Medical act documentation.

La documentacion del acto médico es un acto complejo,
en el que participan un grupo diverso de profesionales del
ambito sanitario, en funcidn de los servicios de atencion
meédica que requiere una determinada persona durante el
curso de su vida. Por ello, ademas de las notas que aqui
apunto, como introduccion del tema, en ocasion del Sim-
posio del Décimo Aniversario de la CONAMED ponemos a
consideracion de nuestros lectores los puntos de vista de Ia
Lic. Lina Ornelas Nufiez, Directora General de Clasificacion
y Datos Personales del Instituto Federal de Acceso a la Infor-
macion (IFAI) y del Dr. Francisco Javier Acufa Llamas, Coor-
dinador del Doctorado en Derecho de la Universidad
Andhuac, Sur, cuyos textos complementan el analisis reali-
zado por Don Jesus Rubi Navarrete, Adjunto al Director de
la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, cuya ponen-
cia fue publicada en el numero anterior de esta Revista.

La Ley General de Salud de 1984 no contiene disposi-
cion expresa que se refiera a la obligacion del personal sani-
tario para documentar la atencion meédica. Es una reforma
reciente publicada en el Diario Oficial de la Federacion el
15 de mayo del 2003 la que introduce el derecho de los
beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud a
“contar con un expediente clinico”, no extensivo al resto de
las modalidades de los servicios de atencion medica, de lo
que resulta su caracter limitativo.

Antes de la citada reforma legal, dicha obligacion en-
cuentra su fundamento en lo dispuesto por el articulo 51
de la Ley de 1984, que establece el derecho del paciente a
recibir “prestaciones de salud oportunas y de calidad ido-
nea y a recibir atencion profesional y éticamente responsa-
ble [...] de los profesionales, técnicos y auxiliares”. No extrafia
por ello que la obligacion de registrar los datos clinicos se
encuentre en disposiciones secundarias como el Reglamen-
to de la Ley en materia de Prestacion de Servicios de Aten-
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cion Medica, publicado en el Diario Oficial de la Federacion
el 14 de mayo de 1986 y en particular en la Norma Oficial
Mexicana 168 del Expediente Clinico (NOM 168), de sep-
tiembre de 1999, que sustituyo a la Norma Técnica nimero
52 de agosto de 1986.

En concordancia con lo anterior, el paragrafo 5.1. de la
NOM 168 obliga a los prestadores de servicios médicos “a
integrar y conservar el expediente clinico en los términos
previstos en la presente Norma”, ademas de sefialar que
“los establecimientos, seran solidariamente responsables,
respecto del cumplimiento de esta obligacion por cuanto
hace al personal que preste sus servicios en los mismos,
independientemente de la forma en que fuere contratado
dicho personal”. De esta suerte, el registro de los datos clini-
cos se encuentra ordenado en forma rigurosa en la NOM a
partir del paragrafo seis, o que permite establecer
cronologicamente la intervencion del equipo medico y de
los servicios del propio establecimiento sanitario, aunque es
preciso recordar que esta regulacion no tiene como simple
finalidad su sistematizacion, sino que también busca, como
lo sefala la NOM en su parte introductoria, “homogeneizar
y actualizar el manejo del expediente clinico que contiene
los registros de los elementos técnicos esenciales para el
estudio racional y la solucion de los problemas de salud del
usuario”, esto es, que la finalidad ultima esta en funcion de
la atencion médica brindada al paciente.

En términos de la NOM, por expediente clinico se en-
tiende al “conjunto de documentos escritos, graficos e
imagenologicos o de cualquier otra indole, en los cuales el
personal de salud, debera hacer los registros, anotaciones y
certificaciones correspondientes a su intervencion, con arre-
glo a las disposiciones sanitarias”, es decir, que el expedien-
te clinico no solo contiene informacion producto del saber
intelectual del medico, sino una serie de estudios de labora-
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torio y gabinete que deben interpretarse en conjunto con
signos y sintomas para establecer una presuncion
diagnostica, que de confirmarse, permitira establecer el tra-
tamiento mas adecuado en términos de la lex artis médica.

Durante este proceso, que parece simple, el de establecer
la presuncion diagnaostica, confirmarla, llegar al tratamiento y
evaluar el comportamiento de la terapia en la historia natural
de la enfermedad, el equipo sanitario delibera, discute, pro-
pone un tratamiento, lo cambia, se confronta con Nuevos
signos, con otros sintormas, presume de Nnuevo, busca otras
opiniones, refuerza su criterio con estudios, descarta o confir-
ma nuevamente la presuncion establecida y asi, sucesivamente,
hasta que, por regla general, domina la patologia de base.
En este transcurrir, hace anotaciones en el expediente clinico
que, analizadas en términos de los principios cientificos que
orientan el gjercicio de la medicina, sdlo dan cuenta de la
variabilidad bioldgica del sujeto enfermo y de lo inexacto de
la ciencia médica. No son utiles para que el enfermo tenga
una idea objetiva de la atencion médica recibida, de ahi que
otro de los conceptos relevantes contenidos en la NOM 168
sea el de resumen clinico.

Conforme a su paragrafo 4.9, la NOM citada entiende
por resumen clinico “al documento elaborado por un medi-
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co, en el cual se registraran los aspectos relevantes de Ia
atencion meédica de un paciente, contenidos en el expe-
diente clinico [el cual deberd] tener como minimo: padeci-
miento actual, diagnosticos, tratamientos, evolucion,
pronaostico, estudios de laboratorio y gabinete”. En ese te-
nor, cumple la finalidad de ilustrar al enfermo sobre los da-
tos de mayor relevancia de los servicios de atencion medica
llevados a cabo por el equipo sanitario, lo cual hace posible
que de manera personal, o a través de otro profesional
medico, pueda valorarse objetivamente la legitimidad de la
actuacion profesional.

Considerando lo anotado, no queda duda que la infor-
macion contenida en el expediente clinico se refiere a una
persona; al sujeto materia de la intervencion sanitaria, aun-
que los datos que en el mismo se plasman, No correspon-
den solamente al conjunto de signos y sintomas de la
patologia que lo aqueja, sino que también se deja huella
del proceso de discernimiento que tiene el equipo sanita-
rio respecto del padecimiento.

Tengo la certeza de que esta introduccion al tema vy los
textos que publicamos de nuestros invitados, daran cuenta
de la complejidad en el manejo de los datos clinicos.
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