrio Domfngucz." ISSSTE. enero n diciembre de 1995. 
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Fuente: Expedientes clfnicos y cuestionario aplicado n médicos adscritos ni servicio 
de consulta extentn. 

SI 



Figura 24. Notas de evolución en médicos con poca antigüedad. Clfnicn llospital 
••or. Belisario Domlngucz .. ISSSTE. enero a diciembre de 1995. 
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Fuente: Expedientes clfnicos y cuestionario aplicado a médicos adscritos ni servicio 
de consulta externa. 
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Figura 25. Nota de evolución en médicos con pcnnnnencin completa. Clfnicn 
Hospilnl "Dr. Bclisario Domlnguez .. ISSSTE. enero n diciembre de 1995. 
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Fuenle: Expedientes clfnicos y cucslionnrio aplicado a médicos ndscrilos ni servicio 
de consulln exremn. 
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Figura 26. Notns de evolución en n1édicos con pern1nncncia incompleta. CJJnica 
Hospital .. Dr. Belisnrio Domlnguezº' ISSSTE. enero n dicic111ebre de 1995. 
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Fuente: Expedientes revisados y cuestionario aplicado a médicos adscritos al 
servicio de consulta externa. 
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Figura 27. Notas de evolución en médicos de bnse. Clfnicn llospitul "Dr. Dclisnrio 
Don1ingucz''. ISSSTE. enero n diciembre de 1995. 
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Fuente: Expedientes clfnicos y cuestionario nplicndo n médicos ndscrilos ni servicio 
de consulta externa. 
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Figura 28. Nolns de evolución de médicos con equipo completo, Clínica l-lospilal 
.. Dr. Belisnrio Dorningucz". ISSSTE, enero n diciembre de 1995. 
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Fuente: Expedientes cllnicos y cuestionario aplicado n ntédicos ndscriios ni servicio 
de consulta externa. 
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Figura 29. Notas de evolución de médicos con equipo incompleto. Cllnicn Jlospital 
'"Dr. Belisnrio Dominguez'" ISSSTE. enero a diciembre de 1995. 
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Fuente: Expedientes cllnicos y cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio 
de consulta externa. 
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1:igura 30. Nolns de evolución de médicos con equipo ausente. Clfnicn l lspitnl "Dr. 
Bclisnrio Dominguez"" ISSSTE. enero a diciembre de 1995. 
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Fuenle: Expedientes clfnicos y cuestionario aplicado n médicos adscritos al servicio 
de consulta externa. 
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Figura 31. Notas de evolución de médicos con área flsica adecuada. CUnica Hospital 
"Dr. Bclisario Dominguez'" ISSSTE. enero a diciembre de 1995. 
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Fuente: Expedientes clinicos y cuestionario aplicado a médicos adscritos al servicio 
de consulta extcm;i_ 
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Figura 32. Notas de evolución de médicos con área Osica inadecuada .. Clinica 
Hospital .. Dr. Bclisnrio Dominguez" lSSSTE. enero a diciembre de 1995. 
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Fuente: Expedientes clincos y cuestionario aplicado a mCdicos adscritos al servicio 
de consulta externa. 

60 



7. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS 

Después de rcvisnr n1inuciosmncntc los rcsu1tndos ob1cnidos en el pl'"cscntc trabajo. 
y las gn\ficas del mismo. se encontró que Unicamcntc el 44.9~~ de expedientes (61) 
tienen claborndn In historia cllnicn. datos silnilares a los resultados encontrados en 
un estudio efectuado en In C1inicn Oriente de la ciudad de Méx icu en donde 
muestran que de 70 pacientes el 100~,..º no tcnlan clabornda la historia cllnica en su 
expediente 7 . En el estudio efectuado en la CHnicn l lospitnl .. Dr. Bclisnrio 
Domfngucz" se encontró que de las 61 historias cllnicns claborndns únicamente el 
33.3º.1'0 (2) de ellas tiene consignndos todos los datos del formato oficial 
contcn1plado en la nonnntividad del Instituto. contra el 85%1 de ellas ( 52) a las que 
les fnltnn 5 o 111ñs datos del fonnato. ya que el modelo que se utili:;r .. a, para la 
elaboración de 1 listoria CHnica enumera los siguientes puntos: Nomhre del enfcrn10. 
edad. sexo. sala. catna. nútnero de expediente. cédula. servicio. En otro apartado 
van: Antecedentes heredofn111iliares. antecedentes personales no patológicos. 
antecedentes personales patológicos. padecin1icnto actual. Interrogatorio por 
aparatos (digestivo. respiratorio. circulatorio. urinario. g.cnital. nervioso). órganos de 
los sentidos. sinton1as generales y terapéutica cn1plcada. Finalmente contiene los 
datos de la Exploración flsica que incluye signos vitales y sontatomctrln (estatura. 
peso nctual. peso ideal. pulso. respiraciones. lctnperatura. T.A. ). Inspección general. 
cabez..1. cuello. tórax. abdotnen. tacto rcctnl y vaginal. extrcmida<lcs. itnpresión 
diagnóstica. Lugar. fochn y notnbrc del n1édicn que clahoró la historia cllnica. 2

"' 

Estos resultados se hablan encontrado mllcriormcntc en estudios rcali7 .. ndos en 
México. en donde el m1tor revisó 170 historias clinicns elnboradns por 17 tnédicos 
en el servicio de consulta externa. siendo un hecho .significativo que en tnás del 32'?-~ 
de los casos no preguntaran sobre nntcccdcntcs heredo-familiares. antecedentes 
personales no patológicos. antecedentes gincco-obstétricos. ni de terapéutica actual. 
tnmbién encontró que solo el 68.5°/o de los n1édicos realizó exploración Osicn ni 
paciente y que en un 34.1'~ .. o los n1édicos no proporcionnron diagnóstico nlgunu.1 4 

Respecto a las notas de evolución. tan1bién se encontró que el 87 .5 de expedientes 
( t 19) tiene consignada la nota de evolución que superó al porcentaje de historias 
cltnicns elaboradas. además de que estas corresponden n 18 médicos de los 20 
incluidos en el estudio lo que indica que la tnayorla de los médicos consignan sus 
datos en la nota de evolución. pero 2 de ellos no lo rcali7.aron y 17 expedientes no 
cuentan con el registro de la consulta otorgada. además del porcentaje de notns 
reali7..adas. se encontró que el 95%:i de estas no cuentan con la consignación de todos 
los datos en el fom1ato establecido por In normntividad la cual indica que para el 
llenado de Notas de Evolución en el Instituto se utili7 .... -uá el fonnato SM-1-3. 
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nonnndo desde el ano de 1986, el cunl incluye los siguientes npartndos o campos: 
Notnbre del paciente. número progresivo, cédula o número de expediente, servicio. 
cnmn, fecha, hora. nombre del médico y In evolución del paciente. 2

" 

Respecto ni tipo de paciente nsignndo se encontró que las historias clinicas 
elaboradas ( 61 ) corresponde a pacientes subsecuentes. y no se encontró a ninguno 
de primera ve7.,. por lo cual no fue posible saber si se reali7.n n algún paciente la 
historia cHnicn desde la prin1era consulta. pero es obvio que si los pacientes son 
subsecuentes con mayor razón deben tener elaborad•• la historia clfnica y aqul se 
encontró todo lo contrario. y no se cun1ple con la normntividad Institucional en 
donde se encuentra clarn y debidamente establecido que la elaboración de la historia 
clfnicn corresponde a los médicos del primer nivel de atención y que ésta deberá 
realizarse a todo pacietlle que solicite la operturn de su expediente cHnico en el 
servicio de orchivos cllnicos de la unidad o cuando solicilc atención médica por 
primera vez. ,,. 

Respecto n ta categorla fue mnyor el número de especialislas en comparaci(m con 
los médicos genef"ales que resullaf"on con cxpcdienles que tienen elaborada la 
historia clfnica. cabe hacer In aclaración que las historias clfnicas rcgislradas en los 
expedientes de especialistas fueron elaborados por tnédicos gencf"alcs no incluidos 
en el estudio, ya que se encuentra cs1ablccido en la normatividad que las his1orias 
cllnicns deben ser elaboradas por el personal médico del primer nivel de atención, 
aunque un médico cspecinlisla respondió en el cucstiunario que los tnédicos 
especialistas deberlan reali7.ar historia cllnicn de acuerdo a su especialidad cuando el 
pacienlc es referido por primera vez a su servicio. 

En cuanto n las notas de evolución en Jos resultados se muestra que un nluncro 
sitnilar de médicos especialistas y generales consigna los dalos en la nota de 
evolución. y se rnucslrnn algunas diferencias en la calidnd de las n1ismas 
encontrando que un allo porcentaje de notas son de mala calidad en nmbos grupos 
88.9% del total de especialistas y 66.7°/a del total de n1édicos generales. en la que los 
especialistas cuentan con tnayor porcentaje de notns de tnala calidad. en lo referente 
n lm; notas regulares el 11. lo/o de especialislas contf"a el 33.3~~ de n1édicos generales. 
en donde observamos que estos últimos cuentan con mayor número de nolas de 
regular calidad. ninguno de los dos grupos reali7 . .aron notas de buena calidad. Este 
fenómeno también es scnalado en estudios que critican la calidad variable en el 
registro cllnico de pacientes. pudiendo ser una razón que un 70~ó de infom1ación 
m~dica necesaria es ignorada durante la visita del paciente." 
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Respecto n In ntlliglledad se encontró que un mnyor número de n1édicos con mucha 
antigudad tiene consignada In historia clfnicn en sus expedientes. en comparación 
con los de poca o regular antigüedad. Y en lo que corresponde n In nota de 
evolución se encontró que las notas de mala entidad en el rnayor porcentnje 
corresponde a médicos de mucha antigUcdad. ninguno de los 3 grupos mostró notas 
de buena cnlidm.l. lo que nos indica que la antigüedad IOlhoral del médico es 
inversamente proporcional n la calidad de la nota de evolución. y se puede 
considerar como un factor que influye negativamente en la elaboración de las 
tnistnas. hecho que se menciona en otro estudio donde obtuvieron como resultado 
que a mayor edad y nntiglledad laboral del médico sus registros son 111enos 
completos. 11 

En relación a la pennnncncia en el trabajo. el mayor porcentaje de médicos que 
tienen registrada In historia cllnica refieren tener pcnnancncin incompleta en el área 
tabornl. de estos en un nito porcentaje están rnal claborndas, esto es seflnlado en 
otros estudios en donde el tiempo que empica el médico en la atención puede servir 
de indicador nproxin1ado de la calidad de la consulta y de las difi .. •rencia...o; en el 
contenido del expediente clinico. sobre todo en la alención instilucional por la gran 
cantidad y variedad de acciones tnédicns que requieren uniformidad en su 
rcgistro.25 Respecto a In nota de evolución 5 de 6 médicos con pcnnanencia 
completa. y 9 médicos de 12 con permanencia incompleta tiene notas mal 
elaboradas. el número restante de médicos cuenta con notas regulares. no se 
registraron notas bien elaboradas. En los resultados no se aprecia diferencia 
significativa entre cada grupo de médicos en la fon11n de elaboración de la nota de 
evolución. lo cunl hace suponer que la pcnnanencin en el trabajo no resultó ser un 
factor determinante en la elaboración adecuada de ln..o; mismas. 

Respecto a la edad del paciente se encontró que el mnyor porcentnje de historias 
cllnicas correspondió a pacientes adultos 82o/o, en pediátricos el 1 1.5~0 y en seniles 
únicamente el 6.6%. predominando las historias 1nal elaboradas en pacientes 
pediátricos y seniles. ya que esta considerado que el elaborarla tomará más tiempo 
que en el paciente joven. existiendo con frecuencia por parte del anciano una 
multitud de quejas en lugar de una queja principal. la limitación de la audición o el 
habla. trastornos en el carácter o dificultad en los procesos de pensamiento. es 
posible que presenten múltiples problemas de salud que además suelen ser crónicos. 
progresivos y debilitantes y se solapan en el propio proceso de envejecimiento es 
debido n que el paciente senil tiene limitaciones Osicas inherentes a la vejez lo que 
significa que elaborar su historia cHnica requiere de 1nayor tiempo disponible por 
parte del médic:o. 2• 
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En relación n Jns notns de evolución se encontró que de 79 m.Jultos 64 de ellos 
cuenta con nota mnl clnbornda. y IS regulares. de 31 pediátricos 23 fueron n1al 
elnborndns y 8 son regulnres. de 9 pacientes seniles 8 están mal elahorndas. ningún 
grupo cuc111a con notas bien elaboradas. no se aprecia diferencia significativa. por lo 
que puede suponerse que la edad no sen un factor que influya en la elaboración 
ndecundn de la nota de evolución. 

En relación u la situación laboral del médico se encontró que los expedientes que 
tienen clabornda la historia clfnica corresponden a 90.9'!--ó rnédicos de base ( 1 O). 
contra el 9.l"?ó (1) eventual. de estos el 90o/o de hase cuenta con historias cHnicas 
n1nl elnborndas. el médico eventual del estudio ímicamcn1c tiene registradas historias 
clfnicns mnl elaboradas. Jo que indica que no existe diferencia alguna entre Jos dos 
tipos de situación laboral. Parn las notns de evolución de 17 rnédicos de base 13 
tienen registradas notas mal clahorndas y 4 regulares y el único médico eventual 
cuenta con notas mal elaboradas. ninguno de los dos grupos registro notas bien 
elaboradas. estos resultados indican que la situación laboral tampoco es un factor 
que influya en Ja elaboración de la nota de evolución. 

Respecto ni equipo mé<lico. se encontró que los dos médicos que cuentan con 
equipo médico completo. ambos resultaron con historias clínicas mal elaboradas. 4 
médicos con equipo médico incompleto también cuentan ünicamentc con historias 
clínicas mal elaboradas. de cinco 111édicos que refieren no conlnr con equipo médico 
cuatro resultaron con historias clínicas nrnl clahoradas y 1 médico cuenta con 
historias regulares. ninguno de ellos tienen historias clfnicas bien elaboradas. esto 
quiere decir que el contar con equipo médico no influye en la calidad de las historias 
clfnicas. cabe aqul mencionar que dos médicos refieren que la papelcrfa para la 
consignación de datos es inadecuada. Esta infonnación es importante ya que en 
otros estudios encontraron que el personal espera contar con elementos flsicos y 
materiales para la realización de sus actividades. 21 Por lo que corresponde a la 
nota de evolución de 8 médicos que no cuentan con equipo médico 6 cuentan con 
notas mal elaboradas y 2 tiene registro de notas regulares. de 4 médicos con equipo 
completo 2 cuentan con notas mal elaboradas y 2 con notas regulares. y 6 nlédicos 
que cuentan con equipo médico incon1plcto el 100'% tiene registradas notas mal 
elaboradas. estos resultados parecen indicar que tampoco inOuye el contnr o no con 
equipo médico en la elaboración de la nota de evolución y en In calidad de la misma. 

Con respecto a la fom1a de asignación de la hisloria clfnica se encontró que n 3 
médicos les es asignada por el servicio de nrchivos clfnicos y todos tienen historias 
clfnicas mal elaboradas. 1 médico refiere que le es nsignndn por la dirección del 
ho~pital y tiene únicmncnte historias clfnicas mal elaboradas. a 2 médicos que se las 
asignan por norma institucional o sea que se realizan a pacientes que acuden a 
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consulta por primera vez. se encontró que ambos tienen historias mal elaboradas. 5 
médicos de los 11 que cuentan con expedientes con registro de la historia cUnica 
respondieron ni cuestionario que no renli7 .. an historias clfnicns, esto se explica 
porque son rnédicos especialistas y las historias cllnicas fueron elaboradas por 
ntédicos generales no incluidos en el estudio. y ni revisar sus expedientes se 
encontró que 4 de ellos cuentan con registro de historias clfnicas mal elnhoradas y 
uno de ellos cuenta con historias cllnicas bien elaboradas. quedando estas historias 
sin efecto para evaluar lns otras variables consideradas en el estudio. Estos 
rcsullndos indican que no se observa lo establecido por la normatividad del Instituto 
en la forma que es asignada la c:labornción de la historia cllnica. ya que esta deberá 
realizarse n todo paciente que solicite la apertura de su expediente clfnico en el 
servicios de archivos cllnicos de la unidad o cuando solicite atención médica por 
primera vez.26 Dando lugar esto a que un alto porcentaje de pacientes subsecuentes 
no cuenten con In historia cllnica elaborada. independiente de la mala calidad en .su 
elaboración en las 3 formas de asignación encontradas. 

En cuanto al área flsicn laboral los l 1 médicos que tienen registrada la historia 
cl~nica en sus respectivos expedientes. consideran su área laboral inadecuoda y 1 O 
de ellos In tienen mal elaborada. uno solo cuenta con historias clfnicns de regular 
calidad. También ) tnédicos que consideran su áre~1 laboral adecuada tiene registros 
de historias clinicas mal elaboradas. lo cual significa que no hay diferencias en 
cuanto a las condiciones del área laboral para la reali7.ación adecuada o inadecuada 
de las historia clinicn. De los 15 médicos que consideran su ó.rea laboral inadecuada 
11 tiene notas rnal elaboradas. 4 registraron notas regulares y Jos únicos 3 médicos 
que consideran que su área laboral es adecuada reali7..uron notas mal elaboradas. no 
se encontraron notas bien elaboradas en ninguno de los dos grupos. estos datos 
indican que las condiciones del área laboral no es un factor determinante en la 
elaboración de lns notas de evolución en la clfnica hospital tomada como ntarco de 
estudio. a pesar de que se encuentra considerado en otras investigaciones que la 
infraestructura flsica donde son realizadas las actividades médicas tales como los 
sistctnas de ilun1inación y vcntilnción adecuados ntcjornrá la cumunicnción y 
calidad de atención al paciente. " 
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8. CONCLUSIONES 

Después de revisar los datos y mmliznr minuciosamente Jos resultados del presente 
trnbnjo. estos indican que de 136 expedientes estudiados tncnos del 50o/o tiene 
clnbornda la historia cllnicn. y de este porcentaje el 85.2~~ (.52) están rnnl 
elaboradas. corrcspondic11do únicamente un porccnlnjc menor del 15% n las 
histodns regulares o bien realizadas. c.Jntos que coinciden con lo scilalado en el 
plaruenmicnlo del problema. donde se menciona In observación de expedientes con 
ausencia de historias clfnicn. In consignación ilegibles de datos o Ja talrn de 
complementación de los misrnos. 

Respecto n la nota de cvolucit~n se encontró elaborada en cerca del 90% de 
expedientes. Jo cual resulta ser un hallazgo intcrcsm1te pues ni plantearse el 
problema se n1encionó que se ha observado que para el llenado de las notas de 
evolución no se respeta un mismo criterío por los médicos. ohscrvámJose que estas 
son ilegibles y/o incompletas. mas no se planteo la ausencia de estas y en la 
investigación se encontró auscnle en 1 Oo/o de los expedientes revisados. 

Esta infonnnción nos indica Ja ausencia completa de registros tanto de historias 
cUnicns corno de las notns de evolución. y de una deficiencia muy irnporwntc en el 
asentamiento de datos en los rnis111ns. lo cual llarna la atención si consi<lcrarnos que 
el ISSSTE cuenta con una nonna bien definida parn el llenado adecuado y completo 
de las historias cHnicas y notas de evolucit'ln en todos Jos pacientes. ndcmás de otros 
documentos que conforman el expediente cllnico. 

Como se mencionó en el párrafo anterior. el planteamiento del probkma rncnciona 
la observación de notas ilegibles o incompletas que significa notas de mala calidad. 
y efectivamente en los r-csultndos del estudio se encontró un alto porcentaje de notas 
mal elaboradas, y porcentaje menor de notas regulares y no se rcgistr-aron notas bien 
elabor-adas, obedeciendo esto qui7 ... "Í a factores no consider-ndos en el presente trabajo 
ya que tnnto la antigüedad laboral, la permanencia en el trabnjo. el tipo de pncientc 
asignado. In edad del paciente. Ja situación laboral del médico y el equipo médico no 
fueron factores de influencia para su elaboración. cxcep10 la catcgorfa del médico ya 
que los médicos gcncrnles registraron mayor número de notas, regulares y una 
cantidad menor de notas mal elaboradas en comparación a los médicos espccinlistas 
lo cual hace necesaria la búsqueda de otros factores que si influyan en el problema 
planlcado. ya que los datos encontrados en esta investigación podrfan servir como 
punto de partida para tal fin. 
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Es irnportmuc 1u1nnr en cucnln el nllo porccntnjc di: 1nédicos que rclicrcn llllc In 
historia clfnicn es asignnda por el servicio de archivos clfnicos. ya que esto significa 
que In clnbornción de In rnisrnn en su rnnyorfn no es nsignnda en In íorn1n que lo 
estnblece la norrnntividad. para realiz.nrla en los pacicrllcs que acuden n consulta por 
primera vez. y se realiza la selección del paciente en forma desordenada. y a criterio 
del servicio de archivos cllnicos. lo cual se refleja en la iníormnción oblcnidn 
respecto ni tipo de pncicnte asignado yn que en el 100<?--:, correspondi(, a pacientes 
subsecuentes y de estos mas del SO'!ó no tiene rcgis1rn <le la historia clfnica en su 
expediente. 

Esto indica que la fonna nctual de asignación de la historia clfnica. es un factor 
detcm1inantc en los resultados obtenidos en In prcsc.:nte investignción. 

Adetnñs si tomamos en cuenta que el mayor porcentnje de historias clinicas están 
mal elaboradas. y que únicmnente se encontraron 2 historias clínicas bien claboradns 
las cuales correspondieron a pacientes ndultos. c1ue tarnbién cuenlnn con la 1nayor 
cantidad de historias regulares. significa que la edad del pacicnlc lmnhién influye en 
Ja elaboración y complementación de dalos en In misma. 

También es necesario com;idcrar Jo seí\alado por 2 médicos sohrc las deficiencias 
existentes en el tipo de papclcria utiliz..mfa por los 1nis1nos. dato que qui7 .... ; deba ser 
considerado como variable de estudio en otro trahnjo de investigación 

Tomando en cuenta Jo anterior se pueden considerar las siguienles propuestas: 

Actualizar Jos expedientes clfnicos con historia clinicn completa. 

2 Verificar el llenado completo y adecuado de las notas de evolución tanto 
pnrn médicos generales como para especialistas y concientizar a los mismos 
de la importancia que tiene la consignación de datos en lns notns de 
progreso. para facilitar el trabnjo. 

3 A las autoridades de la Clfnica l lospital corresponde el nplicar la 
nonnatividad del Instituto para la asignación de las historias clínicns a los 
médicos generales en Ja fonna correcta. Dando a conocer estos 
lineamientos correctos para tal efecto al servicios de archivos clinicos y ni 
personal médico del primer nivel de atención y verificar que estos sean 
llevados a cabo. 
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4 Crear un con1ité de revisión de expedientes cllnicos. para Ja evaluación y 
supervisión de los mismos. corregir las nnomnllas detectadas y asegurar el 
continuo control en el manejo de los expedientes. 

Finalmente. si considerarnos los daros obtenidos en el presente trabajo. además de 
que no se cuenta con precederue alguno en la clfnica hospital tomada como marco 
de estudio. Podemos concluir que cumple con las expectativas conternpladas para el 
mismo. y que puede ser de utilidad para la corrección de Jos faclores ya estudiados 
en la elaboración adecuada tanto de la histodn cllnica como de las notas de 
evolución. además que puede ser utilizado corno antecedente para la reali7..ación de 
otros estudios de investigación. 
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ANEX04 

CLINICA HOSl'ITAL "DR. DELISARIO l>OMINGUEZ" 1.s.s.s.T.E. 
TUXTLA GUTIÉRREZ. ClllAl'AS. 

CUESTIONARIO l'ARA CONOCER LA ANTIGÜEDAD V SITUACIÓN 
LABORAL DEL l'ERSONAL MEDICO. SU l'F.RMANENCIA EN EL 
TRAllA.IO. CONDICIONES DEL ÁREA FISICA LAllORAI •• NUMERO 
FORMA DE ASIGNACIÓN V EDAD DE l'ACIENTES. CON RF.l,ACIÓN A 
LA REALIZACIÓN DE l,A HISTORIA CLINICA V NOTAS DE 
EVOLUCIÓN EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA. 

FECHA: 

Anote en el cuadro de Ja derecha el númcr-o que corresponda a la opción qucustcd 
elija y complcmcnlc las que ns( lo requieran 

1.- ¿Qué tipo de plaza ocupa en el Jnstiluto? 

1 BASE 
2EVENTUAL 

2.- ¿Según su contnllo laboral que tipo de calcgorfa tiene usted? 

1 MEDICO GENERAL 
2 ESPECIALISTA 
3 MEDICO FAMILIAR 

3.- ¿Cuanto tiempo tiene trabajando en el Instituto? 

4.- ¿t:>c cuantns horas diarias comprende su conlrato laboral? 

5.- ¿Cuantas horas diarias dedica para la atención de su consulta? 

[J 

o 

6.- ¿Tomando en cucnla sus horas contratadas cumuos pacientes debe atender 
Uinriamcnte? 



7.- ¿De estos pacientes cuantos dcbcrfon ser de prin1crn vez? 

o 
IA3 

2 4 A 6 

3 7 A 9 

4 

s 
OTRA CANTIDAD 

LO IGNORO 

ANOTELA ____ _ 

8.- ¿ Cuantos pacientes de primera vez atiende diariamente como promedio 7 
o 

IA3 

2 4 A 6 

3 7 A 9 

4 OTRA CANTIDAD ANOTELA ____ _ 

S LO IGNORO 

9.- ¿Cuantos pacientes dcbcrfan ser subsecuentes? 
o 

IAS 

2 6A 10 

3 11 A20 

4 21 O MAS 

s OTRA CANTIDAD ANOTELA 

6 LO IGNORO 

10.- ¿Ln iluminación del consultorio en donde rcnlizn sus actividades es? 
1 NATURAL O 
2 ARTIFICIAL 
3 MIXTA 



1 1.- ¿Este tipo de 
uctividm.fos? 

1 SI 

iluminación del consullodo influye en Ja reali7 .. ación de sus 

2NO 

12.- Si su rcspucsln es SI. ¿Corno inlluye? 

POSITIVAMENTE 
2 NEGATIVAMENTE 
3 ES SUFICIENTE 
4 ES INSUFICIENTE 

5 ES ADECUADA 
6 ES INADECUADA 
7 INFLUYE MUCHO 
8 INFLUYE POCO 

Ll 

13.- ¿La ventilación del consultorio en donde reali7 .. a sus activid~1dcs es? 

1 NATURAL 
2 ARTIFICIAL 
3 MIXTA 

o 

14.- ¿Este tipo de ventilación innuyc en la reali7 .. acilm de sus nctividadcs diarins? 
1 SI 2 NO D 

15.- Si su respuesta es SI. ¿Corno influye? 
o 

1 POSITIVAMENTE 5 ES ADECUADA 
2 NEGATIV /\MENTE 6 ES INADECUADA 
3 ES SUl'ICIENTE 7 INFLUYE MUCI 10 
4 ES INSUFICIENTE 8 INFLUYE POCO 

16.- ¿Para la atención de sus pncicnlcs la Institución le proporciona 
ESTETOSCOPIO 

1 SI 2 NO D 

17.- ¿Para la alención de sus pacientes la Institución le proporciona 
BAUMANOMETRO? 

1 SI 2NO O 



18.- ¿l>um la atención de sus pncicntcs la Institución le proporciona 

ESTUCI IE DE DIAGNOSTICO 
1 SI 2 NO 

19.- ¿ J-tcali7n uslcd l lislorin clinicn a sus pacientes·! 

1 SI 2NO 

Si su r-cspucsta anlerior es SI continllc~ si es NO pasen la pregunla 35 

20.- ¿Como selecciona a que paciente rcalí7 . ..arlc hístol'"iu cllnica? 

1 PACIENTES DE PRIMERA VEZ 
2 SEGÚN SU PATOLOGIA 
3 A TODOS LOS PACIENTES 
4 PACIENTES QUE SE ENVIAN A 2º NIVEL 
S NO ES MI FUNCIÓN 

o 

CJ 

6 LOS QUE ME ASIGNA EL SERVICIO DE ARCHIVO 
CLINICO 

7 OTRA FORMA DE SELECCIÓN ..... . 
MENCIÓNELA ____ _ 

21.- ¿Cuánto tiempo cmpleu en la e labor-ación de la historia clfnica? 

1 MENOS DE 10 MINUTOS 
2 DE 11 A 20 MINUTOS 
3 DE 21 A 30 MINUTOS 
4 MAS DE 30 MINUTOS 

o 

S OTRO. MENCIÓNELO _______________ _ 



22.- ¿Cuántas historias cHnicas clnbom Jinrimncntc? 

1 DE ACUERDO AL NUMERO DE PACIENTES DE 1 A VEZ 
2 1A2 
3 3 A 4 
4 MAS DE4 
5 ES VARIABLE 

LJ 

6 LAS QUE ME ASIGNA EL DPTO. DE ARClllVOS CLÍNICOS 
7NINGUNA 
8 OTRA CANTIDAD ---------ANOTELA 

23.- ¿Cuál es el objetivo Je que los pacientes tengan su historia cllnicn elaborada? 

o 
1 CONOCER Y EVALUAR TODOS LOS RIESGOS 
2 FACILITAR EL TRABAJO MEDICO 
3 FACILITAR EL CONOCIMIENTO DEL DIAGNOSTICO 
4 EPIDEMIOLÓGICO 
5 LABORAL 
6 LEGAL 
7 NINGUNO 
8 OTRO--------- MENCIÓNELO -----------

24.- ¿Qué utilidad tiene para usted el modelo utili7..a.do dentro del Instituto para In 
renli7.ación de In historia cHnica? 

1 FACILITA LA REALIZACIÓN DE ESTA 
2 CONSIGNAR TODOS LOS DATOS DESDE LA IA. VEZ 
3 NINGUNA UTILIDAD 
4 OTRA ---------------MENCIONELA __________ _ 

Ll 



25.- ;.Qué cnmbios le harfa usted ni modelo utiti7.adn dentro del lnslituto para In 
elnhornción de In historia cllnicn7 

1 /\MPLl/\R EXPLORACIÓN l'ISIC/\. 
2 /\GREG/\R F/\CTOl{ES DE RIESGO. 

11 

:J INCLUIR UN /\l'/\RT/\DO l'/\R/\ /\NOT/\R REPORTE DE 
L/\OOR/\TORIO 

4 C/\MOl/\R /\MODELO F/\MILl/\R. 
5 QUE SE/\ MODIFICAD/\ /\ UN MODELO MÁS l'R/\CTICO Y 

RÁPIDO DE LLENAR. 
6 SUPRIMIR INTERROGJ\T()J{IO POR J\Pl\H.l\TOS V 

SISTEMAS. 
7 QUE SE/\ /\D/\PTE /\L SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA 
8 OTRO CAMBIO------- MENCIONELO _________ _ 

26.- ¿Existe algún foctor que influya en la rculi7..nción de la historia clfnicn cotnpleta 
de sus pacientes? 

1 SI 2NO 

27.- Si su respuesta es SI. ;.Que faclnr inlluyc? 
1 EL TIEMPO DISPONIBLE l'/\R/\ RE/\LIZ/\RL/\ 
2 EDAD DEL !'/\CIENTE 
:J SEXO DEL !'/\CIENTE 
4 NIVEL SOCIOCULTURAL 
5 PACIENTES SOLOS O /\COMP/\Ñl\DOS 
6 MATERIAL O EQUIPO MEDICO 
7 VENTILACIÓN DEL CONSULTORIO 
8 ILUMINACIÓN DEL CONSULTORIO 

1 1 

u 

28.- ¿Existe algún tipo de paciente a quien se le facilite hacerle la hisloria clinica? 
[_] 

1 SI 2NO 



29.- Si su respuesln es SI ¿ Que tipo de pnciente? 
1 NIÑO 
2 JOVEN 
3 ADULTO 
4 SENIL 
5 llOMORE 
6 MUJER 
7 OTRO TIPO .... MENCIONELO ______________ _ 

30.- ¿l'or qué? 
COOPERA Y PUEDE EXPRESARSE MEJOR 

2 CONOCE MAS SOBRE SUS ANTECEDENTES 

D 

o 

3 EL TIPO DE PATOLOGfA PERMITE REALIZAR EL 
INTERROGATORIO 

4 ALGÚN FAMILIAR AMPLIA LA INFORMACIÓN 
5 OTRO .... MENCIONELO _____________ _ 

31.- ¿Existe nlglm tipo de paciente n quien le resulte diOcil hacerle In historia 
clfnicn 

1 SI 2 NO 

32.- Si su respuesta es SI. ¿Que tipo de paciente? 

ISI 2NO 
1 NIÑO 
2 JOVEN 
3 ADULTO 
4 SENIL 
5 HOMBRE 
6 OTRO TIPO .... MENCIONELO· ___________ _ 

LJ 

D 



33.- ¿Por qué? C.J 
1 TIENE DIFICULTAD PARA EXPRESAl{SE 
2 CONOCE POCO SOBRE SUS ANTECEDENTES 
3 EL TIPO DE PATOLOGIA NO PERMITE REALIZAR EL 

INTERROGATORIO 
4 INlllBICIÓN DEL PACIENTE POR 1.A PRESENCIA DE ALGÚN 

FAMILIAR U OTRA PERSONA 
5 OTROS... MENCIONELO __________ _ 

34.- ¿Qué utilidad tienen las notas de evolución de los pacientes? 

CONOCER LA EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD 
2 OBJETIVIZAR ACCIONES CLINICO - TERAPl~UTICAS 
3 INVESTIGACIÓN 
4 LABORAL 
S LEGAL 
6 EPIDEMIOLÓGICA 
7 NINGUNA UTILIDAD 
8 OTRA-------------- MENCIONELA ____________ _ 

35.- ¿Qué cmnbios le harla usted ni modelo utili7 . .ado dentro del Instituto para la 
elaboración de las notas de evolución'! 

o 
CAMBIAR POR UN MODELO MAS DESCRIPTIVO 

2 QUE SE ADAPTE AL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA 

~ ~r:gú~~:~~~;----- MENCIONELO _______ _ 



ANF.XO !!' 

ENCUESTA PARA MEDIR LA lllSTORIA CLINICA 

Anotar en el cuadro de la derecha el número que corresponda a la respuesta 

Tiene J listoria CHnica 

Nombre del cnfenno 

Ednd 

Snln 

Sexo 

Nllmcro de Expediente 

Cédula y servicio 

/\ntecedcntcs 1 lcredo-fmniliarcs 

Antecedentes personales no patológicos 

Antecedentes personales patológicos 

Padccinticnto actual 

1 ntcrrogatorio por aparatos y sistemas 

Digestivo 

Respiratorio 

Circulatorio 

1 SI 2 NO 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 



Urinnrio 

Genilal 

Nervioso 

Órganos de los sentidos 

Sintomns gcner-nlcs 

Ter-apéuticn empicada 

EXPLORACIÓN FfSICA 

Estntura 

Peso actual 

Peso ideal 

Pulso 

Rcspir-acioncs 

Tcn1pcratura 

TIA 

Inspección general 

Cabeza 

Cuello 

Tórax 

Abdomen 

Tacto rectal y vaginal 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 
o 

o 

o 

o 

o 



Extrc1nidm.Jcs 

Impresión diagnóstico 

Lugnr 

Fcchn de elaboración 

Nombre del n1édico 

CJ 

o 

o 

o 

o 



ANEXO 6 

ENCUESTA l'ARA MEDIR LA NOTA DE EVOLUCIÓN 

Anotnr en el cuadro de la derecha el número que corresponda a la respuesta 

Tiene nola Je evolución: 

Nombre del 1"1acicnte 

Nún1ero progresivo 

1 SI 

Nún1cro de cédula o cx(lcdicnre 

Servicio 

Fcchn 

llora 

Nombre del médico 

Evolución del paciente 

Sexo 

Edad 

Sfntomns 

Signos 

Diagnóstico 

Tratamiento 

2NO 

D 

o 

o 

n 

o 

D 

o 

o 

D 

D 

D 

D 

D 

D 
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