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RESUMEN. Introduccion. El llenado integro del expediente clinico es clave para una atenciéon médica de calidad. El
objetivo del estudio fue evaluar el llenado del expediente clinico en un centro atencién médica ambulatoria del sector
privado del departamento de Ocotepeque, Honduras, de enero de 2020 a junio de 2022. Métodos. El estudio fue
cuantitativo, no experimental y de tipo transversal descriptivo. El universo se conformé por 3,904 expedientes clinicos.
Se recolectaron datos de una muestra probabilistica de 350 casos mediante un instrumento de elaboracion propia.
Resultados: EI 87.9% de las atenciones tenian un registro parcial o deficiente en el expediente clinico (IC. 95%: 85.1
a 90.7%). Sobre la identificacion del paciente y la temporalidad, en el 98.9% de las atenciones se registr6 la fecha
completa, en el 29.7% la hora de atencion con el médico y en el 85.0% el nombre completo del paciente. Del proceso
de atencién médica, se encontré que en el 48.9% de las atenciones médicas se consigné el nombre del médico
responsable, en el 64.2% los signos vitales completos, y en un 89.2% el diagnéstico clinico. Conclusién. El llenado
del expediente clinico de las atenciones brindadas en el establecimiento en estudio fue deficiente, lo cual inhabilita los
numerosos beneficios que otorga al paciente, personal de salud y a la gerencia; incluida la calidad de la atencién
médica.

ABSTRACT. Introduction. A proper filling of the clinical record is key to quality medical care. The study aim was
to evaluate the filling of the clinical record in an ambulatory medical care center in the private sector of the department
of Ocotepeque, Honduras from January 2020 to June 2022. Methods. The study was quantitative, non-experimental,
and a cross-sectional descriptive study. The universe included 3,904 physical clinical records. Data was collected from
a probabilistic sample of 350 cases using a self-made instrument. Results. 87.9% of the health attentions had a partial
or deficient record (95% CI: 85.1 to 90.7%). Regarding patient identification and temporality in the medical attentions,
in 98.9% the complete date, in 29.7% the time of attention with a doctor and in 85.0% the full name of the patient was
recorded. For the medical care process, it was found that in 48.9% the name of the responsible physician, in 64.2% the
complete vital signs, and in 89.2% the clinical diagnosis was recorded. Conclusion. The filling of the clinical record
of the health care provided in the establishment under study was deficient, which disables the numerous benefits that
it grants to the patient, health personnel and management, including the quality of the medical care.

1. Introduccion

correcta sobre su salud; 2) otorga proteccion al personal
de salud, debido a que contiene evidencia que el proceso
de atencion brindado se ha basado en principios

El expediente clinico es el registro Unico de
informacion dentro de todo establecimiento de salud
publico o privado, que hace constar las diversas
intervenciones del personal de salud y la descripcion de la
evolucion del estado del paciente durante el proceso de
atencion sanitaria (Acosta de Duarte & Vera de Valdez,
2022).

El llenado integro del expediente clinico aporta una
serie de beneficios invaluables. Lupa Nasielsker et al.
(2015) refieren los siguientes: 1) brinda seguridad al
paciente, ya que posee informacién personal, precisa y

cientificos, buenas préacticas clinica y dentro del marco
juridico-legal, 3) es un valioso instrumento en el proceso
de ensefianza-aprendizaje y en el desarrollo de
investigaciones que producen nueva evidencia en materia
de prevencién, tratamiento y rehabilitacion; y 4) sirve
como fuente de datos para que la gerencia de los
establecimientos de salud cuente con informacion que les
permita planificar mejor los recursos e implementar
procesos de mejora continua en pro de la calidad en los
servicios que brindan.
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Con el propésito de mantener vigentes estos multiples
beneficios que otorga un llenado adecuado del expediente
clinico, se han realizado varios esfuerzos regionales desde
inicios del presente siglo, principalmente publicado por
autores mexicanos, para impulsar la evaluacion constante
de este: propuestas de instrumentos con validez y
consistencia para evaluar los expedientes (Navarrete-
Navarro et al., 2000), el establecimiento de normas y
modelos de evaluacién con caracter juridico (Consejo de
Salubridad General de México, 2010), y el apremio por
una transicion hacia el uso del expediente clinico
electrénico, el cual por su caracter digital deberia, al
menos en teoria, facilitar e impulsar la evaluacién
periddica de los mismos (Vasquez Leal et al., 2011; Ojeda
Gutiérrez et al., 2019).

A pesar de la importancia del llenado integro del
expediente clinico y de los esfuerzos de la regién, parece
ser que la gestion de los expedientes clinicos no figura
como prioridad en la gerencia de los establecimientos de
la regién. Un estudio peruano entrevistd a 366 personas
que ocupaban un cargo directivo en establecimientos de
salud publicos y privados en 25 departamentos del pais y
encontro que solo el 17.49% de los directivos considero
que mejorar el servicio y gestion de expedientes clinicos
serviria como instrumento de cambio para mejorar la
atencion de los pacientes (Espinoza-Portilla et al., 2020).

En Honduras no existe una norma, reglamento o guia
oficial que dicte los criterios para la evaluacion del
expediente clinico, a pesar de que la version en fisico (no
electronico) de este, sigue siendo el protagonista en los
establecimientos de salud publicos y privados del pais. Al
realizar una bisqueda de literatura sobre el tema en el pais,
no se encontraron articulos publicados en revistas
cientificas indexadas. Solamente se  obtuvieron
investigaciones realizadas para la obtencién de un grado
académico (tesis), orientadas a la implementacién del
expediente clinico electrénico y no a su evaluacion
(Caballero Céceres, 2013; Ramos Howell, 2020).

Es importante incrementar el sustento tedrico y la
visibilidad del rol de la evaluacion del expediente clinico
como pilar clave de una atencion médica de calidad, e
impulsar nuevas y continuas investigaciones sobre el tema
en diferentes establecimientos de salud publicos y
privados de Honduras. Esta investigacion tuvo el objetivo
de evaluar el llenado del expediente clinico en un centro
atencion médica ambulatoria del sector privado, en el
departamento de Ocotepeque, Honduras, durante el
periodo de enero de 2020 a junio de 2022.

2. Métodos
2.1. Disefio
Se realiz6 una investigacion con enfoque cuantitativo,

con disefio no experimental y tipo estudio transversal
descriptivo.
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2.2. Universo y muestra

El universo se conformd por 3,904 expedientes clinicos
fisicos (no electrénicos) archivados en el centro médico
participante ubicado en Ocotepeque, Honduras, que
cumplieron los criterios de seleccion. Los criterios de
inclusion fueron: 1) expedientes de atenciones médicas
ambulatorias por demanda espontanea, consulta externa 'y
emergencias, 2) expedientes de atenciones durante el
turno matutino, vespertino y nocturno, y 3) expedientes de
atenciones durante el periodo del 1 de enero de 2020 al 31
de junio de 2022. Las atenciones por medicos
especialistas fue el Unico criterio de exclusion.

Se decidi6 calcular una muestra representativa en el
programa estadistico Epi Info versién 7.2.5.0 con los
siguientes pardmetros, tamafio de la poblacion: 3,904,
frecuencia esperada: 50%, nivel de confianza: 95% y
margen de error aceptable: 5%. El tamafio de muestra
obtenido fue de 350 expedientes. Luego se realizd un
muestreo probabilistico aleatorio simple, se enlist6 cada
uno de los expedientes que conformaron el universo con
un respectivo ndmero ardbigo y mediante el programa
web en linea de Google “generador de nimero aleatorios”,
se seleccionaron los casos hasta completar la muestra
requerida.

2.3. Variables

Las variables del estudio fueron: nimero de atenciones
médicas, registro de fecha completa, hora de la atencion
médica, cddigo Unico de identificacion, presencias de
tachaduras y/o enmendaduras; registro del nombre
completo del paciente, consignacién de la edad y sexo,
nombre del médico asistencial, registro del peso, registro
de la talla, registro completo de signos vitales, registro de
los antecedentes personales patolégicos, quirdrgicos y
alérgicos (APPQA) vy antecedentes personales no
patolégicos (APNP), motivo de consulta, registro del
interrogatorio, registro de la exploracion fisica, plan
diagnostico y terapéutico indicado, y diagndsticos
clinicos.

Ademas, para efectos de la presente investigacion y
con proposito exploratorio, se construyd una escala
simplificada y ad hoc para clasificar en tres categorias el
registro general de las atenciones médicas en los
expedientes: registro integro, parcial y deficiente. Se
utilizaron como criterios las 10 variables cuya
consistencia interna (Alfa de Cronbach: 0.62) cumpli6 con
el valor minimo sugerido para escalas con alcance
exploratorio (Frias Navarro, 2022).

Se determind como registro integro las atenciones
médicas que contenian informacién de 9-10 de las
variables seleccionadas como criterios (correspondiente a
>90%). Como registro parcial aquellas atenciones con 7-
8 variables (70 a 80%), y finalmente se categorizé como
registro deficiente las atenciones que tenian informacién
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de 6 o menos variables (<60%). Estos porcentajes de
cumplimiento fueron extrapolados y adaptados de los
puntos de corte propuestos por la Gerencia Nacional de
Calidad de los Servicios de Salud de Bogota, Colombia, y
la Fundacion Donabedian (Lopez-Cocotle et al., 2019).

2.4. Técnica e instrumento

Se revisaron expedientes clinicos usando un formulario
de elaboracion propia. Dicho instrumento se someti6 una
validacion logica (o de apariencia) a través de un juicio
por tres expertos mediante el método de agregados
individuales (Corral, 2009). Ademas, se realiz6 una
prueba piloto con 35 casos con similares caracteristicas al
universo. La validacion y la prueba piloto se efectuaron
con el proposito de realizar correcciones sobre la
redaccion, coherencia y aplicabilidad de los items.
Mediante el segundo también se calculd la consistencia
interna inicial.

2.5. Analisis de datos

Se utilizaron estadisticos descriptivos tipo frecuencias
absolutas  (recuentos) 'y  frecuencias  relativas
(porcentajes). Los parametros poblacionales se estimaron
empleando intervalos de confianza al 95% como
estadisticos inferenciales. La representacion grafica se
realiz6 mediante cuadros y grafico de barras. El calculo de
los estadisticos descriptivos e inferenciales se realizaron
en el programa computacional SPSS version 25.

2.6. Consideraciones éticas

Se contd con el aval institucional mediante la
autorizacion de un comité conformado por la junta de
socios, gerencia y direccién médica. Este comité es la
maxima autoridad del centro médico participante.

3. Resultados

De los 350 expedientes que conformaron la muestra, se
revisaron un total de 519 atenciones médicas. EI 72.9% de
los expedientes incluia solamente una atencion (1C.95%:
68.2-77.5%), el 22% tenia dos a tres atenciones (1C.95%:
18.4-25.5%), y el 5.1% restante contenia cuatro 0 mas
(1C.95%: 3.1-6.9%).

Sobre la identificacion del paciente, la temporalidad y
otras caracteristicas generales registradas en el
expediente, se encontrd que en el 98.9% de las atenciones
se registro de manera completa la fecha (1C.95%: 97.9-
99.8%) y en el 85.0% se consignd el nombre completo del
paciente (1C.95%: 79.2-87.1%).

Ninguna de las atenciones (100%) contaba con un
cddigo Unico y correlativo de identificacion. El resto de
los resultados sobre estas caracteristicas se muestran en el
Cuadro 1.
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Cuadro 1
Registro en el expediente clinico de las caracteristicas generales
y de identificacion del paciente en el centro de estudio.

Caracteristicas Si No

(n=519) % IC. 95% % IC. 95%
Fecha completa 98.8  97.9-99.8 1.2 0.2-2.1
Hora de atencion

por el médico 29.7 25.7-33.6 70.3 66.4-74.3
Presencia de

tachaduras y/o

enmendaduras 229 19.3-26.5 77.1 73.5-80.7
Cadigo Unico y

correlativo del

expediente 0.0 -1 100.0 --*
Nombre completo

del paciente 85.0 81.9-88.0 15.0 12.0-18.1
Edad del paciente  100.0 --! 0.0 -1

Sexo del paciente 99.0  98.2-99.9 1.0 0.0-1.8

1 No aplica el célculo del intervalo de confianza.

Acerca de las caracteristicas del proceso de la atencion
médica brindada al paciente en el centro en estudio, se
encontrd que en el 48.9% de las atenciones se consigné el
nombre del médico a cargo de la asistencia (1C.95%: 44.6-
53.2%), en el 64.2% se registro la toma completa de los
signos vitales (1C.95%: 60.0-68.3%) y en un 89.2% de las
atenciones se consigno el diagnostico clinico (1C.95%:
86.5-91.9%). Las demas caracteristicas de las atenciones
se muestran en el Cuadro 2.

Cuadro 2
Registro en el expediente clinico de las caracteristicas del
proceso de la atencién médica brindada al paciente en el centro
de estudio.

Caracteristicas Si No

(n=519) % IC. 95% % IC. 95%
Nombre del médico 09 446532 511 46.8-55.4
asistencial

Peso del paciente 66.5 62.4-705 335 29.5-37.6
Talla del paciente 00 -1 1000 --!
Signos vitales 642 60.0-683 358 31.7-40.0
completos

APPQA? 32.8 28.7-36.8 67.2 63.2-71.3
APNP? 9.4 6.9-12.0 90.6 88.0-93.1
Motivo de consulta  97.9  96.6-99.1 2.1 0.9-34
Interrogatorio clinico 85.4 82.3-884 146 11.6-17.7
Exploracion fisica 56.8 52.6-61.1 43.2 38.9-47.4
Diagnosticos clinicos 89.2 86.5-91.9 108 8.1-135
Plan diagnéstico y 95.2 93.3-97.0 48 3.0-6.7

terapéutico indicado

No aplica el calculo del intervalo de confianza. 2Antecedentes
personales patoldgicos, quirdrgicos y alérgicos. *Antecedentes
personales no patolégicos.

Sobre el grado de registro general de las atenciones en
los expedientes, se encontr6 que solo el 12.1% de las
atenciones médicas presentaron un registro integro
(1.C.95%: 9.3-14.9%), el restante 87.9% tenian un registro
parcial o deficiente (1.C.95%: 85.1-90.7%) (Figura 1).
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Figura 1. Grado de registro general en el expediente clinico de
las atenciones médicas brindadas en el establecimiento.

4. Discusién

El estudio mostr6 que un bajo porcentaje de las
atenciones registradas presentaron tachaduras y/o
enmendaduras considerando la seccion de datos
generales. Esto podria considerarse como algo positivo.
Sin embargo, en un sentido mas estricto no deberian estar
presentes en los registros, ya que representa una
importante carencia en los expedientes. Esto debilita su
beneficio como instrumento de proteccion al paciente y el
personal de salud en el contexto de asuntos juridicos
legales (L6pez-Maya et al., 2016).

Sobre el cdédigo Unico de identificacién, la ausencia
total de este elemento representa una clara deficiencia de
organizacion. Los expedientes fisicos no gozan de
herramientas de bulsqueda instantdneas como los
expedientes electronicos (Rivera Rodriguez, 2022). Esto
vuelve deficiente, lento y tedioso el proceso de blusqueda
e identificacion de las notas de un mismo paciente, ya sea
con fines de atenciones subsiguientes, de investigacion,
administrativos y planificacion (Ojeda Gutiérrez et al.,
2019).

La consignacién de la temporalidad de la atencion
presentd porcentajes de registro opuestos. Por ejemplo, se
encontré un alto cumplimiento de registro de la fecha
completa en las atenciones. Sin embargo, la consignacion
de la hora de la atencién médica fue deficiente. Si bien el
cumplimiento en el llenado de la fecha es sobresaliente en
el presente estudio, la carencia en la consignacion de la
hora supone otra importante falta, debido a los motivos
médicos-legales ya descritos anteriormente.

En el caso de los datos de identificacion del paciente,
se encontro porcentajes adecuados en la consignacion de
la edad y sexo, pero el registro del nombre completo no
alcanzd frecuencias satisfactorias. Esto, al contrastarlo
con la relevancia que se le otorga al expediente clinico
como instrumento de proteccién al paciente, debe ser
considerado inaceptable por la gerencia y el personal de
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salud un centro médico de atencién, ya que se aleja de su
trascendental funcion de poseer informacion personal,
precisay correcta del paciente (Kurczyn Villalobos, 2019;
Lupa Nasielsker et al., 2015).

En el caso de las variables que recabaron informacion
sobre el proceso de la atencion medica, se encontraron
porcentajes de cumplimiento muy diversos. Por ejemplo,
la consignacion del motivo de consulta, el diagnostico
clinico y el plan diagndstico-terapéutico presentaron
porcentajes satisfactorios. Otros aspectos, como el
registro de los APNP y APPQA, tuvieron registros
inaceptables. Mientras que el resto de los elementos, como
el registro completo de signos vitales, el interrogatorio y
la exploracion fisica presentaron porcentajes que pueden
y deben mejorar. Estos hallazgos fueron muy diferentes a
lo esperado al compararlos con los resultados encontrados
por Vargas Sénchez et al. (2015) quienes encontraron
altos porcentajes de registros en las variables de motivo
de consulta, interrogatorio, examen fisico y plan de
tratamiento, diagndstico clinico. Solamente el registro
completo de signos vitales obtuvo un bajo registro en ese
estudio.

A la luz de estos hallazgos, es posible teorizar lo
siguiente: en primer lugar, el personal de salud del centro
médico participante podria tener claro la importancia de
registrar en el expediente clinico su actuar y proceder en
aspectos diagndsticos y terapéuticos desde el punto de
vista técnico/cientifico. En segundo lugar, es posible que
este mismo personal de salud no considere de igual
importancia registrar otros elementos (mas humanos que
cientificos) que podrian constituir evidencia que el
paciente fue debidamente escuchado, entrevistado y
explorado fisicamente.

Lo primero, la dimensidn diagnoéstica y terapéutica, es
fundamental que se registre integramente en el expediente
clinico, ya que este contiene no solamente informacion
clinica del paciente, como ser los signos y sintomas de la
enfermedad en cuestion; también deja un rastro
verificable con informacion valiosa acerca del abordaje y
criterio técnico que el personal de salud posee con
respecto al padecimiento (Acosta de Duarte & Vera de
Valdez, 2022).

Sobre lo segundo, si bien el expediente clinico registra
la experiencia del personal de salud al atender al paciente,
podria decirse que también registra la experiencia del
paciente con respecto a la atencion del personal de salud.
Ademas, un correcto interrogatorio incluye aspectos que
no son precisamente técnicos o cientificos, sino que
también incluye otros aspectos propios de cada paciente.
En ese sentido Alcaraz Aglero et al. (2010) se refiere al
expediente clinico “ideal” como aquel que registra
informacion personal indispensable del paciente, cada vez
gue este entra en contacto con el servicio de salud, como
ser: creencias y fortalezas, triunfos, fracasos y prioridades,
formas de comunicarse, toma de decisiones, conducta
social e incluso saberes espirituales. Es importante recabar
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y registrar esos elementos que hacen a cada paciente un
universo diferente, para la integracion del binomio
médico-paciente. Precisamente esta buena simbiosis se ha
propuesto como condicidén necesaria para el éxito en la
dimensién diagndstica y terapéutica (Chavez Grimaldi,
2015).

Mencion aparte requiere el bajo porcentaje encontrado
en la consignacion del nombre del médico responsable de
la atencion, lo cual fue similar a lo identificado por Vargas
Sanchez et al. (2015). Por tanto, la consignacion del
nombre del personal médico a cargo fue deficiente. Es
necesario que este elemento se registre con un alto nivel
de cumplimiento, ya que representa la identificacion de un
agente clave en el proceso de atencidn sanitaria. Ademas,
es el personal médico quien, como sugiere Aguirre-Gas
(2007), debe tomar la responsabilidad (o el liderazgo) de
evaluar la calidad de la atenciéon médica brindada, y no
dejarlo como una tarea del personal administrativo
exclusivamente.

Dicha responsabilidad, segun continda describiendo
Aguirre-Gas (2007), tiene sus origenes desde 1962 a
través de un proceso que dio origen a la auditoria médica,
la cual consistia en emitir un juicio sobre la calidad que se
otorgaba en la atencién médica mediante en una revision
protocolizada del expediente clinico. A pesar de que ha
pasado mas de una década desde lo manifestado por
Aguirre Gas, parece apropiado mantener dicha propuesta
en la actualidad.

En la presente investigacion se evalu6 el grado de
registro general de las atenciones médicas en el
expediente mediante una escala simplificada y ad hoc de
caracter exploratorio. Los resultados mostraron que una
mayoria abrumadora de ellas tenian un registro parcial o
deficiente.

Aunque no se encontraron estudios idénticos para
comparar estos resultados (debido a la naturaleza
exploratoria de la escala), los hallazgos son similares a lo
encontrado por Dubon Peniche & Bustamente Leija
(2010) en un estudio, que, mediante otra escala de
medicién, evalué los expedientes clinicos de
establecimientos de salud de los tres niveles de atencidn
en México. Ese estudio encontré que la mayor parte de los
expedientes estuvieron insuficiente o parcialmente
integrados. Por tanto, se evidencia que en el centro médico
participante del presente estudio se confirma la sospecha
empirica que deriva de la constante necesidad de evaluar
sistematicamente los expedientes clinicos. Estos
presentan con frecuencia deficiencias considerables en el
registro de datos, sean generales, administrativos y/o
médicos.

Como limitantes del estudio es pertinente considerar
que la investigacién solo abarco expedientes clinicos de
atenciones ambulatorias y de medicina general. El lector
debe tomar en cuenta que las evaluaciones de expedientes
que incluyen  hospitalizaciones,  procedimientos
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quirargicos y atenciones especializadas involucran otros
criterios que no son abordados en esta investigacion.

5. Conclusion

El llenado general y la mayoria de las caracteristicas
evaluadas en el expediente clinico fueron deficientes en el
establecimiento de estudio. Esto debilita el rol como
baluarte e instrumento de una atencion médica de calidad.
Ademas, inhabilita los numerosos beneficios que otorga
el llenado integro del expediente clinico al paciente,
personal de salud y a la gerencia.

Se recomienda a las autoridades directivas Yy
administrativas del establecimiento de salud llevar a cabo
futuras investigaciones con metodologias participativas y
generadoras de cambios conductuales en el personal de
salud del centro (i.e., investigacion accion-participativa),
que resulten en mejoras en el proceso de llenado del
expediente clinico. También, es importante explorar los
beneficios y barreras de usar el expediente clinico
electronico. Esto ultimo conlleva un proceso en el cual se
deben seleccionar estrategias pre y post implementacion
adecuadas para que dicha transicidn sea exitosa.

Finalmente, es necesario que la Secretaria de Salud de
Honduras, como autoridad sanitaria, conduzca procesos
de normalizacion y reglamentacién que establezcan las
pautas para el llenado integro de los expedientes clinicos.
Ambas recomendaciones persiguen el mismo propdsito:
el bienestar del individuo y su comunidad, como fin
Gltimo de todo servicio de salud.
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