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PRESENTACION

Una de las acciones definidas en el Programa Sectorial de Salud 2007-2012 es garan-
tizar la calidad de la documentaciéon médica y de enfermeria realizando una revision
periddica de la calidad del expediente clinico.

Los componentes de asociacion del proyecto Expediente Clinico Integrado y de Calidad
(ECIC), referidos en la Instruccién 102/2008, mencionan la exigencia de disponer de
una metodologia de evaluacion y profesionales de la salud responsables de llevar a cabo
la revision.

Para su elaboracion se ha procedido a la revision de los documentos de evaluacion de
calidad en el expediente clinico aplicado por diferentes instituciones y establecimientos
médicos y en el marco normativo actual, en especial la NOM-168-SSA1-1998 vy otras
normas concordantes de aplicacion. De manera especial, se ha considerado la tltima revi-
sion del Manual del Proceso para la Certificacion de Hospitales del Consejo de Salubridad
General emitido en enero del 2009. Agradecemos todas las aportaciones y experiencias
de revision del expediente clinico que existen en el Sistema Nacional de Salud.

Conscientes de que el adecuado cumplimiento en el expediente clinico es un espejo fiel
de la calidad de las propias organizaciones de salud, SICALIDAD recomienda a todos los
establecimientos médicos la asociacion al proyecto Expediente Clinico Integrado vy de
Calidad (ECIC).

Su objetivo es la revision sistematica del expediente clinico en el marco del Plan de Me-
jora Continua de Calidad y Seguridad del Paciente (PMC).

La herramienta del Modelo de Evaluacion para el Expediente Clinico Integrado y de Ca-
lidad (MECIC) que se propone en esta Instruccion quiere contribuir a que sea una prac-
tica regular, auspiciada por los equipos directivos, el analisis de la calidad del expediente
clinico en todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud.

Con base en lo anterior, se emite el Modelo de Evaluacion para el Expediente Clinico
Integrado y de Calidad (MECIC), con la intencién de proporcionar un instrumento de
evaluacion de la calidad del expediente clinico que sirva como referencia a aquellos es-
tablecimientos médicos que lo consideren util, ya sea para su implantacion total o como
guia para mejorar los existentes.

Por lo que se establece la Instruccién 187,/2009.

SICALIDAD

Nombre de la Institucion a la que pertenece el establecimiento médico

Nombre o razén social del establecimiento médico

Titulo del documento

Lugar y fecha

Acto autorizado

Sefialamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado

Autorizacion al personal de salud para la atencion de contingencias y urgencias derivadas del acto auto-
rizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva*

Nombre y firma de la persona que otorga la autorizacion*

Nombre y firma de los testigos* (en caso de amputacién, mutilacién o extirpacién organica que produz-
ca modificacién fisica permanente o en la condicién fisiolégica o mental del paciente)
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10 Nombre completo y firma de quien realiza el acto autorizado
11  Se elaboran tantos consentimientos como eventos médicos lo ameritan

* En caso de incapacidad transitoria o permanente y ante la imposibilidad de que el familiar tutor o representante legal firme el consen-
timiento, se procedera bajo acuerdo de por lo menos dos de los médicos autorizados por el hospital dejando por escrito constancia en
el expediente clinico.

Nombre y direccion del establecimiento

Nombre del paciente

Fecha y hora del alta hospitalaria

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

Resumen clinico

Medidas recomendadas para la proteccion de la salud del paciente y para la atencion de factores de riesgo
En su caso, nombre completo y firma del médico
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Nombre completo y firma de los testigos

Nombre, razén o denominacion social del establecimiento notificador

Fecha de elaboracion

Identificacion del paciente

Acto notificado

Reporte de lesiones del paciente en su caso

Agencia del ministerio publico a la que se notifica

Nombre completo, cédula profesional y firma del médico que realiza la notificacion

0 NO UV A WN -

Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia epidemiolégica

=

Se integra copia en el Expediente Clinico

N

Nombre completo, cédula profesional y firma de quien lo elabora
3 Fecha y hora de elaboracion

1 Existe congruencia clinico-diagndstica

N

Existe congruencia diagnostico-terapéutica

3 Existe congruencia diagndstico-prondstico
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Nombre del paciente

Edad y sexo

Fecha y hora de elaboracién

Signos vitales (peso, talla, tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura)
Fecha y hora del ingreso/egreso hospitalario

Dias de estancia en la unidad

Se identifica si es reingreso por la misma afeccion en el afio

Diagnéstico (s) de ingreso. Contiene diagnéstico principal y diagndsticos secundarios
Resumen de la evolucién y el estado actual

Manejo durante la estancia hospitalaria

Diagnéstico (s) final (es)

Fecha y hora de procedimientos realizados en su caso

Motivo de egreso (maximo beneficio, por mejoria, alta voluntaria, exitus)

Problemas clinicos pendientes

Plan de manejo y tratamiento

Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria

Nombre completo, cédula profesional y firma del médico

Identificacion del paciente

Habitus exterior

Grafica de signos vitales

Ministracion de medicamentos ( fecha, hora, via, dosis, nombre de quien aplica el medicamento )
Procedimientos realizados

Valoracién del dolor (localizacién y escala)

Nivel de riesgo de caidas

Observaciones

Nombre completo y firma de quien elabora

Fecha y hora del estudio

Estudio solicitado

Problema clinico en estudio

Especifica incidentes o accidentes

Descripcién de resultados e interpretacion por el médico tratante (excepto estudios histopatolégicos)
Nombre completo y firma del médico

Cantidad de unidades, volumen, nimero de identificacion de las unidades de sangre o de sus componentes
transfundidos

Fecha y hora de inicio y finalizacion de la transfusion
Control de signos vitales y estado general del paciente, antes, durante y después de la transfusion

En caso de reacciones adversas a la transfusion indicar su tipo y manejo, asi como, los procedimientos
para efecto de la investigacion correspondiente

Nombre completo y firma del médico que indicd la transfusion, asi como del personal de salud encargado
de la aplicacion, vigilancia y control de la transfusion

Se integra copia en el expediente clinico del estudio socioeconémico de trabajo social
Nombre completo y firma de quien lo elabora

INSTRUCCIONES

1.

1.1

1.2

Modelo de Evaluacion del Expe-
diente Clinico Integrado y de Cali-
dad (MECIC)

El MECIC es un instrumento disenado
para evaluar la calidad de los registros
en el expediente clinico, ayuda a iden-
tificar areas de oportunidad y puntos
criticos que afectan la calidad, con la
finalidad de implementar acciones a
favor de la mejora continua y de lograr
un Expediente Clinico Integrado y de
Calidad.

El Modelo de Evaluacion del Expe-
diente Clinico Integrado y de Calidad
(MECIC) que se recomienda median-
te la presente Instruccion a todos los
establecimientos médicos pretende
cubrir tanto el cumplimiento de la
NOM-168-SSA1-1998, como otros
aspectos de notable importancia que
afectan a la integracion, custodia y ar-
chivo del expediente clinico.

Los dominios que deberan ser consi-
derados para la evaluacion y revision
de la calidad del expediente clinico y
el area de archivo en el MECIC son los
siguientes:

I. Custodia, conservacion y archivo
del expediente clinico

1. Integracion del expediente clinico
lll. Calidad de los registros y cumpli-
miento normativo
a) Historia clinica
b) Notas médicas
- Nota de urgencias
- Nota de evolucion
- Nota de referencia / traslado
- Nota de interconsulta
- Nota pre-operatoria
- Nota pre-anestésica
- Nota post-operatoria

1.3

1.4

1.5

- Nota post-anestésica
c) Nota de egreso
d) Hojas de enfermeria

e) Servicios auxiliares de diagnos-
tico y tratamiento

f) Registro de la transfusion de
unidades de sangre o de sus
componentes

g) Trabajo social

h)Carta de consentimiento bajo
informacion

i) Hoja de egreso voluntario

j) Hoja de notificacién al Ministe-
rio Publico

K)Nota de defuncién y de muerte
fetal

1) Analisis clinico
Como parte del Programa de Seguri-
dad del Paciente y el acuerdo adop-
tado por la Secretaria de Salud con la
Alianza Mundial por la Seguridad del
Paciente, se recomienda integrar en el
expediente clinico la “Lista de verifi-
cacion para las intervenciones quirtr-
gicas” propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud y que fué lanzada
por SICALIDAD mediante la Campana
Sectorial “Cirugia segura salva vidas”.

A todos los efectos, el Modelo de Eva-
luacion del Expediente Clinico Integra-
do y de Calidad (MECIC) que se con-
tiene en la presente instruccion servira
de referencia para el analisis de eviden-
cias en el Programa de Estimulos a la
Calidad del Desempeno del Personal
de Salud.

En los supuestos de distribucion por
dosis unitarias de medicamentos en
las unidades hospitalarias, de acuer-
do a lo establecido en el Programa de
Uso Racional de Medicamentos, debe-
ra incluirse en el expediente clinico la
“Hoja de Aplicacion Terapéutica por
Unidosis”.




1.6

1.7

1.8

1.9

1.10

b)

En los establecimientos médicos que
cuenten con un modelo estandarizado
del Informe Social elaborado por los
profesionales de trabajo social se reco-
mienda su incorporacion al expediente
clinico.

En las visitas para obtener el dictamen
de acreditacion de las unidades que
prestan servicio al Seguro Popular se
utilizara el MECIC como trazador de
calidad de los expedientes de pacien-
tes seleccionados por los miembros de
la Red de Evaluacion y Acreditacion de
la Calidad (REACAL).

En el proceso de evaluacion de la cali-
dad de expediente clinico el que refiere
la presente Instruccion, y en congruen-
cia con los parametros internacionales,
se debera prestar especial atencion al
Informe de Alta o Nota de Egreso.

En especial, sin menoscabo de los apar-
tados que al respecto se incluyen en el
MECIC, la revision debera considerar
la existencia en todo expediente de
hospitalizacion del Informe de Alta y si
existe evidencia (copia) de que el cita-
do informe fue entregado al paciente o
a la familia en los casos que proceda.

Como criterio general, la aplicacién del
MECIC debera referirse en exclusiva a
los documentos v registros que inte-
gran el expediente clinico analizado,
sin perjuicio de que algunas unidades
clinicas o de enfermeria mantengan
en sus propios archivos aquellos docu-
mentos que debieron incorporarse al
expediente.

Durante la aplicacion del MECIC, de-
beran registrarse de manera especial,
los hallazgos siguientes:

No entrega por extravio de expedien-
tes clinicos solicitados en el muestreo.

Cuando se observe duplicidad por la
existencia de varios expedientes clini-
cos en el seno de un establecimiento
médico para un mismo paciente.

1.11 SICALIDAD recomienda por su utili-

2.2

2.3

dad para la estandarizacion, gestion
clinica, costeo y comparabilidad Ia
aplicacion de la “Clasificacion Estadis-
tica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud”
(CIE-10) para la codificacién diagnés-
tica, o en Atencion Primaria la “Cla-
sificacion Internacional de Atencion
Primaria” (CIAP-2).

Revision regular del expediente
clinico en los establecimientos meé-
dicos.

Cuando por la complejidad del esta-
blecimiento médico se amerite, debera
estar instalado el Subcomité del Expe-
diente Clinico en los establecimientos
médicos vy este debera estar integrado
en el COCASEP de acuerdo a lo defini-
do en la Instruccién 171/2009.

En el caso de no contar con un Subco-
mité del Expediente Clinico el COCA-
SEP designara el grupo de trabajo para
la revision del expediente clinico.

Durante las sesiones del Subcomi-
té del Expediente Clinico o grupo de
trabajo para la revision del expediente
clinico se analizaran los resultados de
la aplicacion de este modelo y se docu-
mentaran los hallazgos de la revision
efectuada.

El Subcomité de Expediente Clinico o
grupo de trabajo para la revision del
expediente clinico es el responsable de
llevar a cabo la revision del expediente
clinico y mediante el COCASEP se no-
tificaran al director del establecimiento
médico o al responsable de la jurisdic-
cion o unidades de atencion primaria
las recomendaciones derivadas de la
evaluacion del expediente clinico, asi
como las acciones que llevaran a cabo
para su seguimiento.
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14
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Nombre del paciente

Fecha y hora de elaboracion

Edad y sexo

Signos vitales (Peso, talla, tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura)
Resumen del interrogatorio

Exploracion fisica

Resultado de estudios de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento
Diagnéstico (s) o problemas clinicos

Plan de estudio y/o Tratamiento (indicaciones médicas, via, dosis, periodicidad)
Pronodstico

Nombre completo, cédula profesional y firma del médico

Motivo de la consulta

Estado mental del paciente

Se menciona destino de paciente después de la atencion de urgencias
Se precisan los procedimientos en el 4rea de urgencias

Existencia de nota médica por turno
Evolucion y actualizacion de cuadro clinico

Motivo de envio
Establecimiento que envia y establecimiento receptor
Nombre del médico responsable de la recepcion del paciente en caso de urgencia

Criterio diagndstico
Sugerencias diagndsticas y de tratamiento
Motivo de la consulta

Fecha de la cirugia a realizar

Diagndstico pre-operatorio

Plan quirtrgico

Riesgo quirtirgico

Cuidados y plan terapéutico preoperatorio

Evaluacion clinica del paciente
Tipo de anestesia
Riesgo anestésico

Operacion planeada

Operacion realizada

Diagndstico post-operatorio

Descripcion de la técnica quirdrgica

Hallazgos transoperatorios

Reporte de gasas y compresas

Incidentes y accidentes

Cuantificacién de sangrado

Resultados e interpretacion de estudios de servicios auxiliares de diagndstico transoperatorios
Estado post-quirtirgico inmediato

Plan manejo y tratamiento post-operatorio inmediato

Envio de piezas y biopsias quirirgicas para examen macroscépico

Medicamentos utilizados

Duracion de la anestesia

Incidentes y accidentes atribuibles a la anestesia
Cantidad de sangre o soluciones aplicadas

Estado clinico del enfermo a su egreso de quiréfano
Plan manejo y tratamiento inmediato




6
7
8
9
10

11
12

CALIDAD DE LOS REGISTROS Y CUMPLIMENTO NORMATIVO
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MODELO DE EVALUACI6N PARA EL ARCHIVO CLINICO
Formato ECIC.001

CUSTODIA, CONSERVACION Y ARCHIVO DEL EXPEDIENTE CLINICO

Se tiene un area especifica dentro del establecimiento médico asignada para el archivo clinico

El archivo clinico tiene espacios tributarios para la conservacion, guarda y manejo de los expedientes
clinicos

Existen condiciones adecuadas dentro del archivo clinico para la guarda de expedientes clinicos (pisos,
techos, mobiliario, proteccion contra incendios)

Los expedientes clinicos se encuentran debidamente identificados dentro del archivo

Se tiene un sistema de almacenaje que permita mantener los expedientes clinicos en orden y de facil
localizacion

Existe un registro de entradas y salidas de expedientes clinicos

Los expedientes clinicos se encuentran en buen estado

Existe un registro consecutivo del nimero de expedientes expedidos, que asegure la no duplicidad
Se tienen formatos suficientes para integrar un expediente clinico nuevo cada vez que se solicita
Se elaboran y se registran las actas administrativas ante el extravio de expedientes clinicos
Existe personal encargado de la custodia de los expedientes clinicos

Existe control para determinar la vigencia en el archivo (5 afios) de los expedientes clinicos

MODELO DE EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLiNICO
INTEGRADO Y DE CALIDAD (MECIC)

Formato ECIC.002

Existe el expediente clinico solicitado

Tiene un niimero Gnico de identificacion

Se incorpora un indice guia en las carpetas

Los documentos estan secuencialmente ordenados y completos
Escrito con letra legible en lenguaje técnico médico

Sin abreviaturas, tachaduras y enmendaduras

Se anexa la lista de verificacion para las intervenciones quirtirgicas

Ficha de Identificacidon

Antecedentes heredo familiares

Antecedentes personales no patoldgicos

Antecedentes personales patolégicos

Padecimiento actual

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Exploracion fisica (habitus exterior, signos vitales, datos de cabeza, cuello, térax, abdomen, extremida-
des y genitales)

Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros
Terapéutica empleada y resultados obtenidos (medicamento, via, dosis, periodicidad)
Diagndstico (s) o problemas clinicos

Nombre completo, cédula profesional y firma del médico

2.4 Se propone la aplicacion trimestral del
Modelo de Evaluacion del Expedien-
te Clinico Integrado y de Calidad por
el Subcomité de Expediente Clinico o
grupo de trabajo para la revision del
expediente clinico por medio de los
instrumentos ECIC.oo1 y ECIC.002,
mismos que se anexan a la presente
Instruccion.

2.5 Los hallazgos derivados del Modelo
de Evaluacion del Expediente Clinico
Integrado y de Calidad (MECIC), en
especial los incumplimientos relevan-
tes que se detecten deberan ser pro-
puestos por parte de la Direccion del
establecimiento médico para el conoci-
miento de los profesionales afectados.

REVISION DE LA CALIDAD DEL EXPEDIENTE CLINICO

Personal de 6

Salud Direccién
Comunica deficiencias J 1 5

Emity
COCASEP S
Comité de Calidad y recomendaciones y
Seguridad del Paciente s incorpora al PMC
(Plan de Mejora
Continua y Seguridad
del Paciente)

relevantes

Revisién de la calidad de
2 Expediente Clinico

Subcomité de
Expediente
Clinico

I & Comunica hallazgos
4 al COCASEP

3 Grupo de
trabajo

3. Establecimientos meédicos asocia-
dos al proyecto ECIC.

3.1 Los establecimientos médicos que es-
tén asociados al proyecto ECIC debe-
ran aplicar las recomendaciones que
se emitan al respecto, asimismo reci-
biran asesoria técnica de la Direccion
General de Calidad y Educacion en
Salud (DGCES) para llevar a cabo la
aplicacion del Modelo de Evaluacion
del Expediente Clinico Integrado y de
Calidad.

3.2 SICALIDAD ofertara a los estableci-
mientos médicos que estén asociados
a ECIC la aplicacion informatica del
Modelo de Evaluacion del Expediente
Clinico Integrado y de Calidad (ME-
CIC) para su aplicacion.

3.3 SICALIDAD en coordinacion con las
areas de calidad de los Servicios Esta-
tales de Salud evaluaran mediante un
programa de trabajo los avances ob-
tenidos en las instituciones del Sector
Salud incorporadas al proyecto ECIC,
esto con la finalidad de garantizar la
calidad de los registros que integran
el expediente clinico.

4. Instructivo del Modelo de Evalua-
cion del Expediente Clinico Inte-
grado y de Calidad (MECIC).

4.1 Introduccion: El expediente clinico es
un documento médico legal que per-
mite disponer de un registro organi-
zado del proceso salud-enfermedad,
reine un conjunto de documentos
que identifican al usuario de los servi-
cios de salud.

La calidad de las instituciones de sa-
lud se refleja en la calidad de su ex-
pediente clinico como una garantia
documental de la calidad de la aten-
cion que brindan los profesionales de
la salud.

4.2 Objetivo: Facilitar el manejo del Mo-
delo de Evaluacion del Expediente
Clinico Integrado y de Calidad, a los
profesionales de la salud que lo apli-
quen en las unidades médicas, garan-
tizando que de manera periddica el
establecimiento médico aplica un ins-
trumento para evaluar la calidad del
expediente clinico.




del nombre de la nota médica.

4.3 Dominios de revision:

4.6 Metodologia de aplicacion: Se reco-
mienda evaluar una muestra minima

0 = Cumple parcialmente o NO cum-

ple con el criterio de la variable a

- Integracion del expediente clinico. La documentaciéon a evaluar debera

de 10 expedientes clinicos, 5 de pa- evaluar. | d la Gltima f
- Calidad de los registros del expe- cientes hospitalizados y 5 de pacientes i SET a que COWESPO"I a a la uftima te-
diente clinico. egresados del establecimiento médico. NA =No aplica. cha encontrada en el expediente.

- Custodia y archivo del expediente En todo caso el tamafio de la muestra 4.7 Descripcidn de llenado:

e dle gxpec!lentes que se propone sera
significativa del volumen de egresos

Dominio 4 (D4) al Dominio 11 (D11)

Dominio  Abreviatura

4.7.1 Dominio o (Do); Datos generales de la Nota médica

- Calidad de la atencion médica me-

: ‘ . o consultas realizadas en el estableci- unidad médica D4 NU Nota de urgencias
diante los registros del expediente miento médico. . . . D5 NE Nota de evolucién
clinico. Se deberan registrar los datos solicita- D6 NT Nota de traslado

4.4 Lineamientos de aplicacion: Los expedientes seran seleccicl)nados al dos de forma clara y puntual D7 NI -
azar tomando en cuenta los diferentes D8 NPE-O  Nota pre-operatoria

4.7.2 Dominio 1 (D1); Elaboracién e inte-

4.5

El Modelo de Evaluacion del Expedien-
te Clinico Integrado y de Calidad (ME-
CIC) es aplicable en los establecimien-
tos médicos de los sectores publico,
social y privado tanto en la atencion
primaria como hospitalaria.

La periodicidad de aplicacion recomen-
dable es de cumplimiento trimestral
como un minimo establecido.

Descripcion: El Modelo de Evaluacion
del Expediente Clinico Integrado y de
Calidad se realizara mediante el regis-
tro en un codigo binario que mide los
criterios cientificos, tecnologicos y ad-
ministrativos obligatorios en la elabo-
racion, integracion, uso y archivo del
expediente clinico. Consta de 21 domi-
nios a evaluar, incorpora una tabla de
resultados que muestra el porcentaje
de cumplimiento por apartado y un
grafico que ilustran los resultados de la
evaluacion.

Cada dominio esta identificado por
filas sombreadas con la abreviatura D
seguido del niimero consecutivo (Do,
D1...), y el nombre del dominio de que
se trata.

Los dominios estan divididos por co-
lumnas que enuncian el numeral de la
variable a evaluar, el titulo de la varia-
ble y un recuadro para colocar la califi-
cacion correspondiente.

servicios.

Los expedientes de pacientes egresa-
dos deberan ser seleccionados del re-
gistro de altas hospitalarias con fecha
del dia anterior o hasta una semana
previa a la fecha de evaluacion, to-
mando nota del nimero de expediente
para asi solicitarlo al archivo clinico.

Los expedientes de pacientes hospi-
talizados seran seleccionados al azar
del registro del censo hospitalario con
fecha del dia en que se realiza la eva-
luacion y seran solicitados a los jefes
de servicio a cargo.

Los expedientes clinicos solicitados
deberan ser localizados en tiempo
preciso. En el supuesto de no hallar el
expediente indicado no se procedera a
solicitar un nuevo expediente, ya que
la existencia y localizacion es una va-
riable a calificar de caracter relevante.

Una vez reclutada la muestra se proce-
dera a la medicion.

La ponderacion para dar calificacion a
las variables contenidas en cada uno
de los dominios sera:

1 = Slcumple satisfactoriamente con
el criterio de la variable a eva-
luar.

gracion del expediente clinico.

Las variables de este apartado evaliian
los puntos criticos que con frecuencia
afectan al expediente clinico. Se cali-
ficaran haciendo una revision general
del expediente clinico registrando en
la columna correspondiente la ponde-
racion segtin el resultado de la evalua-
cion.

4.7.3 Dominio 2 (D2); Historia Clinica.

Se verificara la existencia del regis-
tro de las variables integradas en este
apartado, dando la ponderacion co-
rrespondiente seglin sea el caso.

4.7.4Dominio 3 (D3); En general de las no-

tas médicas.

En este apartado se evaltan las cons-
tantes que deberan estar registradas
en los diferentes tipos de notas mé-
dicas, las casillas de calificacion estan
encabezadas por la abreviatura de cada
tipo de nota y la calificacion se debera
colocar en la columna correspondiente
a la nota que se esté evaluando.

Se evaluaran las variables especificas
de los diferentes tipos de notas médi-
cas colocando la calificacion en la casi-
lla correspondiente dando seguimiento
a la columna encabezada por las siglas

D10 NPO-Q
D11 NPO-A

4.7.

4.8

D9

NPE-A

Nota pre-anestésica

Nota post-operatoria
Nota post-anestésica

5Dominio 12 (D12) al Dominio 21
(D21).

Se calificaran las variables que deberan
estar registradas en la documentacion
solicitada.

Calificacion final:

La calificacion final se integrara segtin
la ponderacion por dominio en la tabla
de resultados ilustrandose en el grafico
de barras.

El formato MECIC, en Excel, facilita el
desplegado automatico de una grafica
de barras que evidencia el cumplimien-
to de las variables evaluadas por este
instrumento para los diferentes domi-
nios.




