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RESUMEN

El objetivo del presente articulo es recordar la importancia
que tiene el expediente clinico en el quehacer diario del
médico. En la practica diaria es comun que el médico, en
su tarea asistencial, se olvide de llevar un correcto registro
de las actividades que realiza siempre en beneficio del
paciente en el expediente clinico. Desafortunadamente es
muy comun que los expedientes clinicos se encuentren con
registros incompletos, ilegibles, con tachaduras y/o enmen-
daduras y en el peor de los casos el extravio del mismo.
Estas malas practicas ponen en riesgo al médico ante una
situacion médico-legal, ya que el expediente clinico es la
unica evidencia de la relacion médico-paciente y del actuar
del médico en procurar el restablecimiento de la salud
del paciente. Este tema no es ajeno al patélogo clinico,
puesto que es muy comun su intervencion en la atencion
del paciente, no solo como responsable de un servicio
auxiliar de diagnodstico, sino como interconsultantes ante

una situacion clinica determinada.

INTRODUCCION

La practica médica se sustenta en el princi-
pio del servicio al ser humano en funcién
de su salud, siendo sus principales objetivos
propiciar el bienestar fisico y mental asi como
el de curar o por lo menos aliviar su enfer-
medad. Los sectores publico, social y privado
del Sistema Nacional de Salud movilizan la
capacidad y esfuerzo de una amplia variedad
de personal con la finalidad de proporcionar
servicios altamente individualizados y perso-
nalizados. La responsabilidad que recae en
este tipo de organizaciones y su personal es de
alta trascendencia, pues las acciones estan di-
rigidas a preservar bienes inestimables como la
vida, la salud y el bienestar de seres humanos
al igual que el de acatar ordenamientos legales
en el desarrollo de sus actividades. El factor
clave para lograr la calidad en los servicios
de salud lo constituyen los sistemas de infor-

ABSTRACT

The objective of this article is to remember the importance
of the clinical file in the daily work of the medical doctor.
In daily practice it is common for the medical doctor, in his
care work, to forget to keep a correct record of the activities
he always performs on behalf of the patient in the clinical
file. Unfortunately, it is very common for clinical records to
be incomplete, illegible, with erasures and amendments and
in the worst case the loss of the same. These malpractices
put the medical doctor at risk in a medical-legal situation
since the clinical record is the only evidence of the doctor-
patient relationship and the doctor’s actions in seeking to
restore the patient’s health. This topic is not alien to the
clinical pathologist, since it is very common in the patient’s
care, not only as responsible for an auxiliary diagnostic
service, but as consultants in a given clinical situation.

maciéon que provienen en gran medida del
expediente clinico, lo que lo convierte en la
Gnica evidencia del trabajo multidisciplinario
del equipo de salud para el restablecimiento
de la salud e integridad del paciente. Es una
practica muy comin que el médico en su labor
diaria y en su enfoque por lograr el resultado
mas Optimo para su paciente, deje de lado
la evidencia del manejo y tratamiento en el
expediente clinico.’

Breve historia del expediente clinico

El registro del proceso de la atencién del médi-
co ha permitido el desarrollo de la medicina a
través de las distintas épocas de la humanidad,
lo que hace evidente la importancia de este
documento.*

En el afno 915 d.C. la medicina drabe hace
referencia a la historia clinica como un docu-
mento basico en el proceso clinico propedéu-
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tico, haciendo referencia a 33 historias clinicas realizadas
por el médico persa Rhazes (figura 1).4

La escuela vienesa de los siglos XVII y XVIII sefala
la importancia de la recopilacién de las observaciones
clinicas en el curso de las enfermedades asi como de las
exploraciones anatomopatolégicas. Para el siglo XX se
debate sobre la obligacién social y legal de justificar el
actuar en la medicina, fundamentdndose en el juramento
Hipocratico, ganando preponderancia durante la década
de 1950. Entre los siglos XIX y XX se instrumenta en Méxi-
co el uso sistematico del expediente clinico en el acto de
atencién médica. La Asociacion Americana de Hospitales
emite en 1973 «los derechos de los pacientes hospitali-
zados y las obligaciones de los médicos», en los cuales se
senala el derecho a la informacién sobre la enfermedad
(consentimiento informado) que se padece, hecho que
actualmente tiene un fundamento legal en nuestro pais.*

En 1986 la Secretaria de Salud publicé en México la
primera norma relativa al expediente clinico denominada
«Norma Técnica niimero 52 para la elaboracién, integra-
cién y uso del expediente clinico» que estuvo vigente has-
ta 1993, ano en que se publica la Ley Federal sobre Me-
trologia y Normalizacién, misma que deja sin vigencia las
Normas Técnicas del Cobierno Federal, para sustituirlas
por Normas Oficiales Mexicanas. En diciembre de 1998
se da a conocer el proyecto de NOM-168-SSA1-1998
para ser posteriormente publicada en el Diario Oficial
como la NOM-168-SSA1-1998 del expediente clinico el
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Figura 1. Retrato de Rhazes.
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30 de septiembre de 1999, constituyéndose como una
herramienta de «OBLIGATORIEDAD» para los sectores
publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud.
Desde el ano 2009, en paises desarrollados como Estados
Unidosy el Reino Unido, el expediente clinico electrénico
sustituye al expediente tradicional en papel, por lo que
en México esta tendencia también se percibe desde hace
pocos afos. Esto Gltimo trajo como consecuencia que esta
norma se modificara en agosto de 2003 para permitir la
utilizacion de los medios electrénicos, lo que da pie a la
elaboracién de los expedientes clinicos electronicos con
sus respectivas ventajas: informacion mas accesible, clara
y segura, convergencia de diversos servicios y hospitales
de forma rapida y practica en un mismo expediente bajo
estandares de interoperabilidad, ademas de ahorros de
espacio, tiempo y costo. El 5 de octubre de 2010 se pu-
blica el Proyecto de Modificacion de la NOM-004-SSA3
y el 15 de octubre de 2012 se publica la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico,
la cual representa el instrumento para la regulacion del
expediente clinico y orienta al desarrollo de una cultura
de calidad (figura 2).>8

En virtud de que el expediente clinico es la fuente
de informacién y que en él se proporcionan las bases
del diagnéstico y la consistencia del trabajo del médico
y de todo el material donde se delineard el programa de
estudio o tratamiento para un caso especifico, éste se
elige como el instrumento médico, administrativo, legal,
educativo y de investigacion, de uso obligatorio en todo

Norma técnica 52
(1986)

NOM 168-SSA1-1998
(DOF 1999)

NOM 004-SSA3-2012
(DOF 2012)

Figura 2. Historia de las bases legales del expediente clinico en México.

Rev Latinoam Patol Clin Med Lab 2018; 65 (2): 106-112

www.medigraphic.com/patologiaclinica



108

el territorio nacional. Por lo tanto y debido a la situacion
actual de la practica de la medicina, el expediente clinico
es un instrumento para la defensa legal del médico.”

¢ Qué es el expediente clinico?

Como se ha mencionado anteriormente, el médico
requiere de una documentacion grafica donde plasmar
su actuar con respecto al paciente. Este documento se
llama expediente clinico, el cual resulta de la entrevis-
ta médico-paciente, es la bitdcora de cada individuo
hospitalizado en la que se guardan los datos objetivos
y subjetivos del paciente de manera ordenada al igual
que los acontecimientos relevantes sucedidos durante
la atencién médica. Es una especie de «inventario» con-
tenido en una minuta de cada caso clinico que llega al
hospital o de cada paciente al ingresar a un consultorio
y en él se van acumulando las opiniones diagnésticas de
quienes participan en su elaboracién, lo que constituye
una herramienta universal para el cuidado del paciente.>?

La importancia del expediente clinico trasciende la
relacién médico-paciente y exige de todos quienes intervie-
nen en su elaboracion, integracion, manejo y custodia con
pleno sentido de veracidad y responsabilidad. Para el mé-
dico es el documento base que le proporciona elementos
para su diagnéstico y tratamiento. Su importancia también
radica en que es el instrumento legal en el que se evidencia
la actuacion del profesional de salud y es la prueba docu-
mental de mayor peso juridico ante algin reclamo legal,
civil o administrativo. Para el paciente significa confianza
en la institucién y prueba de que se le brinda atencién.
Las instituciones se sirven de él para proporcionar datos
sobre morbimortalidad para implementar un sistema de
vigilancia epidemiolégica y como apoyo de la planeacién
estratégica. Resumiendo lo anterior el expediente clinico
es un documento que tiene tres finalidades principales a
saber: la clinica, la juridica y la estadistica.'>?

Se podria definir como el conjunto de documentos en
los que el médico consigna y conserva la informacién que
asegurara a su paciente la continuidad de los cuidados
que su condicién requiere.'®

La adecuada elaboracién de un buen expediente
clinico es demostrativa de los altos niveles de excelencia
alcanzados en la practica clinica tanto de la institucion
como de su personal (Cuadro 1).8

Elementos necesarios
expediente clinico

Todo trabajador de salud que deje constancia de su actuacion
en un expediente debe cumplir con los siguientes requisitos:

Barba EJR. El expediente clinico en el quehacer del patélogo clinico

Requisitos formales

* Escribir legible y pulcramente.

* Redactar sin faltas de ortografia.

* Escribir con tinta azul o negra.

* No usar abreviaturas.

* No dejar ningln espacio en blanco en las hojas de
registro.

* Nunca utilizar calificativos peyorativos u ofensivos
para referirse al paciente o a su conducta.

* No utilizar los registros como documentos personales
0 acusatorios contra otro trabajador de la salud.

Requisitos de fondo

Los expedientes que se realizan en consulta externa,
servicio de urgencias o durante la hospitalizacién del
paciente, coinciden en los siguientes documentos bésicos
que integran el expediente clinico:

* Historia clinica. Se define como el documento médico
en el que quedan registrados todos los actos médicos
realizados en el paciente, se elabora con la finalidad
de facilitar su asistencia. Se trata de un documento
obligatorio irreemplazable, confidencial, objetivo, res-
petuoso y veraz cuya importancia en la labor asisten-
cial es tal que esta reconocido como un derecho del
paciente y como un deber y un derecho del médico.
Dentro de los requisitos que debe cumplir estan: la
concordancia y coherencia entre lo anotado y lo que
estd ocurriendo con el enfermo; la legibilidad ademas
de evitar las abreviaturas. Se escribira una anamnesis
correctamente elaborada y una exploracién fisica
minuciosa y general.>1112

* Nota inicial o de ingreso o de revisién. Estas se reali-
zan a partir de un andlisis que se hace de la historia
clinica, tomando los elementos positivos y negativos
que sean de utilidad para fundamentar los diversos
diagndsticos y que conlleven a la elaboracién de un
plan de estudios, de tratamiento y prondsticos del
estado de salud que afectan al paciente.”

* Notas de evolucién. Debe anotarse el momento
exacto de su realizacion, la identificacion completa de
quien la efecttia y debe mostrar los cambios suscitados
en el paciente en relaciéon con el momento anterior
de la revisién. Debe anotarse la conducta del paciente
que sea relevante y la informacion sobre los medica-
mentos que éste recibe y transcribir detalladamente
las prescripciones.®

* Notas de egreso. En el momento en que el pacien-
te abandona, aun cuando sea de forma parcial los
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cuidados médicos, ya sea por mejoria, defuncion,
traslado o de manera voluntaria, debe realizarse un
resumen clinico, en el cual se registraran los aspectos
relevantes de la atencion médica del paciente y que
se encuentran contenidos en el expediente clinico.
Debe contar, como minimo, de padecimiento actual,
diagndstico(s), tratamiento, evolucién, prondstico,
estudios de laboratorio y gabinete.’

* Notas de evaluacién preanestésica.

* Nota preoperatoria.

* Nota postoperatoria.

* Nota de enfermeria. Son el vinculo del estrecho
trabajo que existe entre el médico y el personal de
enfermeria, en ellas deben notificarse elementos
rutinarios como grafica de signos vitales, excretas, ad-
ministracion de medicamentos y/o todas las acciones
llevadas a cabo o pendientes por realizar.®

* Reporte de paraclinicos realizados.

e Carta de consentimiento bajo informacién. Tanto el
consentimiento como la informacién son los principales
derechos del paciente y deben hacerse constar en el
expediente clinico. El trabajador de la salud debe dejar
siempre constancia de haber informado detalladamen-
te al paciente y a sus familiares y/o allegados si fuera el
caso, acerca de los detalles de la intervencién en salud
que se estd realizando o la que se realizara ast como de
las advertencias y demds aspectos importantes. Se refie-
re al proceso de recibir informacion suficiente y clara,
entender esta informacion y como consecuencia, tomar
una decisién libre de aceptacién o rechazo. Siempre
debe hacerse constar el consentimiento del paciente en
situaciones como intervenciones quirdrgicas, trasplante
y donacién de sangre, tejidos y érganos, abortos tera-
péuticos, intervenciones en genética o bien en casos de
experimentacion médica como protocolos de ensayos
de nuevos medicamentos. Tiene su antecedente histé-
rico y evolucién a partir del Cédigo de Niremberg en
1947y anos después, en 1964 se adopta la Declaracion
de Helsinki, ambos documentos resaltan la importancia
del consentimiento voluntario dentro de los protocolos
de estudio. En nuestro pafs, desde 1984 se encuentran
documentos legales y normativos de consentimiento
informado y es a partir de 1999 cuando se publica la
Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico, en la
que se establece que los eventos minimos que requie-
ren carta de consentimiento informado son: ingreso
hospitalario; procedimiento de cirugia mayor; procedi-
mientos que requieren anestesia general; salpingoclasia
y vasectomia; trasplantes, investigacion clinica en seres
humanos, necropsia hospitalaria; procedimientos de
diagnéstico y terapéuticos considerados de riesgo al

109

igual que cualquier procedimiento que entrafie mutila-
cién. El Codigo Civil sefiala responsabilidad civil de tipo
contractual, al hecho de no informar al usuario de las
complicaciones o secuelas que pudieran presentarse en
el actuar de un procedimiento diagnéstico, terapéutico
o quirdrgico, lo que puede dar lugar a la exigencia de
una indemnizacién a pesar de que no exista negligen-
cia, impericia o error técnico, por no haber hecho del
conocimiento del usuario de estos riesgos.” 111315

* Otros. Aviso al ministerio piblico, responsivas médi-
cas, notificaciones, etc.”

Judicializacion del acto médico

Desde 1999 la practica de la medicina ha cambiado debido
a que en aquel ano tanto la publicacion del Dr. Gawalde
(descripcion de un error suyo) y del Instituto de Medicina
de Estados Unidos (errar es humano), donde se reporta que
alrededor de 98,000 pacientes hospitalizados mueren al
ano en aquel pais como consecuencia de errores médicos
prevenibles como caidas, quemadauras, tlceras de dectbito,
reacciones medicamentosas o transfusionales, infecciones
nosocomiales, identidad equivocada, etc. En la préctica dia-
ria el sistema de salud mexicano, los recursos econémicos
disponibles, la naturaleza biolégica de la enfermedad donde
no hay enfermedades sino enfermos y un sistema juridico
que genera la creencia a priori de que se obtendran resulta-
dos favorables a quien demanda por un acto médico, hacen
que la decisién final de promover un conflicto médico-legal
dependa mas de quien se considera afectado sin contar el
nivel académico del profesional involucrado.'®18
Mientras mas compleja es una actividad, mayor es la
oportunidad de cometer errores graves y es precisamente

Cuadro L. Resumen de los requisitos del expediente clinico.

Requisitos formales Requisitos de fondo

Letra legible y pulcra Historia clinica
Ortografia Nota inicial, de ingreso o de revision
Color de tinta Nota de evolucion

No abreviaturas Nota de egreso
No dejar espacios vacios  Nota de evaluacion preanestésica
Lenguaje adecuado Nota preoperatoria
Nota postoperatoria
Nota de enfermeria
Reporte de paraclinicos realizados
Carta de consentimiento bajo informacion
Otros
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el sistema moderno de salud, la actividad mas compleja a
la que se ha dedicado el ser humano segtin Kenneth W.
Kizer (figura 3) (expresidente National Quality Forum), ya
que se trabaja con tecnologia complicada, drogas pode-
rosas, infinidad de escenarios clinicos y combinaciones
Gnicas de paciente-enfermedad siempre bajo presion.'®

Por otra parte, se encuentra la creciente introduccién
del derecho en la medicina, lo que indudablemente ha
interferido en la tradicional relacién médico-paciente.
Esta novedosa situacion comenzé en Estados Unidos y
se generaliz6 poco después en otros paises, lo que ha
generado una medicina de tipo defensiva, ya que «la
sociedad y los pacientes son mucho mas exigentes
al reclamar responsabilidad legal a los médicos».'”-1?

Parte fundamental en el ejercicio de la medicina, en
cuanto a la responsabilidad profesional y juridica del mé-
dico frente al paciente radica en el deber ético y juridico
de contar con el consentimiento del paciente antes de
ejecutar cualquier tipo de intervencion o tratamiento.'?

La responsabilidad médica es un tema de actualidad
y uno de los temas juridicos de mayor desarrollo tedrico
con gran repercusion en la salud tanto en la practica
asistencial como en las econémicas de las instituciones.?°

Expediente clinico: beneficio y ventajas

Los beneficios que acarrea integrar adecuadamente un ex-
pediente clinico pueden resumirse de la siguiente manera:

Seguridad del paciente: le permite al titular de la
informacion contar con una constancia sobre su estado

Figura 3. Kenneth W. Kizer.
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de salud en el momento en que se le brinda la atencién
asi como en futuros eventos. La garantia de la continuidad
de la atencion se basa en el registro de la relacion médico-
paciente expresada en las notas clinicas, decisiones con-
sensuadas, indicaciones, etc. Lo anterior permite saber
el estado actual del paciente al igual que su evolucién y
posibles complicaciones.’

Seguridad del médico: derivada de la modificacion
de la relacion médico-paciente, se manifiesta por una
préctica defensiva del personal de salud al estar expuesto
a procedimientos médico-legales. La Gnica evidencia de
que el médico actta basado en principios cientificos son
los registros clinicos. La falta, omisién o error de estos
registros son una de las principales causas de controversia
en los procedimientos médico-legales."

Fuente de informacion: las instituciones la utilizan
para la recopilacion de estadisticas de relevancia nacio-
nal y para procesos técnicos contables, por ejemplo, el
registro y codificacién de patologias y procedimientos
les permite analizar las causas de morbimortalidad pre-
sentada, la calidad otorgada, el desempeiio financiero,
la utilizacion de la capacidad instalada al igual que la
toma de decisiones para atender los problemas de salud
de la poblacion y de las necesidades que los médicos
enfrentan.’ "3

Valor didactico o docente: para el médico y otros
profesionales de la salud afines en su formacién como
la presentacién de casos clinicos o para la realizacion de
investigaciones. 1

Evaluacion de desempeno: ademas de servir como
evidencia médico-legal, puede servir como herramienta
para evaluar el desempeno del médico.'

Evidencia de buenas practicas: la integracion del mé-
dico con su equipo de trabajo y cuando ésta se evidencia
en los registros clinicos pone de manifiesto resultados de
calidad y seguridad del paciente, por ejemplo, disminu-
cién de tasas de infeccién, reingresos no programados o
una utilizacién adecuada de insumos y recursos para la
atencion de la salud.!

Evidencia juridica: dado que el expediente clinico
es un conjunto de informacién y datos personales de un
paciente y que se relaciona con la atencién médica de una
persona en un periodo especifico y en un establecimiento
de salud o consultorio médico, eventualmente puede ser
requerido por jueces, tribunales, comisiones de arbitraje,
procuradores de justicia, etc. para investigar conductas
que pudieran derivar de una mala practica clinica, res-
ponsabilidad civil profesional, daflo moral o algin delito
como lesiones, homicidio, suicidio asistido o eutanasia,
abandono de paciente, entre otras. Actualmente, en el
expediente clinico se ha incorporado, en materia de
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acceso a la informacion publica y proteccién de datos
personales, que el titular (paciente) de la informacién o
su representante legal tienen derecho a tener acceso al
expediente clinico.’"3

Expediente clinico y datos personales

Debemos entender los datos personales como cualquier
informacion concerniente a una persona identificada o
identificable y que puede estar contenida en sistemas
fisicos y automatizados.”

El acceso a los datos personales en las instituciones
de salud se relaciona intimamente con el documento
madre de la atencion médica, es decir el expediente
clinico. La Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Pablica Gubernamental obliga a proteger
los datos personales contenidos en los expedientes
clinicos como «confidenciales». Por otra parte, la NOM-
004-SSA3-2012 del expediente clinico menciona que
este Gltimo es propiedad de la institucién que lo genera
y conserva; sin embargo, la informacién contenida en
él es propiedad del paciente, por lo que en su mo-
mento el Instituto Federal de Acceso a la Informacion
y Proteccién de Datos emite el «CRITERIO/004-09 ex-
pediente clinico. Por regla general su confidencialidad
no es oponible al titular de los datos personales o a su
representante legal».”

Expediente clinico y servicios auxiliares
de diagnéstico y tratamiento

La NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico, en el
apéndice informativo 9.2 menciona lo siguiente:

Deberé elaborarlo el personal que realizé el estudio
y deberd contener como minimo:

9.2.1 Fechay hora del estudio;

9.2.2 Identificacion del solicitante;

9.2.3 Estudio solicitado;

9.2.4 Problema clinico en estudio;

9.2.5 Resultados del estudio;

9.2.6 Incidentes y accidentes, si los hubo;

9.2.7 Identificacion del personal que realizé el estudio;
9.2.8 Nombre completo y firma del personal que informa.®?

CONCLUSIONES
La exigencia de responsabilidad al ejercicio de la me-

dicina ha venido configurando actitudes motivadas por
las repercusiones legales y porque una practica inade-

111

cuada tiene consecuencias econémicas y de gestion, a
lo que hay que anadir un reflejo nada despreciable en
las noticias de prensa que influyen en la percepcién de
seguridad clinica por parte de los ciudadanos. En este
sentido, por muchos afos el médico ha ignorado o me-
nospreciado el marco juridico en el que se desarrolla
su actividad, esto ha traido como consecuencia en mas
de una ocasion, la sorpresa o desconcierto cuando por
algdin motivo uno de sus pacientes presenta una querella
o demanda. Muchos médicos estan conscientes de la
responsabilidad que entrana la practica de la profesion
médica, pero pueden no estar al tanto del marco juridico
real, de la importancia de seguir todos los pasos de la
accién médica y sobre todo de documentar amplia y
cumplidamente todas las acciones realizadas explican-
do, de ser posible, la razén de cada una. El médico no
debe olvidar que su ejercicio profesional esta siempre
ligado a un conjunto de normas legales que lo regulan
y de normas deontolégicas que deben regir su conducta
profesional.12:21:22

El expediente clinico es el documento esencial para
evaluar el acto médico en particular en los casos médico-
legales, en los cuales este documento tiene fuerte valor
probatorio, por lo tanto es el documento que cristaliza el
acto médico y refleja por escrito, objetivamente, el curso
de la enfermedad del paciente y el actuar del médico
para su atencion.?

Un expediente clinico que garantice la calidad de la
informacién es la mejor evidencia de una medicina de al-
tos niveles de excelencia y una seguridad para el paciente,
el médico y la institucion desde todo punto de vista.'”
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