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1).- Resumen

Objetivo. Evaluar la integracion y el
llenado del expediente clinico obstétrico
en un hospital de ginecologia y obstetricia
con el fin de ofrecer informacién para la
definicién, de estrategias institucionales
que contribuyan al mejoramiento de la
calidad de la atencion médica. Material y
métodos. En un estudio transversal se
tomé una muestra aleatoria de 1,200
expedientes  clinicos de  pacientes
embarazadas atendidas durante el afio de
1997. Resultados. El 85% de los
expedientes evaluados estaban
incompletos. Mas del 50% de las historias
clinicas y el 88% de los partogramas se
encontraban incompletas. EI principal
motivo fue la falta de registro de los
signos vitales. Conclusiones. Existen
serias deficiencias en la elaboracién de
los expedientes clinicos que afectan la
adecuada atencién y seguimiento a los
pacientes. Se debe intensificar la difusion
de la Norma Oficial del expediente
clinico y verificar su cumplimiento.
Abstract

Objective. To evaluate the elements that
integrate the obstetric clinical record in an
obstetrics and gynecology hospital with
the purpose of offering information for
the definition of institutional strategies
that contribute to the improvement of the
quality of the medical attention. Material
and methods. In a cross-sectional study
was selected a random sample of 1,200
clinical records of pregnant patients
assisted during the year of 1997. Results.
85% of the evaluated clinical records was
incomplete. More than 50% of the clinical
histories they were incomplete and 88%
of the partograms, mainly the vital signs
were omitted. Conclusions. Serious
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deficiencies exist in the elaboration of the
clinical records that affect the appropriate
attention and pursuit to the patients.
Introduccion

Actualmente, existen diversas estrategias
para evaluar la calidad de la atencién
prestada en los hospitales, las cuales
coinciden en sefialar la necesidad de
contar con herramientas especificas que
permitan el andlisis y revision del trabajo
médico.

Una de las herramientas bdsicas
para brindar un servicio de calidad es la
integracion adecuada del expediente
clinico, el cual es un documento legal
muy importante, ya que contiene el
registro de los elementos técnicos
esenciales para el estudio y la solucién de
los problemas de salud del usuario, y
permite asi, valorar la actuacién del
médico durante el trabajo clinico. El
expediente clinico tiene también otros
usos como la ensefianza, la investigacion,
la evaluacion, administrativo y
estadistico.'

Se ha demostrado que la deficiente
elaboracion e integracion del expediente
clinico afecta la 'atencién y seguimiento a
los pacientes, teniendo como
consecuencia un mal diagndstico y
tratamiento, Por otro lado, se ha visto
frustrada 0 incompleta alguna
investigacion por la inadecuada condicion
de los expedientes clinicos.””

En 1998 la Secretaria de Salud
emiti6 la Norma Oficial Mexicana del
expediente clinico', con el fin de
sistematizar, homogeneizar y regular el
manejo de éste, estableciendo su
observancia obligatoria para los sectores
publico, social y privado del Sistema
Nacional de Salud.
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De acuerdo con la vigencia de tal
norma, se podria pensar que los
expedientes clinicos en el Sistema
Nacional de Salud se encuentran
correctamente estructurados y completos
en un alto porcentaje; sin embargo, esto
no sucede asf en la realidad.

En un estudio realizado por la
CONAMED (Comisién Nacional de
Arbitraje Médico) en 1998 se encontrd
que el 71% de los expedientes clinicos
estaban incompletos, y que la mayoria
carecia de las notas de ingreso, de
revision, preoperatorias y preanestésicas,
mientras que 50% no tenia el nombre del
médico responsable. Estas carencias son
el principal obstiaculo en la resolucién de
las quejas por negligencia médica.

El proposito de este trabajo fue
evaluar la integraciéon y el llenado del
expediente clinico obstétrico en un
hospital de Ginecologia y Obstetricia del
Estado de Veracruz, con el fin de ofrecer
informacion para la definicién de
estrategias institucionales que
contribuyan al mejoramiento de la calidad
en la prestacion, de los servicios médicos.
Material y métodos.

En un hospital de Ginecologia y
Obstetricia del Estado de Veracruz, se
realiz6 un estudio transversal descriptivo.
Se revisaron los expedientes clinicos de
las pacientes embarazadas hospitalizadas
para la atencién del trabajo de parto y
parto.

Se tomdé una muestra aleatoria,
estratificada y representativa por turno,
por mes y por dia de atencién. El tamafio
de la muestra fue de 1.,200 expedientes
clinicos de un total de 3,221. EI periodo
de estudio fue de enero a diciembre de
1997. Los expedientes se dividieron entre
los doce meses del afio, por lo que se
revisaron 100 expedientes mensuales,
quedando incluidos los diferentes dias de
la semana y turnos. Para la seleccion de
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los expedientes por dia y por turno se
utiliz6 la tabla de nimeros aleatorios.

La evaluacion de la integracion y
el llenado del expediente clinico
obstétrico se realiz6 conforme a la Norma
Oficial Mexicana del expediente ch’nicol;
y la Norma Oficial Mexicana para la
atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y del recién nacidos.

Se consider6 como expediente
clinico completo a la presencia conjunta
de la documentacion necesaria para
registrar todos los actos médicos
relacionados con la atencion
proporcionada a la paciente obstétrica
(historia clinica, notas médicas,
partograma, informe de estudios de
laboratorio y gabinete).

Para el andlisis estadistico se
utilizaron  frecuencias  simples y
proporciones.

Resultados

Del total de los expedientes clinicos
evaluados, el 85% estaban incompletos ya
que faltaba uno o mds de los elementos
que lo integran.

En 50.2% de los expedientes se
encontraba la historia clinica incompleta,
en 49.5% completa y en 0.3% no habia
historia clinica. Del total de historias
clinicas incompletas los datos omitidos
fueron los siguientes: en 93.5% los signos
vitales, en 4.3% el padecimiento actual,
en 1.4% los datos generales de la
paciente, en 0.4% los antecedentes y en
0.4% la explomcion fisica.

En lo que se refiere al partograma,
en el 11.8% de los expedientes se
encontraba completo, en 88% incompleto
y 0.2% de los expedientes carecia de éste.
De los partogramas incompletos, los
datos omitidos fueron los signientes: en
50.3% los signos vitales; en 33.4% la nota
médica final del trabajo de parto; en 9.9%
las notas sin nombre y finna; en 5.9%
solo existia la prjmera nota y no habia
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notas subsecuentes y en 05% la
ftecuencia cardiaca fetal.

La informaci6n sobre el control

prenatal no se reportd en 72.5% de los
expedientes.
Del total de las pacientes, al 36% se les
realiz6 inducto-conduccién del trabajo de
parto y de éstas, en 81.2% expedientes no
se reportd la justificacion por escrito de
dicho procedimiento. De acuerdo con la
normatividad, la utilizacién de dicho
procedimiento  debe justificarse  por
escrito en el expediente clinico.

En el 96% de los expedientes
revisados, las notas médicas no se
encontraban firmadas, sdlo se reportaba el
nombre del médico.

Discusion

Es indispensable que en el expediente
clinico exista la  documentacion
correspondiente a las acciones médicas
realizadas durante la atencion
proporcionada a la paciente obstétrica.
Con un expediente completo y ordenado
es mds sencillo determinar el paso a
seguir o rectificar oportunamente. Es de
resaltar que en este estudio se encontrd un
alto porcentaje de expedientes
incompletos  coincidiendo con  los
hallazgos del estudio realizado por la
CONAMED.

La historia clinica es el documento
central en el expediente. De su buena
elaboracion depende el éxito o el fracaso
del médico para conseguir el mayor
provecho para su paciente. De su
exactitud e integracion dependen el
diagndstico, el prondstico y la terapéutica.
La exploracién fisica se debe realizar en
forma completa y ordenada. Un aspecto
importante durante el examen fisico es la
toma y registro de los signos vitales ya
que son los pardmetros para evaluar el
estado general, y la vigilancia estrecha de
estos durante el trabajo de parto es de
gran importancia para conocer las
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condiciones de la paciente durante el
transcurso de este.

Llama la atencién que mds del
50% de las  historias clinicas se
encontraron incompletas, siendo la causa
principal la falta de registro de los signos
vitales, dicha cifra es similar a la
reportada por CONAMED ( 40%).

Con relaciéon al partograma, de
gran importancia en el expediente clinico
obstétrico, ya que en €l se registran todos
los procedimientos realizados a la
paciente durante el trabajo de parto,
destaca que en un alto porcentaje su
llenado fue deficiente, siendo la omision
principal los signos vitales.

El conocimiento del control
prenatal es de gran importancia durante la
atencion del trabajo de parto y el parto,
sin embargo, en la mayoria de los
expedientes no se encontré registrada
dicha informacion.

La induccién y conducciéon del
trabajo de parto normal ha sido revalorada
en vista de que no aporta beneficios y si
contribuye a aumentar tanto la morbilidad
y mortalidad materna como la del recién
nacido, por lo que su uso debe quedar
limitado a ciertos casos muy especiales.
Segtn la Norma Oficial para la atencién
de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, la induccién y conduccién del
trabajo de parto normal no deben
aplicarse de manera rutinaria con el solo,
motivo de aprontar el parto, y en caso de
necesitarlas, estos procedimientos deben
tener una justificacién por escrito. A
pesar de esto, en el 81% de los
expedientes de las pacientes que fueron
sometidas a inducto-conduccidén, no se
reportd ninguna justificacion.

La Norma Oficial Mexicana del
expediente sefiala que "todas las notas
médicas en el expediente clinico deberdn
contener fecha, hora, nombre completo,
asi como la firma de quien la elabora".
Sin embargo, en un gran porcentaje (96%
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) de los expedientes no se asentd la firma
del médico tratante.

Como se ha visto, existen serias
deficiencias en. la elaboracion de los
expedientes clinicos que pueden ser
debidas al desinterés por parte de los
médicos, al desconocimiento de la
normatividad ya  una  deficiente
supervision por parte de las autoridades
correspondientes. La difusion de las
Normas del expediente clinico y para la
atencion del embarazo, parto y puerperio
debe intensificarse asi como verificar su
cumplimiento.

Por otro lado en el hospital se
debe establecer un comité de evaluacion
del expediente clinico para vigilar su
integracion en forma correcta y completa,
con el fin de asegurar que la informacién
relevante para la adecuada atencion
médica de la paciente quede registrada.

La experiencia ha demostrado que
mediante el expediente clinico es posible
conocer el estado del paciente, asi como
seguir paso a paso la conducta del
médico. Si bien es cierto que puede
existir la situacion de que una buena
atencion no esté reflejada en el
expediente, lo habitual es que, mediante
el andlisis critico de éste, se puedan
determinar fallas en la atencién del
paciente y con ello mejorar la calidad en
la prestacion de los servicios médicos.
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