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Resumen

El historial médico constituye un elemento esencial en la practica médica, dado que aglutina la informacién
esencial para asegurar la atencion al paciente y respaldar el derecho a la proteccién de la salud. En México,
se le ha conferido un valor fundamental como instrumento de auditoria y control de calidad en las
instituciones de salud. Con este contexto, el objetivo de la presente investigacién es examinar la
integracion del historial médico en pacientes hospitalizados que han sido sometidos a intervenciones
quirdrgicas programadas en el Hospital General Regional No. 1 de Chihuahua. Con este propdsito, se
propone un estudio descriptivo, transversal y observacional, fundamentado en la revision sistematica de
expedientes, empleando como referencia el Apéndice A del "Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico
Integrado y de Calidad" establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012.La investigacién
evidencia una uniformidad en los resultados en los distintos departamentos médicos responsables de la
atencién de los pacientes, lo que indica que el problema del expediente clinico no se circunscribe a un
departamento especifico, sino que es una cuestion de indole institucional. La disponibilidad de recursos
demostré una correlacion estadisticamente significativa con el cumplimiento del expediente clinico. Se
descubrié que una mayor disponibilidad de recursos conlleva un mejor cumplimiento del expediente clinico,
lo que indica que las condiciones estructurales y operativas del hospital tienen un impacto directo en la
calidad del expediente médico.

Palabras fundamentales: Calidad, departamentos médicos, recursos disponibles, institucion..

Abstract

The medical record constitutes a document of great importance for medical practice and for the exercise of
the right to health protection. Since the 1950s in Mexico, the assessment of medical records has been
established as an essential component for auditing and evaluating the quality of care in healthcare
institutions. This research aims to evaluate compliance with the Medical Record of hospitalized patients
who have undergone elective surgical interventions at the Regional General Hospital No.1 Chihuahua. A
descriptive and cross-sectional observational study is proposed, in which a review of medical records will
be conducted. This study will be based on Appendix A, "Integrated and Quality Medical Record Evaluation
Model" of NOM-004-SSA3-2012. The research demonstrates uniform results across the various medical
departments responsible for patient care, indicating that the problem of the medical record is not limited to
a specific department, but is an institutional issue. Resource availability demonstrated a statistically
significant correlation with medical record compliance. Greater resource availability was found to lead to
greater medical record compliance, indicating that the hospital's structural and operational conditions have
a direct impact on medical record quality.

Key words: Quality, medical departments, available resources, institution.
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MARCO TEORICO

Segun se estipula en nuestra Constitucion Politica, "cada individuo posee el derecho
inalienable a la proteccion de su salud". La legislacion establecera los fundamentos
y modalidades para el acceso a los servicios sanitarios, estipulando la concurrencia
entre la Federacion y las entidades federativas en el ambito de la salubridad general,
de acuerdo con lo estipulado en la fraccion XVI del articulo 73 de la Constitucion.
La legislacion establecera un sistema sanitario orientado al bienestar, con el objetivo
de asegurar una ampliacion progresiva, cuantitativa y cualitativa de los servicios de
salud para proporcionar atencion integral y gratuita a los individuos sin seguridad
social" (1).

El registro Clinico constituye un documento de significativa importancia para la
practica médica y para la concretizacion del derecho a la proteccion de la salud.
Dada esta importancia, este documento es regulado por la NORMA OFICIAL
MEXICANA NOM-004-SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO, en el cual lo
define como “Conjunto unico de informacion y datos personales de un paciente, que
se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atenciébn médica, ya sea
publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos,
imagenologicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, Opticos, magneto-
Opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud debera hacer
los registros, anotaciones, en sSu caso, constancias Yy certificaciones
correspondientes a su intervencion en la atencién médica del paciente, con apego
a las disposiciones juridicas aplicables” (2). Adicionalmente, este documento en su
contexto incorpora informacion relativa al bienestar fisico, mental y social.

Debido a su relevancia, este documento es de obligatoriedad en todas las
instituciones en el territorio nacional que proporcionen atencion médica, ya sea de
forma ambulatoria o para el internamiento de pacientes de corta o larga duracién,
asi como en los consultorios médicos (1).

En la actualidad, el registro clinico constituye un instrumento esencial que facilita la
provision de una atencion médica eficaz, calida y segura. Tal como se sefiala en la
Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-2012, toda la informacién contenida en este

documento es de caracter confidencial. De igual manera, la Ley Federal de



Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental impone la
obligacion de salvaguardar toda la informacion contenida en el Registro Clinico (3).
Ademas, la Norma Oficial Mexicana 004-SSA3-2012 del expediente clinico, en sus
secciones 5.4 y 5.5, establece que la titularidad del expediente clinico recae sobre
la institucion o el proveedor de servicios médicos que lo genera. No obstante, es el
paciente quien posee los derechos de propiedad sobre la informacion contenida,
por lo que sera necesaria su autorizacion para la publicacion o divulgacion de datos
personales que permitan su identificacion (4).

En 1956, un grupo de médicos del Instituto Mexicano del Seguro Social revisé de
manera no oficial los expedientes clinicos. Esto ayudd a establecer las bases para
evaluar la calidad de la atencion que se daba. A partir de esa experiencia, varias
instituciones del sector salud volvieron a implementar la préactica, pero cada una
cred sus propios métodos de evaluacion. Afios después, en 1998, se cre6 un marco
legal al publicarse la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, que establecid
de forma obligatoria los criterios cientificos, tecnolégicos y administrativos para la
elaboracion, integracion, uso y resguardo del expediente clinico. (5).

En los dltimos afos, la medicina ha cambiado mucho, ofreciendo nuevas opciones
para cuidar la salud, diagnosticar enfermedades y tratarlas. Estos avances estan
muy relacionados con el progreso cientifico y tecnolégico promovido por la
comunidad médica. Sin embargo, esta evolucion también ha aumentado las
expectativas para los profesionales de la salud, quienes deben trabajar con mas
cuidado y ética, ya que los errores en la practica médica son menos aceptados. En
este contexto, las leyes de cada pais han creado reglas que regulan y castigan el
incumplimiento de la lex artis. En este contexto legal, el expediente clinico es muy
importante porque es la principal prueba en casos de posible negligencia médica.
El expediente clinico sirve también para registrar de manera clara y detallada los
procedimientos médicos que se han hecho. Asi, cuando hay problemas en la
relacion entre el médico y el paciente por sospechas de un tratamiento malo o
dafino, el registro se convierte en la principal prueba en un proceso legal. La falta
de este documento o los problemas en su contenido pueden afectar al médico,

haciendo méas débil su situacion legal. Por eso, es importante tener expedientes



completos y precisos, ya que cualquier falta o error no solo dafia los derechos del
paciente, sino que también afecta la practica profesional. (7).

Hoy en dia, la percepcion del paciente de que hubo un error u omision en su
atencién médica a menudo es el inicio de muchas demandas. Para manejar estas
situaciones y proporcionar un lugar de mediacién, se establecié en México la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED). Su objetivo es defender el
derecho a la salud y fomentar la calidad en los servicios médicos. La Academia
Nacional de Medicina de México reconoce que la negligencia médica no debe ser
tolerada; no obstante, en ocasiones, las repercusiones derivadas de deficiencias
durante el proceso de atencibn médica son desmedidas, producto de intereses
concurrentes que buscan optimizar la calidad y seguridad de la atencion médica (8).
Como es conocido, la practica médica se asocia con una serie de obligaciones y
eventos adversos. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), se define un evento adverso como
cualquier suceso imprevisto e inesperado que surja como resultado de la atencién
hospitalaria, que cause muerte, discapacidad, prolongacion en la estancia
intrahospitalaria o el reingreso subsecuente (9). En el afio 2015, la Comision
Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) registré6 una prevalencia de eventos
adversos generalizados relacionados con los cuidados de la salud (10).

En la actualidad, numerosos profesionales médicos son identificados en una
demanda debido a alguna negligencia o complicacion médica durante su trayectoria
profesional. Se calcula que en Estados Unidos los gastos vinculados a las
demandas superan los 55 mil millones de ddlares, lo que respalda la elaboracién
integral del Expediente Clinico. Adicionalmente, en situaciones mas exageradas,
ciertos médicos optan por cesar su practica médica debido a la elevada visibilidad
de las demandas, el temor emocional a los litigios o la angustia mental (11).

Dados estos eventos adversos, la correcta aplicacion de este documento
proporciona salvaguardas al personal sanitario, dado que aporta pruebas que el
proceso de atencion proporcionado se ha fundamentado en principios cientificos,

practicas clinicas optimas y en el contexto juridico-legal (12).



Aunque estas Normas estipula que todos los proveedores de servicios de salud
estan obligados a registrar el expediente clinico de manera exhaustiva, de los
escasos estudios existentes en el campo, se manifiesta una falta de adherencia a
estos lineamientos. Por motivos desconocidos, numerosos médicos no consignan
de manera apropiada y fidedigna su actividad profesional en el expediente médico
(13).

En México, los datos relativos a las caracteristicas o numero de demandas médicas
admitidas en el sistema judicial mexicano son restringidos y no se ha publicado
estadistica acerca de las resoluciones administrativas, civiles o penales. Esta falta
de informacién mantiene al colectivo médico en una situacion de exclusion y en un
estado de "indefensién". En la actualidad, el médico en litigio carece de una
referencia confiable para seleccionar un abogado defensor, ni tiene conocimiento
de las consideraciones que los jueces y magistrados consideran al dictar sus
sentencias (8).

De manera similar, el expediente clinico constituye un instrumento que integra al
menos tres propésitos fundamentales: la clinica, la juridica y la estadistica. Por lo
tanto, la valoracion de este documento ha sido utilizada desde hace tiempo como
un instrumento critico para la calidad de la atencion médica (18).

En los ultimos afios, se ha investigado la calidad de la atencion en salud desde
diferentes perspectivas, considerando factores culturales, aspectos sociales y la
participacion de varias personas involucradas. Avedis Donabedian, uno de los
expertos mas conocidos, la define como la habilidad de la atencion médica para
ofrecer el mayor beneficio posible con el menor riesgo para los pacientes. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de la atencion como el
nivel en que los servicios de salud mejoran la posibilidad de lograr los resultados
deseados, basandose en el conocimiento profesional y en pruebas cientificas. Esta
perspectiva destaca la importancia de medir y mejorar constantemente los procesos
de atencidon. La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
(OCDE) piensa que la calidad es fundamental para el buen funcionamiento de los
sistemas de salud, que debe ofrecer servicios eficientes, seguros y enfocados en el

paciente. (20)



En México, Aguirre-Gas (2012) sugiere que la calidad de la atencion médica puede
variar en diferentes niveles y se muestra en la forma en que se organiza, se lleva a
cabo y se evallua la atencion, afectando directamente la satisfaccion del paciente
(20).

En nuestro pais, ante la exigencia de incursionar en la calidad de la atencion como
un componente esencial de la dinamica global en esta materia, el "Modelo de
gestion de calidad en Salud" se incorpora en la Secretaria de Salud Federal en
2001, a traves de la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (DGCES).
Su principal tarea es coordinar el inicio de proyectos que busquen mejorar la calidad
de la atencion y también reconocer las experiencias exitosas que han fortalecido la
seguridad del paciente en las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud
(19).

Desde los afios 50, en México se considera que el registro clinico es esencial para
auditar y evaluar la calidad de la atencion en los servicios de salud. Ademas de su
funcién legal y administrativa, este documento sirve como un medio de
comunicacion entre profesionales y es una fuente importante de informacién para la
investigacion, la ensefianza, la evaluacion de procesos de atencion, el analisis de
casos y la gestibn administrativa. Todo esto muestra la necesidad de usar
estrategias que garanticen una mejor calidad en los documentos del expediente
clinico (21).

Hoy en dia, los avances en informatica médica han hecho que los sistemas
electréonicos de registro de salud, como los expedientes clinicos digitales, se
conviertan en una herramienta importante para compartir informacion. Estos
sistemas no solo ayudan a crear bases de datos, sino que también organizan y
organizan la informacion clinica. Esto permite que las decisiones en el ambito de la
salud se tomen de manera mas rapida y con mejores fundamentos (24).

En México, el uso del expediente clinico electrénico empezé hace un poco mas de
veinte afios, después de algunos intentos y pruebas iniciales. La publicacion de la
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 en 1999 fue un momento importante,
ya que impulsé su desarrollo institucional. Tener un registro clinico digital ha sido

uno de los objetivos mas importantes del Sistema Nacional de Salud. Su uso mejora



la seguridad en la atencién médica y ofrece ventajas en varias areas: desde la
entrega de servicios y la gestion administrativa, hasta el apoyo en procesos
financieros, la capacitacion del personal y la creacion de politicas de salud. (24).
La Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA-2012 establece las reglas sobre como
generar, procesar, conservar, interpretar y proteger la informacién en los sistemas
electronicos de salud, incluyendo los expedientes clinicos digitales. Sin embargo,
no se enfoca directamente en el expediente clinico electronico, sino que lo trata de
manera general y poco clara (25).

Como se dijo antes, el derecho a la salud es fundamental para asegurar y proteger
todos los deméas derechos humanos que estan reconocidos en nuestras leyes.
Como es un derecho que va mejorando con el tiempo, las instituciones y los
profesionales de la salud deben buscar las mejores formas de ofrecer servicios de
calidad, eficacia y eficiencia a la gente. En este contexto, el expediente clinico
vuelve a ser importante, ya que es una herramienta necesaria para garantizar que

se sigan estos principios en la practica (26).



JUSTIFICACION
En la anestesiologia, antes de la anestesia, es importante revisar cuidadosamente

el expediente médico para crear un plan de tratamiento apropiado. Sin embargo, se
ha visto que muchos expedientes tienen problemas, lo que dificulta la toma de
decisiones y aumenta el riesgo para la seguridad del paciente. Investigaciones
anteriores en hospitales han mostrado que tener documentos incompletos puede
aumentar las complicaciones durante la cirugia y disminuir la efectividad del
tratamiento anestésico.

Las cifras recientes muestran que entre el 25 y el 30% de los expedientes médicos
tienen errores o no tienen informacion importante. Esta situacion impacta
directamente la calidad del servicio y eleva el riesgo de errores médicos. Estos
hallazgos apoyan la importancia de revisar cuidadosamente cémo se llena el
expediente clinico.

Este estudio tiene como objetivo medir cuan bien se ha integrado el expediente
clinico de los pacientes hospitalizados que se someten a cirugias electivas en el
Hospital General Regional No. 1. de acuerdo con las pautas de la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012. Este expediente es esencial en la practica médica
y en asegurar el derecho a la protecciéon de la salud. También es obligatorio en el
Sistema Nacional de Salud.

Evaluar como se cumplen estas reglas ayuda a encontrar areas donde se puede
mejorar. Esto contribuye a mejorar la calidad de la atencion, aumentar la seguridad
del paciente y asegurar que los trabajadores de la salud sigan los estandares
establecidos. Todo esto es clave para reducir riesgos y mejorar los resultados en la
salud.

Este estudio también busca mostrar como se cumple con las reglas actuales,
destacando la importancia de tener documentacion completa y clara. Un expediente
clinico bien organizado asegura la claridad y el seguimiento del proceso de atencion.
Ademas, es una herramienta importante para proteger legalmente tanto al paciente

como al personal de salud.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La practica médica debe seguir varias normas, incluyendo las que gobiernan el
expediente clinico. El area de la salud esta relacionada con situaciones importantes
gue requieren mucha responsabilidad. En este contexto, tener un historial clinico
completo y seguro no solo es la principal fuente de evidencia en un proceso legal,
sino que también ofrece proteccion y confianza al paciente.

El expediente clinico es muy importante en la atencién médica, ya que no solo es
atil para la salud, sino que también tiene un valor legal y administrativo. La Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 da reglas claras para la creacién y el manejo
de ciertos procesos, para garantizar una atencion segura y de calidad. Sin embargo,
en la practica diaria es comdn ver un cumplimiento parcial de estas reglas. Estas
deficiencias no solo perjudican la calidad del cuidado al paciente, sino que también
aumentan el riesgo legal para los profesionales de la salud y complican la correcta
gestion de la informacion en los hospitales.

En un contexto donde la seguridad del paciente y la precision en los servicios
meédicos son muy importantes, la integridad del expediente clinico se hace crucial.
Una documentacion que esté incompleta o incorrecta puede llevar a diagnésticos
equivocados, tratamientos inapropiados y complicaciones que se podrian haber
evitado. Ademas, en el campo legal, el expediente clinico es fundamental en los
casos de mala praxis, ya que la calidad de la informacion que contiene puede afectar
significativamente el resultado de un juicio.

Debido a las consecuencias que puede tener un expediente clinico incompleto en
los resultados de los pacientes y en el funcionamiento del sistema de salud, es
importante evaluar de manera sistematica el cumplimiento de la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012 en los hospitales. Entender las razones y efectos
de estas deficiencias es fundamental para mejorar la calidad de la atencion y cuidar
a los pacientes y a los profesionales. Con este objetivo, este estudio se enfoca en
el Hospital General Regional No. 1, con el objetivo de crear una base soélida que
ayude a hacer mejoras importantes en la gestion del expediente clinico.

Por consiguiente, formulamos el siguiente interrogante de investigacion:



¢Cuél es la proporcion de adherencia al expediente clinico en pacientes
hospitalizados que han sido sometidos a intervenciones quirargicas de forma

electiva en el Hospital General Regional No.1?

OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar el porcentaje de expedientes clinicos que satisfacen plenamente los
criterios estipulados en la Norma Oficial Mexicana - 004 - SSA3-2012 para pacientes
para intervenciones quirdrgicamente de manera electiva en el Hospital General

Regional No.1, durante el afio 2024.

Objetivos especificos:

» Evaluar el porcentaje de expedientes clinicos que satisfacen totalmente los
criterios definidos en la NOM-004-SSA3-2012 en pacientes con intervenciones
quirargicas electivas.

» Determinar las areas del expediente clinico con mayor frecuencia de falta de
documentacion necesaria.

* Evaluar los elementos relacionados con la violacion de las normas del expediente
clinico en las diversas especialidades médicas que participan en la atencion

quirdrgica a distancia.

HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo:
El porcentaje de cumplimiento del expediente clinico en pacientes hospitalizados
intervenidos quirdrgicamente de manera electiva en el Hospital General Regional

No.1 es significativamente diferente en funcion de las especialidades médicas



involucradas y otros factores operacionales (Numero de personal involucrado,

Recursos disponibles y protocolos de hospital).

Hipotesis alterna:

No hay diferencias significativas en el porcentaje de cumplimiento del expediente
clinico en pacientes hospitalizados intervenidos quirirgicamente de manera electiva
en el Hospital General Regional No.1 en funcion de las especialidades médicas

involucradas ni por otros factores operacionales.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
Observacional descriptivo y transversal.

Universo del estudio
Pacientes hospitalizados que hayan sido intervenidos quirdrgicamente de manera

electiva en el Hospital General Regional No.1.

Lugar
Se llevara a cabo en el Hospital General Regional No. 1.

Periodo
Se realizara a partir de la autorizacion del protocolo por el Comité Local de

Investigacion en Salud.

Tamafio de muestra

Para el estudio sobre la evaluacion del porcentaje de cumplimiento del expediente
Clinico de los Pacientes Hospitalizados Intervenidos Quirargicamente en el HGR
No.1 IMSS Chihuahua, la muestra sera seleccionada a través de la férmula clasica
para proporciones.

e Tamafo de la muestra

El tamafio de muestra se calculé en base a la formula clasica para proporciones:
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Donde:
e n= Tamafo de la muestra.
e Z=Es el valor de Z para el nivel de confianza (1.96 para 95%).
e p= Es la proporcion esperada de la incidencia de aborto espontaneo en la
poblacion.

e E=Es el margen de error deseado (5% o 0.05).

Definicion de valores:
e 7=1.96
e p=05
e E=0.05

Calculo de 72

o 7?=1.96% =3.8416
Calculodep- (1 —p)

e p=05

e p-(1-p)=05-(1—-0.5)=05"-0.5 = 0.25
Multiplicar Z% - p - (1 — p)

e 7Z2:-p-(1—p)=23.8416-0.25 = 0.9604

Calculo de E?

e E2=(0.05)2=0.0025

Formula:
0.9604
n= 50028 = 384.16
n = 385

El tamafio de muestra calculado, asumiendo una incidencia esperada del 50%, un

nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, es de 385 pacientes.
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Tamafio de la Muestra: Se estima el tamafio de la muestra para la investigacion
sobre la valoracién del porcentaje de cumplimiento del expediente clinico de los
pacientes hospitalizados que fueron operados quirdrgicamente de forma electiva en
el HGR No.1 IMSS Chihuahua, empleando la férmula clasica para proporciones. Se
eligio un porcentaje previsto del 50% para el cumplimiento del expediente clinico,
escogiendo este valor para incrementar el tamafo de la muestra y garantizar una

representatividad.

Muestreo: Muestreo no probabilistico por conveniencia.
Criterios de seleccion

Criterios de inclusién
e Pacientes hospitalizados que hayan sido intervenidos quirdrgicamente bajo

programacion previa.
e Pacientes cuyos expedientes clinicos estén completos y accesibles para la
revision segun la NOM-004-SSA3-2012 al momento del estudio.

Criterios de exclusion
e Pacientes manejados de manera ambulatoria y no requieren hospitalizacion.

e Pacientes que hayan sido intervenidos quirdrgicamente de manera urgente.

Criterios de eliminacién
e Pacientes no derechohabientes del IMSS.

e Paciente que fallezcan durante el procedimiento Quirargico.

Variables

Variable dependiente
e Expediente clinico de pacientes hospitalizados que hayan sido intervenidos

quirdrgicamente.
o Se mide observando y registrando la presencia de todos los
componentes requeridos en un expediente clinico conforme a las
directrices de la NOM-004-SSA3-2012.
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Variable independiente
e Porcentaje de cumplimiento del expediente clinico.

o Se mide como el grado en que los expedientes clinicos de los
pacientes cumplen con los estandares establecidos por la NOM-004-
SSA3-2012. Evaluado a través de lista de verificacion que considera
aspectos del expediente, como la presencia y correccion de la
documentacion requerida, legibilidad de las entradas, integridad de
registros médicos, entre otras. Categorizdndose como completo o

incompleto.

Variables intervinientes

e Departamentos Clinicos.

o Anestesiologia, Cirugia, Traumatologia y Ortopedia, Medicina Interna,
Pediatria. Estos departamentos intervienen en el tratamiento de los
pacientes y elaboracién de expediente clinico.

e Turno Laboral

o Tiempo que dedicas a desempefiar tu trabajo. Turno Matutino, turno

Vespertino, turno Fin de Semana.
e Recursos Disponibles

o Equipo disponible para el desempefio de actividades (Equipos de

Computos, Equipo de impresion)
e Personal
o Personal que interviene en el tratamiento de los pacientes y

elaboracion de expediente clinico.

Definicién de variables

Expediente Clinico de Pacientes Hospitalizados que hayan sido Intervenidos
Quirurgicamente: Esta variable representa la totalidad de los documentos médicos

y administrativos que conforman la documentacion exhaustiva de la atencién y el
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tratamiento proporcionados a pacientes que han sido sometidos a intervenciones
quirargicas programadas durante su periodo de hospitalizacion. El repositorio
documental abarca anotaciones preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias,
resultados de pruebas y diagnésticos, registros de medicacién y anestesia,
consentimientos informados, notas de enfermeria y cualquier otra documentacién
pertinente.

Evaluacion: La valoracion de la calidad y la exhaustividad de estos expedientes se
lleva a cabo de acuerdo con los parametros establecidos por la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012. Se puede considerar que un expediente cumple si
integra todos los elementos obligatorios prescritos por la legislacion, se encuentra
adecuadamente actualizado y las entradas contenidas en €l son legibles, precisas
y detalladas.

Métrica de Cumplimiento: Dispone o carece de un expediente clinico.
Porcentaje de Cumplimiento del Expediente Clinico: Esta variable cuantifica el
nivel de cumplimiento de los estandares estipulados en NOM-004-SSA3-2012 en
relacion con los expedientes clinicos de pacientes hospitalizados que han sido
sometidos a intervenciones quirirgicas. Esta normativa establece las reglas béasicas
para crear y manejar el expediente clinico en las instituciones de salud. En esta
investigacion, un expediente de cumplimiento total sera aquel que, al ser revisado,
contenga todos los elementos mencionados en la Norma Oficial Mexicana NOM-
004-SSA3-2012.

Evaluacion: Se comprobara el cumplimiento usando una lista de verificacion que
incluye varios elementos del expediente clinico, como la historia clinica, las notas
médicas, los registros de enfermeria, los consentimientos informados y los informes
de procedimientos quirdrgicos y de anestesia, entre otros.

Medida de cumplimiento: Se mostrara como el porcentaje de criterios cumplidos
en comparacién con el total de criterios que se evaluaron en la lista de verificacion.
Para calcularlo, se dividira la cantidad de criterios cumplidos entre el total de criterios

revisados y el resultado se multiplicara por 100.
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Departamento Clinico: Esta variable interviniente representa las diversas
especialidades médicas o areas clinicas dentro del hospital donde se atienden a los
pacientes hospitalizados que han sido intervenidos quirdrgicamente. Cada
departamento puede tener practicas, protocolos, y culturas organizacionales
distintas que podrian influir en la manera en que se gestionan y documentan los
expedientes clinicos.

Ejemplos de Departamentos Clinicos Incluidos: Anestesiologia, Cirugia,
Traumatologia y Ortopedia, Medicina Interna, Pediatria.

Influencia en el Estudio: Se considera que estos departamentos pueden tener
impactos diferentes en el cumplimiento del expediente clinico debido a sus
procedimientos especificos, la complejidad de los casos manejados, las diferencias
en la formacion del personal, y los recursos disponibles para la documentacion y
gestién de expedientes.

Turno Laboral: Esta variable interviniente representa los diversos turnos laborarles
en los cuales cada departamento con respecto a su turno laboral puede tener
practicas y culturas organizacionales distintas que podrian influir en la manera en
gue se gestionan y documentan los expedientes clinicos.

Ejemplos de Turno Laboral: Turno Matutino, Turno Vespertino, Turno de Fin de
Semana.

Influencia en el Estudio: Se considera que en cada turno laboral pueden tener
impactos diferentes en el cumplimiento del expediente clinico debido a sus

procedimientos especificos.

Recursos Disponibles: Esta variable interviniente representa los diversos recursos
con los que cuenta cada departamento clinico, los cuales son herramientas
importantes para la adecuada realizacion del Expediente Clinico. Para este estudio
se dividié en altos recursos, medios recursos y bajos recursos, si la unidad tenia
gran acceso a equipos de computos y de impresion, suficiente personal y
supervision, se considero altos Recursos. Si la unidad tenia limitado acceso a

equipos de computos e impresion, fue clasificada como medios Recursos. Si habia
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deficiencia de insumos, escasez de equipo de computo y de impresién, se catalogo
como bajos Recursos.

Ejemplos de Recursos: Computadoras, Hojas Blancas, Equipos de impresion.
Influencia en el Estudio: Se considera que un dificil acceso o limitacién a estos

recursos, puede dificultar el debido cumplimiento del expediente clinico.

Personal: Esta variable interviniente representa a todo el personal que intervenga
en la realizacion del expediente clinico de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente

Ejemplos de Recursos: Médicos de Base, Médicos Residentes.

Influencia en el Estudio: Se considera que el nimero de personas que intervengan

en la elaboracion pudiera influir en el debido cumplimiento del expediente clinico.

Cuadro de operacionalizaciéon de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE ESTADISTICO
VARIABLE MEDICION
Expediente Documentacion  Cualitativa Nominal Frecuencia,
Clinico de clinica que (Categdrica) proporciones
Pacientes registra toda la
Intervenidos atencion y 1.Completo
Quirargicamente tratamiento de 2.Incompleto
pacientes

intervenidos

quirdrgicamente.

Incluye notas

médicas,

consentimientos,

reportes de

cirugia, etc.
Porcentaje de  Grado en que Cuantitativa Ratio Porcentajes
Cumplimiento  los expedientes (Porcentaje)
del Expediente clinicos cumplen

Clinico con los

estandares de la

NOM-004-

SSA3-2012.

EvalGa aspectos

como

documentacion

requerida,

legibilidad, y
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integridad de
registros.

Departamento  Especialidades  Cualitativo Nominal Frecuencia
Clinico médicas que (Categorica)
pueden influir en
como se
gestionan y
documentan los
expedientes
clinicos, tales
como
Anestesiologia,
Cirugia,
Medicina
Interna, etc.

Turno Laboral  Tiempo que Cualitativo Nominal Frecuencias
dedicas a (Categoria)
desempeiniar tu
trabajo. Turno
Matutino, turno
Vespertino,
turno Fin de
Semana.

Recursos Disponibilidad Cualitativa Ordinal Frecuencias
de recursos en
el area
hospitalaria
(Altos, Medios,
Bajos)
Personal Personal que Cuantitativa Razon Rango
interviene en el
tratamiento de
los pacientes

Descripcion general del estudio

Posterior a la obtencién de la aprobacion del Comité Local de Investigacion en
Salud, se requerird autorizacion a las autoridades del Hospital General Regional

No.1 del Instituto Mexicano del Seguro Social para llevar a cabo este estudio. El
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andlisis facilitara la determinacion del grado de conformidad normativa de los
registros clinicos y contribuira a la identificacion de areas de mejora para optimizar
la administracion documental y la calidad del cuidado al paciente. El objetivo de esta
investigacion es revisar si se esta siguiendo correctamente el expediente clinico de
los pacientes hospitalizados que se sometieron a cirugias no urgentes en este
hospital.

La evaluacion de los documentos se hara segun el Apéndice A, “Modelo de
Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad”, de la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012. Solo se incluiran en el estudio los expedientes que
cumplan con los criterios definidos, para que la muestra sea representativa de la
poblacién que se esta analizando. Esta herramienta usa una lista de verificacion
que garantiza una evaluacion detallada y que cumple con los estdndares legales
actuales.

El andlisis permitira ver qué tan bien cumplen los expedientes clinicos con las
normas actuales e identificar areas donde se pueda mejorar la gestion de
documentos y la calidad de la atencién al paciente. Los resultados esperados no
solo ayudaran en las practicas administrativas y clinicas del hospital, sino que
también podrian afectar el disefio de politicas y procedimientos para manejar
registros clinicos a nivel regional y nacional. Asi, la investigacion trae beneficios
directos a la institucién y también presenta un modelo de evaluacion que puede

usarse en otras entidades del sistema de salud.

Analisis estadistico

Una vez recolectados, los datos se analizaran utilizando el software estadistico
SPSS para Macintosh, version 26. Se realizaran analisis descriptivos con el objetivo
de caracterizar la muestra en relacién con el cumplimiento del expediente clinico
conforme a los estandares estipulados por la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012. Se realizara una evaluacion de la proporcion de expedientes que
cumplen plenamente con la normativa, junto con los aspectos particulares que

presentan una mayor frecuencia de incumplimiento.
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Aspectos éticos

Los aspectos éticos se fundamentan en los lineamientos y principios generales
estipulados en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en conformidad con los articulos 13 y 14 (fraccién I, Il,
1, 1V, V, VII, VIII) del TITULO SEGUNDO, referentes a los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos. Conforme al articulo 17 de este mismo titulo, el
presente estudio es una indagacion de caracter Observacional descriptivo y
retrospectivo que incorpora la utilizacion de un cuestionario, por lo que se categoriza
como una Investigacion Sin Riesgo. Conforme al articulo 23 de la presente seccion,
y en conformidad con los criterios establecidos para la formulacion de protocolos de
investigacién del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), y en conformidad con
lo estipulado por la Comision de Etica y las Guias de Buena Practica Clinica, se
incorpora el consentimiento informado por escrito.

Ademas, fundamenta su existencia en los principios fundamentales de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, adheriéndose a los
principios de beneficencia, no maleficencia, justicia, respeto y autonomia.

Para asegurar la confidencialidad de la informacion, se preservara la discrecion en
la gestidon de la informacion y se preservara el anonimato de los pacientes. Para la
recoleccion de datos en bases de datos, se empleard un folio asignado
individualmente para cada paciente, con el objetivo de prevenir la captura del
nombre del paciente.

Este protocolo sera remitido al Comité Local de Investigacion y Etica en Salud del
Instituto Mexicano del Seguro Social para su evaluacion
correspondiente. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos:
Tesista
- Dr. Israel Aceves Siaruqui, Médico Residente de Anestesiologia:
- Tareas: elaboracion del protocolo, desarrollo del trabajo de campo, analisis

de la informacion, elaboracién y redaccion de la tesis.
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Investigador Responsable

e Dra. Reynalda Anguiano Gutiérrez, Candidata al grado de maestria en
direccion y gestion de salud, Subdirectora del HGR #1, Médico especialista
en anestesiologia.

e Tareas: responsable de la conduccion del disefio y elaboracion del protocolo,
y del trabajo de campo, elaboracion de informes, asesoria en el analisis de

la informacidn, resultados, redaccion y elaboracion de tesis final.

Recursos materiales:

- Computadora

- Impresora

- Articulos de oficina: lapiz, boligrafos, hojas de papel, tabla de madera.
Recursos financieros:

- Todos los gastos financieros seran a cargo de la tesista.

Factibilidad:

- El proyecto es viable debido a que el expediente clinico es un documento de
manera obligatoria para la practica médica, asi como el ejercicio de la
practica médica. Este procedimiento se puede realizar en el cualquier parte
del hospital donde se cuente con acceso al expediente clinico. Se cuenta con
pacientes candidatos para su inclusion para este protocolo de investigacion,
de igual manera, el proyecto es factible desde el punto de vista ético, clinico
y metodoldgico. No se alteraran ni se veran modificadas las politicas de
atencion o de salud institucionales, de igual manera se solicitara la

aprobacion de las autoridades correspondientes del HGR#1.
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Revisiéon de Bibliografia y X
realizacion del Anteproyecto
Evaluacién por el Comité Local de X X
Investigacion en Salud del IMSS
Trabajo de campo X X X
Captura de datos X X
Andlisis de datos y resultados X
Redaccidn final de la tesis X
Entrega de tesis final X X
RESULTADOS

Se evaluaron un total de 400 expedientes clinicos pertenecientes a pacientes
hospitalizados intervenidos quirdrgicamente en el Hospital General Regional No. 1
del IMSS en Chihuahua. Los expedientes se distribuyeron entre cinco

departamentos clinicos: Anestesiologia, Cirugia, Traumatologia y Ortopedia,
Medicina Interna y Pediatria.
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El promedio de cumplimiento del expediente clinico en la muestra total fue de 79%,

con variaciones entre departamentos y turnos laborales.

Del total de expedientes revisados, 316 (79%) cumplieron con los criterios de la
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, mientras que 84 (21%) presentaron

alguna deficiencia en su documentacion.

Tabla 1. Cumplimiento del Expediente Clinico

Categoria Valores

Total Expedientes Evaluados, N (%) 400 (100)
Expedientes que Cumplen, N (%) 316 (79)
Expedientes que No Cumplen, N (%) 84 (21)
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Grafico 1. Cumplimiento del Expediente Clinico
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El analisis por servicio clinico mostro los siguientes resultados, se evaluaron un total
de 400 expedientes clinicos, distribuidos entre cinco departamentos. Con lo que
respecta al departamento de Anestesiologia se reviso6 el total de expedientes 400
(100%). Le siguio el Departamento de Cirugia, con 132 expedientes (33%), mientras
que Traumatologia y Ortopedia registr6 96 expedientes (24%). Por su parte,
Medicina Interna tuvo 83 expedientes (20.8%), y finalmente, el Departamento de

Pediatria contribuy6 con 89 expedientes (22.2%).
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Tabla 2. Analisis de cumplimiento del Expediente Clinico por servicio

Departamento Valores
Anestesiologia, N (%) 316 (79)
Cirugia, N (%) 99 (75)
Traumatologia y Ortopedia, N (%) 70 (73)
Medicina Interna, N (%) 52 (75
Pediatria, N (%) 69 (77)

Gréfico 2. Anélisis de cumplimiento del Expediente Clinico por servicio
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Se evaluaron expedientes de pacientes atendidos en los turnos Matutino (192),
Vespertino (180) y Fin de Semana (28).




Tabla 3. Analisis de cumplimiento del Expediente Clinico por servicio

Turno Valores
Matutino, N (%) 157 (81.8)
Vespertino, N (%) 141 (78.3)
Fin de Semana, N (%) 18 (64.3)

Gréfico 3. Anédlisis de cumplimiento del Expediente Clinico por servicio
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Se realizaron pruebas estadisticas para evaluar la asociacion entre el
cumplimiento del expediente clinico y las variables Departamento Clinico,

Turno Laboral, Recursos Disponibles y Personal.

Tabla 4. Resumen de Analisis Bivariados entre Mutaciones Transmitidas y
Caracteristicas Generales

Grupo de Comparacion Chi-
Variable Analizada Cuadrado i
Cumplen No cumplen Valor
(x*)
Departamento Clinico
Anestesiologia, N (%) 316 (79) 84 (21)
Cirugia, N (%) 99 (75) 33 (25)
Traumatologiay
70 (73) 26 (27) 6.15 0.202
Ortopedia, N (%)
Medicina Interna, N (%) 62 (75) 21 (25)
Pediatria, N (%) 69 (77) 20 (23)
Turno Laboral
Matutino, N (%) 157 (81.8) 35 (18.2)
Vespertino, N (%) 141 (78.3) 39 (21.7) 3.92 0.143
Fin de semana, N (%) 18 (64.3) 10 (35.7)
Recursos Disponibles
Altos, N (%) 130 (86.7) 20 (13.3)
Medios, N (%) 135 (75) 45 (25) 8.65 0.013
Bajos, N (%) 51 (72.9) 19 27.1)
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el cumplimiento

entre los departamentos clinicos.

Tabla 5. Comparacion de cumplimiento por Departamento

Grupo de Comparacion
Departamento
Cumplen No cumplen

Anestesiologia, N (%) 316 (79) 84 (21)
Cirugia, N (%) 99 (75) 33 (25)
Traumatologia y Ortopedia, N (%) 70 (73) 26 (27)
Medicina Interna, N (%) 62 (75) 21 (25)
Pediatria, N (%) 69 (77) 20 (23)

Gréfico 4. Comparacién de cumplimiento por Departamento
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el cumplimiento del
expediente clinico entre los turnos (Matutino, Vespertino y Fin de Semana). Aunque
el turno de Fin de Semana mostré el menor cumplimiento (64.3%), la diferencia

no es lo suficientemente grande para considerarse significativa.

Tabla 6. Comparacién de cumplimiento por Turno Laboral

Grupo de Comparacion
Turno Laboral
Cumplen No cumplen
Matutino, N (%) 157 (81.8) 35(18.2)
Vespertino, N (%) 141 (78.3) 39 (21.7)
Fin de semana, N (%) 18 (64.3) 10 (35.7)

Gréafico 5. Comparacion de cumplimiento por Turno Laboral
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Existe unarelaciéon estadisticamente significativa entre la cantidad de recursos

disponibles y el cumplimiento del expediente clinico. A mayor disponibilidad de

recursos, mayor porcentaje de cumplimiento.

Tabla 7. Comparacion de cumplimiento por Recursos Disponibles

Grupo de Comparacion

Recursos
Cumplen No cumplen
Altos, N (%) 130 (86.7) 20 (13.3)
Medios, N (%) 135 (75) 45 (25)
Bajos, N (%) 51 (72.9) 27.1)

Gréafico 6. Comparacion de cumplimiento por Recursos Disponibles
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Se utilizé6 correlacibn de Pearson

para evaluar

Si

el

nimero de

meédicos/enfermeras en un departamento influye en el cumplimiento del expediente

clinico. Correlacion de Pearson: r = 0.561, p = 0.325. No se encontro correlacion

significativa entre la cantidad de personal y el cumplimiento del expediente clinico.

Tabla 8. Correlacion de Pearson por Departamento

Grupo de Comparacion -
Coeficiente
_ _ Cumplimiento de o-
Variable Analizada NUmero de del »
Correlacion | Valor
Médicos Expediente "
(%)
Departamento Clinico
Anestesiologia 25 79
Cirugia 40 75
Traumatologiay
_ 30 73 0.561 0.325
Ortopedia
Medicina Interna 35 75
Pediatria 28 77

Grafico 7 Correlacion de Pearson por Departamento

80%
79% 79%

78%

76%

75%

Porcentaje

74%

73%

72%
25 27

77% ------------------- 77%

73%

29 31 33

Numero de Médicos por Departamento

35

37

39 41

30




DISCUSION

La investigacion examiné la adherencia al expediente clinico en pacientes
sometidos a intervenciones quirurgicas en el Hospital General Regional No. 1 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Chihuahua, examinando su
correlacion con diversas variables tales como el departamento clinico, el horario de

trabajo, los recursos disponibles y la cantidad de personal.

Los hallazgos indicaron que la satisfaccion global se situ6 en el 79%, con
fluctuaciones entre los diversos departamentos y horarios de trabajo. A pesar de
que la mayoria de los expedientes cumplieron con las regulaciones estipuladas en
la Norma NOM-004-SSA3-2012, se detectaron deficiencias en la calidad del
llenado, lo cual podria comprometer la continuidad de la atencion médica y la

proteccién del paciente.

El analisis bivariado no encontrd una asociaciéon estadisticamente significativa entre
el departamento clinico y el cumplimiento del expediente clinico (x2 = 6.15, p =
0.202). Esto indica que el nivel de cumplimiento es relativamente homogéneo entre
las diferentes especialidades, sin que alguna presente un desempefio

significativamente mejor o peor que otra.

Este descubrimiento contrasta con lo documentado en investigaciones previas, en
las que se ha constatado que los procedimientos quirdrgicos tienden a exhibir
deficiencias documentales mas significativas, atribuibles primordialmente a la carga
asistencial y a la naturaleza urgente de numerosos procedimientos (5). En este
estudio, el cumplimiento fue parecido en los servicios de Cirugia (75%), Medicina
Interna (75%) y Pediatria (77%). Esto muestra que las fallas en el llenado del
expediente clinico no son propias de una sola especialidad, sino que son un
problema institucional. La falta de diferencias claras sugiere que las razones del
incumplimiento pueden estar vinculadas a problemas organizativos y

administrativos que afectan a todo el hospital.
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La consistencia de los resultados muestra que las mejoras deben hacerse en toda
la institucién y no solo en un servicio especifico. Sobre los turnos laborales, aunque
hubo diferencias en el cumplimiento (Matutino: 81.8%, Vespertino: 78.3% y Fin de
Semana: 64.3%), estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (x* =
3.92, p =0.143).

El turno de fin de semana tuvo un menor cumplimiento, probablemente debido a la
falta de personal, menos supervision o el aumento de trabajo en esos dias. Este
fenémeno ya ha sido mencionado en estudios anteriores, que indican que la calidad
de los servicios hospitalarios disminuye los fines de semana (9), lo que puede
resultar en una mala documentacion clinica. Aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa, la menor adherencia observada justifica tomar
medidas especificas, como aumentar la supervision o hacer auditorias aleatorias en

€so0s turnos.

A diferencia de las otras variables que se analizaron antes, la disponibilidad de
recursos tuvo una relacion estadisticamente significativa con el cumplimiento de los
expedientes clinicos (x* = 8.65, p = 0.013). El mejor cumplimiento se vio en las
unidades con muchos recursos (86.7%), mientras que en las que tienen recursos

medios (75.0%) y bajos (72.9%) hubo un descenso progresivo.

Este hallazgo confirma que las condiciones del hospital, tanto en su estructura como
en su funcionamiento, afectan directamente la calidad del expediente clinico.
Estudios anteriores han mostrado que tener tecnologia, materiales y personal
capacitado ayuda a cumplir con las normas de documentaciéon (18, 19). En este
contexto, los recursos administrativos y tecnoldgicos son clave para asegurar
registros de calidad. Por eso, estrategias como mejorar el uso de sistemas

electronicos pueden ser muy utiles en lugares con pocos recursos.

El andlisis de correlacion de Pearson mostré que no hay una relacion significativa
entre la cantidad de médicos y el cumplimiento del expediente clinico (r = 0.561, p

= 0.325). Este hallazgo muestra que tener mas personal en un servicio no asegura
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una mejor calidad en la documentacién. Esto pone en duda la creencia de que mas

profesionales siempre significa que se sigue la normativa mejor.

La investigacion anterior indica que aspectos como la cantidad de trabajo y la cultura
de la organizacion pueden ser mas influyentes que solo el numero de médicos
disponibles (18). Desde este punto de vista, es mas importante examinar el tiempo
real que los profesionales dedican a la documentacion y como se dividen las tareas.
En lugar de aumentar el nUmero de empleados, las estrategias deberian centrarse
en mejorar la organizacion del trabajo y asegurar que se use bien el tiempo para el

registro clinico.

CONCLUSIONES

No se encontré una relacion entre el servicio clinico y la gestion del expediente, lo
gue indica que es un problema mas institucional que de una especialidad especifica.
Sobre los turnos, no se vieron diferencias importantes; sin embargo, el menor
cumplimiento durante los fines de semana indica que es necesario tomar medidas
especificas para mejorar la documentacion en esos dias.

La disponibilidad de recursos tuvo un gran impacto en el cumplimiento, lo que
destaca la necesidad de mejorar la infraestructura y el suministro de materiales en
los hospitales. En comparacion, la cantidad de médicos no tuvo un impacto
significativo, lo que indica que aspectos como la organizacion del trabajo y la
supervision pueden ser mas importantes. Se sugiere mejorar la supervision del
expediente clinico, sobre todo en los fines de semana, y hacer un mejor uso de los
recursos en las areas con menos disponibilidad, para asi aumentar el nivel de

cumplimiento.

La anestesiologia es muy importante para la calidad del historial médico, ya que una
buena documentacion de lo que ocurre antes y después de la cirugia afecta
directamente la seguridad del paciente y las decisiones que se tomen después. Este
estudio ayudd a descubrir como las condiciones en los hospitales afectan la calidad
de la informacién registrada en anestesia. Esto resalta la importancia de tener

protocolos claros para documentar durante todo el proceso quirdrgico. Por lo tanto,
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se reafirma la necesidad de mejorar la revisioén de las notas de antes y después de
la anestesia.

En anestesiologia, una falta de documentacién adecuada de eventos criticos puede
aumentar mucho los riesgos legales y afectar la calidad de la atencién. Por eso, la
supervision y revision del cumplimiento del expediente clinico deben ser una
prioridad para asegurar la seguridad del paciente y la confianza en el acto médico.
La formacion en documentacion clinica debe incluirse en la educacion continua de
los anestesidlogos, promoviendo el uso de herramientas digitales para registrar los
procedimientos. Es importante usar sistemas electronicos para manejar los
expedientes que reduzcan errores u omisiones. También se debe capacitar al
personal en mejores estrategias de registro, sin necesidad de aumentar el nimero

de empleados.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de Excepcion de consentimiento informado

CRECAND O ORISR oM A Anas T TIvVA

.. GOBIERNO DE ':F DEBCOMCENTRALA CSTATAL CH 1AM A
‘ r~3 Jetet L 0w Serdcins de Frastacaoness Mads as

) M XICO ‘G Coordimacitn de Planescion y Erdece  atfucans

- : =24 Coortdinacien Chndes de Eoucacidn o Investigacian en Safd

31 de mayo de 2024, Chihuahua, Chih.

Carta de Excopcodn de Consentimianto informado

Estimado Comé de Etlica e Investigacion

Por madic de la presenta, solicitamos respetuosamaente @ excepcon del
cansentimiento indomado para el protocolo de iInvestigacitn Mufado ‘Evaluar el
Porcentaje de Cumplimiento del Expediente Clinico de los Paclentes
Hospitalizados Intervenidos Quirurgicamente on el HGR No.1 IMSS

Chihuahua'.

El estudic propuesto es de naluraieza observacional descrpiivo y

ratrospectivo el cual s¢ bass en la recopfacion de datos de los expedientes

clinicos de pacientes hospitalizados que hayan sido intervenidos qururgicamene
en of HGR No.1 IMSS Chihuahua No se tendrd conlacto directo con los
participanies y No Se realizaran il vevicunes adicionales fuera do W atencon
astandar Las vanables gue se racopilaran son las que se emplea en el Apandice
A “Modeioc de Evolucién Del Expedionte Clinico Integrado y de Calidiad” que se

encuenira en NOM-0D4-SSA3-2012

Felipe Carrilic
PUERTO
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Inee Mach

M E x l C O |.\1% -: :LQ Cooex h--. s:n o Plansactm y Erdece "l"'l‘-ll(‘;

La wmigsrmacxdn recopdada
se mantendra estrictamente confidencial y se utihzara unicamenta con lines de
nvestigacon Los datos seran anonimizadas y no se incluna informacidn gue
permita b dantfcacion de los partopandes

Considetamos gue sohcdar el consentimianta inforrmado a loa pacientes
podria mireducr sesgos an ol estudio y dificultaria la cbtencion de una muestra
represantativa Ademas, dado gue se trata de un estudo ocbservacional descnptve
Yy relrospectivo, no sana facttile conlaclar & lodos 108 panicipanies para oblenar
S\ COnGantimiento

Nos comprometemos a adberr 8 los princplos &licos y & |88 buenas
practcas clinicas durante todo of proceso de inveshgacion. Los resultados del
estuvdo sa@n uhlizados para megorar 13 atencion y 18 segundad de los pacientes
de nuestra instaucion

Agradecemos de anternano su consideraciin y quedamos a ia espers de su
respuesta favorable a nuestra solicitud de excepoion dal consantmeenio

mnformado

Atentaments
DRA REYNALDA ANGUIANO GUTIERREZ

Investigador Responsable

2C24

PUERTO

CooCmac N i @ e Faurae an & investigecian an Saler

Felipe Carrillo
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Anexo 2. Instrumentos de recolecciéon de muestra

No.:

Departamento Clinico: 1. Anestesiologia 2. Cirugia 3. Traumatologia y Ortopedia
4. Medicina Interna 5. Pediatria.

APENDICE A (Informativo)
Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad

CALIDAD DE LOS CRITERIOS Y CUMPLIMIENTO NORMATIVO

Sl

NO

DI | INTEGRACION DEL EXPEDIENTE

1. | Existe el expediente clinico solicitado

2. | Tiene un nimero Unico de identificacién

3. | Se incorpora un indice guia en las carpetas

4. | Los documentos estan secuencialmente ordenados y completos

5. | Escrito con letra legible en lenguaje técnico médico

6. | Sin abreviaturas, tachaduras y enmendaduras

7. | Se anexa la lista de verificacion para las intervenciones quirurgicas

D2 | HISTORIA CLINICA

1. | Ficha de Identificacion

2. | Antecedentes heredo familiares

3. | Antecedentes personales no patoldgicos

4. | Antecedentes personales patoldgicos

5. | Padecimiento actual

6. | Interrogatorio por aparatos y sistemas

7. | Exploracion fisica (habitus exterior, signos vitales, datos de cabeza, cuello, térax, abdomen, extremidades y

genitales)

8. | Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros

9. [ Terapéutica empleada y resultados obtenidos (medicamento, via, dosis, periodicidad)
10. | Diagndstico(s) o problemas clinicos
11. | Nombre completo, cédula profesional y firma del médico

D3 | EN GENERAL DE LAS NOTAS MEDICAS

NU NE NT NI NPE-O NPE-A NPO-Q NPO-A

1. | Nombre del paciente

2. | Fechay hora de elaboracién

3. | Edady sexo

4. | Signos vitales (Peso, talla, tensidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura)
5. | Resumen del interrogatorio
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6. | Exploracion fisica
7. | Resultado de estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento
8. | Diagndstico(s) o problemas clinicos
9. Plan de estudio y/o Tratamiento (indicaciones médicas, via, dosis, periodicidad)
10. | Pronéstico
11. | Nombre completo, cédula profesional y firma del médico
D4 | ESPECIFICACIONES DE LAS NOTAS MEDICAS (D4-D11)x
NOTAS DE URGENCIAS (NU)
12. [ Motivo de la consulta
13. | Estado mental del paciente
14. | Se menciona destino de paciente después de la atencidn de urgencias
15. | Se precisan los procedimientos en el area de urgencias
D5 | NOTAS DE EVOLUCION (NE)
12. | Existencia de nota médica por turno
13. | Evolucién y actualizacién de cuadro clinico
D6 | NOTAS DE REFERENCIA/TRASLADO (NT)
12. | Motivo de envio
13. | Establecimiento que envia y establecimiento receptor
14. | Nombre del médico responsable de la recepcion del paciente en caso de urgencia
D7 | NOTAS DE INTERCONSULTA
12. | Criterio diagnodstico
13. | Sugerencias diagndsticas y de tratamiento
14. | Motivo de la consulta
D8 | NOTA PRE-OPERATORIA (NPE-O)
12. | Fecha de la cirugia a realizar
13. | Diagndstico pre-operatorio
14. | Plan quirurgico
15. | Riesgo quirurgico
16. | Cuidados y plan terapéutico preoperatorio
D9 | NOTA PRE-ANESTESICA (NPE-A)
12. | Evaluacion clinica del paciente
13. | Tipo de anestesia
14. | Riesgo anestésico
D10 | NOTA POST-OPERATORIA (NPEO-Q)
12. | Operacién planeada
13. | Operacidn realizada
14. | Diagndstico post-operatorio
15. | Descripcidn de la técnica quirirgica
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16. | Hallazgos transoperatorios
17. | Reporte de gasas y compresas
18. | Incidentesy accidentes
19. [ Cuantificacion de sangrado
20. | Resultados e interpretacion de estudios de servicios auxiliares de diagndstico transoperatorios
21 | Estado post-quirurgico inmediato
22. | Plan manejo y tratamiento post-operatorio inmediato
23. | Envio de piezas y biopsias quirurgicas para examen macroscépico
D11 | NOTA POST-ANESTESICA (NPO-A)
12. | Medicamentos utilizados
13. | Duracién de la anestesia
14. | Incidentes y accidentes atribuibles a la anestesia
15. | Cantidad de sangre o soluciones aplicadas
16. | Estado clinico del enfermo a su egreso de quiréfano
17. | Plan manejo y tratamiento inmediato
D12 | NOTA DE EGRESO
1. | Nombre del paciente
2. | Edady sexo
3. | Fechay hora de elaboracién
4. | Signos vitales (peso, talla, tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura)
5. | Fechay hora del ingreso/egreso hospitalario
6. | Dias de estancia en la unidad
7. | Se identifica si es reingreso por la misma afeccién en el afio
8. | Diagndstico(s) de ingreso. Contiene diagndstico principal y diagnésticos secundarios
9. | Resumen de la evolucién y el estado actual
10. | Manejo durante la estancia hospitalaria
11. | Diagnostico(s) final(es)
12. | Fechay hora de procedimientos realizados en su caso
13. [ Motivo de egreso (maximo beneficio, por mejoria, alta voluntaria, exitus)
14. | Problemas clinicos pendientes
15. | Plan de manejo y tratamiento
16. | Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria
17. | Nombre completo, cédula profesional y firma del médico
D13 | HOJA DE ENFERMERIA
1. | Identificacion del paciente
2. | Habitus exterior
3. | Gréfica de signos vitales

42



“CIENGIAS BIOMEDICAS

4, Ministracion de medicamentos (fecha, hora, via, dosis, nombre de quien aplica el medicamento)
5. | Procedimientos realizados
6. | Valoracion del dolor (localizacion y escala)
7. | Nivel de riesgo de caidas
8. | Observaciones
9. | Nombre completo y firma de quien elabora
D14 | DE LOS SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMEINTO
1. | Fechay hora del estudio
2. | Estudio solicitado
3. | Problema clinico en estudio
4. | Especifica incidentes o accidentes
5. | Descripcidn de resultados e interpretacion por el médico tratante (excepto estudios histopatoldgicos)
6. | Nombre completo y firma del médico
D15 | REGISTRO DE LA TRANSFUSION DE UNIDADES DE SANGRE O DE SUS COMPONENTES
1. | Cantidad de unidades, volumen, nimero de identificacion de las unidades de sangre o de sus componentes
transfundidos
2. | Fechay hora de inicio y finalizacién de la transfusion
3. | Control de signos vitales y estado general del paciente, antes, durante y después de la transfusion
4. En caso de reacciones adversas a la transfusion indicar su tipo y manejo, asi como, los procedimientos para
efecto de la investigacion correspondiente
5. [ Nombre completo y firma del médico que indicé la transfusion, asi como del personal de salud encargado de la
aplicacion, vigilancia y control de la transfusion
D16 | TRABAJO SOCIAL (EN SU CASO)
1. | Seintegra copia en el expediente clinico del estudio socioecondémico de trabajo social
2. | Nombre completo y firma del médico
D17 | CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO*
1. | Nombre de la Institucidn a la que pertenece el establecimiento médico
2. | Nombre o razén social del establecimiento médico
3. | Titulo del documento
4. | Lugary fecha
5. | Acto autorizado
6. | Sefialamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado
7. | Autorizacidn al personal de salud para la atencién de contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado,
atendiendo al principio de libertad prescriptiva*
8. | Nombre y firma de la persona que otorga la autorizaciéon*
9. [ Nombre y firma de los testigos* (en caso de amputacion, mutilacidn o extirpacién organica que produzca
modificacion fisica permanente o en la condicidn fisioldgica o mental del paciente)
10. | Nombre completo y firma de quien realiza el acto autorizado
11. | Se elaboran tantos consentimientos como eventos médicos lo ameritan
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* En caso de incapacidad transitoria o permanente y ante la imposibilidad de que el familiar tutor o representante legal
firme el consentimiento, se procedera bajo acuerdo de por lo menos dos de los médicos autorizados por el hospital
dejando por escrito constancia en el expediente clinico.

D18 | HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO

1. | Nombrey direccién del establecimiento

2. | Nombre del paciente

3. | Fechay hora del alta hospitalaria

4. | Nombre completo, edad, parentesco y firma de quien solicita el alta voluntaria

5. | Resumen clinico

6. | Medidas recomendadas para la proteccion de la salud del paciente y para la atencidn de factores de riesgo

7. | En su caso, nombre completo y firma del médico

8. | Nombre completo y firma de los testigos

D19 | HOJA DE NOTIFICACION AL MINISTERIO PUBLICO

1. Nombre, razén o denominacion social del establecimiento notificador

2. Fecha de elaboracion

3. | Identificacién del paciente

4. | Acto notificado

5. | Reporte de lesiones del paciente en su caso

6. | Agencia del ministerio publico a la que se notifica

7. | Nombre completo, cédula profesional y firma del médico que realiza la notificacién

8. | Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia epidemioldgica

D20 | NOTA DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL

1. | Seintegra copia en el Expediente Clinico

2. | Nombre completo, cédula profesional y firma de quien lo elabora

3. | Fechay hora de elaboracién

D21 | ANALISIS CLINICO

1. | Existe congruencia clinico-diagndstica

2. | Existe congruencia diagndstico-terapéutica

3. | Existe congruencia diagndstico-prondstico
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“CIENGIAS BIOMEDICAS

Anexo 3. Carta de No Inconveniencia

GOBIERNO DE = TIREIIN SETAD UK. Sovn ST

i ., ‘3 SRGASC DR COTRACION ALMIuISTRAT IV PEITCENTARDA TN CHIFIRTIA

(A - M xlco ) JEARTURA. LK SRRVIC I T8 SWSETRTICNES MENICAS

- ” Y:. MAEFITAL COIRRRL APSIZERD M%)
Chihuvahua, Chih,, 3 1% de Acril de 2023

Asunteo: Carta de No [nconvaniancia

Comitd Local de Investigacidn wn Salud Ho. 0010
Coaltd de Etica an Inveatigacian Na, 2018
Presentae:

Por nedio da la presanta ne parnita loformar @n mi cardcter oe Diroctor
(a) Geroral del Hospital General Regional N® 1, que sn relacidn sl
proyecto du investigecidn con fines ce tepis titolado: “"Evaluar el
Forcantajs de Cunplimianto del Expediante Clinice de lcos pacientes
hospitalizados Intervenidos Quirdrgicanente ¢n ol HCR No. 1 IMSS

Chihuahee®.

A carge de los lnvestigadosws:

investligador Responsable: Dra. Reynaldl Angulang Gutlérrez

Aluno (Teslata): Or. Israel Acewes Siarugul

Por parte de ¢sta Unidad “No existe inconvenience” para la realizacitn de
dicho proyocto &9 lnoestlgacidn en law instslaciones de eosta Unidad por
€l grupe <e inveatigedores, toda ver que dicho proyscte haya aldo
evaluade y aceptace per ol arbcs Tomités de Evaluacidn y se stergue el
nipero de Registro de Autorizecién en el Dictanen correspandientd, para
lo cuzl agradecerd se me notifique Zicha resclucidn para otorgsar les

facilidades para =) desarrollo del mispo.

S= explde la preseinte para lox fines corcesponcitientes,

ATENTAMENRTE
“Seguridad ¥ Sclidaridad Social”

Peniziiin compleate el Xosgdital » tal.
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Anexo 4. Carta de Aprobacion de Protocolo de Investigacion.

DIRECCION DI PRESTACIONES MEDICAS
ERNO DE Uridad do ESCacion e Wvestigacian

(\sﬁ GN‘i XICO Coord macOn de Investigac On on Salud

™

v

C

Dictamen de Aprobado

Cownitd Lach! 3¢ 10restiQacdn oo Sl P01
»OAL 20N MU &

Rrgairy COFEARIS 18 CT 8 037 044
Bagatve COMMICETICA CONRICETICA OF CRT 902 220073

FECHA Marten, B S sttutes e J026

Doctor (a) REYNALDA ANGUIAND GUTIERREZ

PRESENTE

Terge o ogrodo de notificesile, que ¢ protocoly de Investigacdn con titule Evalsar o Porcentaje de
maawmammwxwmum-
ol HGR Mo.1 TMSS Chihushesa, que sermalis A consideracidn pars evaluacdn de este Comvtd, de acuerdo con las
recomendacionss de sus integrantes y de los revisores, cumple con s calidad metodoiigca v los requerimientos
de étca vy de nvestigadén, par b ue ol dictamen s AP RO RAR O

Nimere de Registro [astRucional
A-2024-801-038

mMothnmammmmuaummmammm
& 3u corgo, Bste dictamen tene vigenda de un aflo, por Io que en caso de ser
uw“muuhutmmumauw“

ex Crus
Local oe Irwestigacidn en Selud No. 801

2C24
= rrprev— relipe Carrilo
LA A R SR A ST AN R A ERTO
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