Murillo-Tostado CM, et. al. Expediente Clinico

Introspeccion

El Expediente Clinico

Murillo-Tostado Carlos Manuel,Ruelas-Zaragoza Luis Esteban

31 de Enero del 2019

LA HISTORIA CLINICA, PIEDRA

ANGULAR EN LA GESTION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

N una modesta facultad de medicina de un
pais modesto definen la historia clinica co-
mo “el documento principal de informa-

cién para las organizaciones de servicios para
la salud, imprescindible en su aplicacién asis-
tencial y administrativa”. Constituye el registro
completo de la asistencia prestada al paciente
durante su enfermedad, de lo que deriva su tras-
cendencia como documento médico, legal, de
gestion de bienes, servicios y recursos. Registra
datos de las personas enfermas y de las per-
sonas sanas. Es el documento donde todos los
componentes de un sistema de salud se retinen,
armoniosamente o no. El archivo clinico es im-
prescindible para las actividades relacionadas
con: la planeacién, control y seguimiento, do-
cencia e investigacion, epidemiologia clinica y
social, programas de calidad y asuntos médico-
legales.

Un archivo clinico individual o familiar puede
y debe de encaminarse asi, hacia la planeacién
y supervision (control) de los servicios de sa-
lud prestados en la préctica diaria a lo largo de
toda la vida, brindando asi, informacién pun-
tual sobre la utilizaciéon de los recursos. Mas
importante atin es que todos los archivos clini-
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cos de una organizacién para la salud se pueden
y deben de constituir en un Sistema de Informa-
cién y Comunicacién para la Salud (SICS) para
ser utilizado en la planeacién estratégica y para
el establecimiento y desarrollo de politicas de
salud.

La informacién es principio y base de todos
los planes y programas de gestién de la calidad
y sus manifestaciones mds palpables: la acre-
ditacion y la certificacién.! Presentamos a su
consideracién un ejemplo real de lo que se pue-
de lograr con un programa de Sistematizacion y
Automatizaciéon de Campos Clinicos (SACCs).

El Expediente Clinico Electrénico (ECE) uti-
lizado como herramienta de gestién, tiene por
objeto contar con la maxima informacién clinica
disponible para no equivocarse o equivocarse
menos en las predicciones, y estd orientado a la
toma de decisiones informadas (Tabla 1).13

£ Qué es Gestion?

Gestionar es dirigir en el presente, para construir un futuro promisorio,
anticipandose v dotindose de la mixima informacién disponible para no
equivocarse o equivocarse lo menos en las predicciones, orientando a la toma

de decisiones mformadas.

Tabla 1. Definicién de gestion.
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Para ello, es necesario cumplir con leyes, nor-
mas y reglamentos fundamentales:

2. Estandares centrados en el paciente

3. Estandares centrados en la gestion

1. Norma Oficial Mexicana 168 del Expedien-

te Clinico

los objetivos funcionales y funcionalidades
que deberan observar los productos de sis-
temas de ECE para garantizar la interope-
rabilidad, procesamiento, interpretacion,
confidencialidad, seguridad y uso de es-
tdndares y catdlogos de la informacién de
los registros electrénicos en saludl

. Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados

4 Para fines de sistematizacién y automatiza-

cién de los campos clinicos hemos clasificado
. Norma Oficial Mexicana 025 para el Ex- los datos clinicos en 6 segmentos dependientes
pediente Clinico electrénico, que establece e interrelacionados:’

1.
2.

Datos demogréficos (ficha clinica)

Datos basicos previos (historia clinica sin
el padecimiento o problema actual)

. Formulacién de problemas constituido por

los datos Subjetivos, Objetivos del pade-
cimiento o problema actual y el Anélisis
diagnoéstico (SOA)

. Decisién médica constituida por los Pla-

s ez 5,6
con la Salud 10* Edici6n (CIE10) nes (P) de diagnéstico (Dx), tratamiento

(Rx) y pronéstico, explicacion y educacion

4. Current Procedural Terminology (CPT), - .
(Ex o Ed) al paciente y su familia

actualizable cada afio y que las compa-
fifas de seguros utilizan para el pago de

5. Hospitalizacién
servicios y honorarios médicos’

6. Alta planificada
5. Estandares Nacionales e Internacionales

il 03 e . .
para la atencion médica Datos Demogrificos (ficha clinica)

6. Capacitacién al personal. Documentacién ~ Con los datos de la ficha clinica se programan
clinica en equipo, conformado por el pro- las siguientes acciones que se relacionan con
pio paciente y sus familiares, auxiliares los estdndares ACC, AOP, PFR, COP, PFE, SQE
clinicos (recepcionistas, secretarias, enfer- (Tabla 2)8
meras, estudiantes, internos y residentes)
y médicos de base (piso, terapia intensi-
va, recién nacidos) y médicos referidores
o especialistas responsables del caso

. Servicios de acciones primaria (educacién,
nutricién, ejercicio, salud/conducta, salud
bucal, inmunizaciones, evaluacién médica
periédica)

7. Educacién al paciente y su familia 2. Metas generales de salud

O8]

. Pesquisas para diagndstico temprano por
edad y sexo

La documentacién clinica codificada con el
CIE10 y el CPT es el punto electrénico clave
para lograr que la gestién clinica constituya la
base para la gestién administrativa.”” Es tratar
de volver a la administracién més clinica y a la
clinica mas administrativa para poder cumplir
con los estdndares de calidad nacional e interna-
cional actualmente exigidos que se dividen en 3
tipos:3

'S

. Inmunizaciones necesarias por edad y se-
X0

. Tutoriales educativos por edad y sexo

. Documentos educativos por edad y sexo
. Identificacién de vulnerabilidad

. Necesidad de servicio religioso

1. Metas internacionales de seguridad del
paciente

O o N3 O O

. Relacién con la compafiia de seguros
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Estandares Nacionales e Internacionales Criterio Fuente

Estindares centrados en la atencién del paciente Glucosa en ayune < 130 mg/dl ADA
ACC Acceso a la Atencién v Continuidad de la Misma a
PFR Derechos del Paciente v su Familia Glucosa en ayune < 110 mg/dl AACE
AOP Evaluacién de Pacientes Glucosa 2 horas postprandial < 130 mz/dl ADA
COoP Atencion de Pacientes e
ASC Anestesia y Atencién Quirirgica Glucosa 2 horas postprandial < 130 mz/dl AACE

renzilzda (Hh Alel <795 ATYS
MMU Manejo v Uso de Medicamentos Hb glicosilada (b Alc) <7 AD&
PFE Educacidn del Paciente v de su Familia °
Hb glicozilada (Hb Ale) <6.5% AACE
Estandares Centrado en la Gestion _ _ .
Hipoglicemia poco frecusnte
QPS Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente Prosiin arterial < 130730
2sidn = 13080 mumHe

PCI Prevencion v Control de Infecciones LT'C coracte de medicamentos asti-hipertensivos
GLD Gobiemo, Liderazgo v Direccidn Peso por INC < 25
FMS Gestién y Seguridad de la Instalacion Bajar 5% a 10% en 3 a § meses para reducir riesgo cardiovasenlar 58%
SQE Calificaciones v Educacion del Personal Dista'sjercicio/dejar de fumar
MCI Manejo de la Comunicacion y la Informacion Fara el pacients que fumz no hay nada mas importante gue dejar de fumar

Tabla 2. Estdndadres nacionales e internaciona-
les: 367 estdndares y 13200 elementos medibles.®

Datos Béasicos Previos (historia clinica
sin padecimiento actual)

Nos permite:

1. Obtencién de datos por el paciente o fami-
liar

2. Obtenciéon de datos por auxiliar clinico

3. Obtencién electrénica de datos por cues-
tionarios y escaner

4. Identificacion de factores de riesgo

5. Identificacién de efectos secundarios a me-
dicamentos

6. Identificacidon de enfermedades coexisten-
tes

7. Tutoriales educativos por enfermedades
coexistentes

8. Documentos educativos por enfermeda-
des coexistentes

9. Metas generales de Salud (Tabla 3)
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Cardic-proteccion con Aspinna 30-100 mg diz en pacientes mayores de 41
anos
Celesterol Total < 200 mg, Colesterol da bajz densidad (LDL) < 100 mg o =

T mz en pacientes de alto Riesgo, Colesterel de altz densidad (HDL) = 40

mz Hombres v > 50 mg Mujeres, Triglicénides < 150 mg, vigilar use
adecuado de Medicamentos para Dislipidamiz

Microalbummuria A/C < 30 meg'mg Normal, para prevenir msuficiencia

ranal cromica an diabéticos

Examen Oftalmologico después d= 3 a2 3 afios con Diabetes tipo 1 o al

dizgndstics da Diabetes tipo 1

Examen Neurcldgice v Electro-diagnostico para deteceion da Neuropatia
Dizbstica

Examen de pulsos arteriales de pies para prevencion da gangrena diabética

Amnalzesia para dolor cronice por cuzlquisr padecimiznto. Evaluacion con la
Escala Visual Anzgloga EVA (0-10): para lograr analgesia sntre | v 3 da
EVA

Tabla 3. Metas generales de salud.'®!! ADA:
American Diabetes Association; AACE: Ameri-
can Association of Clinical Endocrinologists

Decisién Médica

Es la herramienta mds importante para la ges-
tién administrativa ya que cada seccién es en
realidad un programa especial para cada servi-
cio que permite solicitar, programar, reportar
por via electrénica dentro de la historia clinica
de cada paciente los datos codificados en el CPT
actualizable cada afio: Son los planes de diag-
nostico, tratamiento y educacién al paciente:

1. Dx: solicitud de estudios de laboratorio,
patologia, imagen, gabinete, endoscopias,
interconsultas.
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2. Rx: prescripcién segura de medicamentos,
cirugias, terapias especiales (transfusiones,
radio, quimio, fisio, psico, etc.).

3. Ex o Ed: son la explicacién o educaciéon
al paciente y la familia apoyados por los
tutoriales y documentos educativos que
el sistema selecciona de acuerdo con el
problema o problemas formulados, que
constituyen la base para la elaboracion se-
miautomatica del consentimiento informa-

do.

Si ya existe un programa de gestion adminis-
trativa del hospital, es posible entrelazar ambos
sistemas para que los datos clinicos pasen a las
bases de datos de la administracién.!?

Hospitalizacién

Se sustenta en la evolucién automatizada a
través de variables fisioldgicas que la enfermera
toma y variables de laboratorio de ingreso del
paciente, asi como edad, motivo de ingreso y en-
fermedades coexistentes; para proporcionar al
médico tratante informacién gréfica con escalas
de prondstico y evolucion que le permitan to-
mar o modificar decisiones a través del médulo
de “Decisién Médica”.* Incluye:

1. Riesgo de mortalidad por categoria noso-
légica de ingreso

2. Identificacién de vulnerabilidad
3. Necesidad de servicio religioso

4. Consentimiento automatizado de hospita-
lizacién

5. Ordenes de medicamentos por horario
6. Ordenes de manejo para la enfermera

7. Variables fisiolégicas y notas de la enfer-
mera por turno

8. Variables por aparatos y sistemas para la
enfermera

9. Formulacion de soluciones intravenosas

10. Evolucién automatizada

11. Decisiones médicas sustentadas en la evo-

lucién automatizada del paciente

12. Aplicacién del sistema para terapia inten-

siva

13. tras decisiones

Alta Planificada

Consiste en la recaptura del paciente ofrecién-
dole servicios de apoyo basico para la conva-
lecencia, prevencién primaria y secundaria en
general.4

1. Motivo del alta

2. Indicadores

3. Condicién clinica al momento del alta
4. Medicamentos que debe continuar

5. Indicaciones de alimentacién y dieta

6. Indicaciones de manejo por parte de enfer-
meria

7. Citas subsecuentes

8. Sistema de atencién médica integrada:
educacién, nutricién, ejercicio o fisiotera-
pia y rehabilitacién: asesoria psicolégica,
salud bucal, inmunizaciones, evaluaciéon
médica general o de medicina interna pe-
riédica independientemente de la especia-
lidad que lo atendié

El expediente clinico electrénico

A pesar de que los sistemas electrénicos de
expediente clinico son un gran potencial para
mejorar la atencién médica, su aceptacion ha si-
do muy lenta en la practica diaria. En un estudio
reciente, hecho para conocer el grado de satisfac-
cién e influencia sobre la calidad de la atencién
y los obstaculos presentados en la adopcién de
expedientes electrénicos en los Estados Unidos,
se encontré que solo el 4 % de los médicos cuen-
ta con un sistema funcional completo, y el 13 %
reportaron tener un sistema bésico.! 4
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Un sistema bdsico debe contener:
A) datos demograficos
B) lista de problemas

0

lista de medicamentos activos

D) notas clinicas

E) prescripcién de medicamentos

F) visualizacién de resultados de laboratorio

G)

visualizacion de resultados de estudios de
imagen.

Un sistema completo deberia tener todo lo
anterior y ademads:

1. notas clinicas que incluyan historia clinica
y seguimiento,

. solicitud de estudios de laboratorio,

. solicitud de estudios radiolégicos,

. envio electrénico de la receta,

. envio electrénico de 6rdenes médicas,
. revision electrénica de imagenes,

. advertencias sobre efectos farmacolégicos
secundarios, interacciones y contraindica-
ciones,

. sefialamiento de datos de laboratorio fuera
de rango

. recordatorio sobre guias y pesquisas clini-
cas.!®

Los médicos que maés utilizan estos sistemas
son los del primer nivel de atencién, los que
trabajan en grandes grupos, en hospitales o cen-
tros médicos y en la regioén oeste de Estados
Unidos. Los médicos que utilizan expedientes
electrénicos creen que tales sistemas mejoran
la calidad de la atencién y estdn generalmente
satisfechos.!?
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Los principales argumentos esgrimidos para
no utilizar un sistema electrénico fueron: el cos-
to de la inversion (66 %), la falta de un sistema
que llene sus necesidades (54 %), incertidumbre
sobre la recuperacién de su inversién (50 %) y
temor a que el sistema se pueda volver obsoleto
(44 %). Otra situacién muy importante es que, el
software médico no ha sido muy amigable.? '3

En México, han sido bien aceptados los siste-
mas electrénicos de gestién administrativa hos-
pitalaria, la mayoria de los cuales tiene un anexo
de expediente clinico primitivo de texto y muy
rudimentario, lo cual no ayuda importantemen-
te a la atencién médica del paciente y por lo
tanto la gestiéon administrativa no rinde al maxi-
mo por la falta de datos clinicos relacionados.?

Desde 1980 hemos estado desarrollando ex-
pedientes clinicos electrénicos (siendo el mo-
delo mas actual CodexMedica(©) disponible en
http:/ /www.codexmedica.com), primero por
textos dedicados para cada uno de los compo-
nentes de la historia clinica y notas de evolu-
cidén, a lo que llamamos “expediente clinico de
12 generacién”; luego disefamos un expediente
clinico por variables definidas con 10 variacio-
nes, del 0 al 9 por cada una, para que el médico
escogiera la que correspondiera al paciente, ca-
da una de ellas respaldada por un texto propio
para reportar autométicamente, a lo que llama-
mos un expediente clinico de 2* generacién. Los
expedientes clinicos electrénicos de primera y
segunda generacién consideran al médico como
un capturista de datos clinicos en forma de tex-
tos, sin casi nada a cambio, lo cual de antemano
es rechazado. No facilitaban la participacién del
personal auxiliar en la documentacién clinica.

El modelo de expedientes clinicos de 3% ge-
neracién trabaja con bases de datos, lo cual ha
sido un suefio en medicina debido a que per-
mite el almacenamiento y rdpida utilizacién de
la informacién guardada en ellas. Sin embargo,
han sido de aplicacién limitada porque las bases
de datos tienden a limitarse a realizar busque-
das a determinadas 4reas de la base, de forma
que al atender a un paciente real puede volver-
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se complicado interrelacionar varios aparatos y
sistemas o los diferentes tratamientos que este
lleva.

Desde hace 14 afios, el autor principal empezé
a desarrollar sistema con caracter de universa-
lidad e interrelacionalidad, que en su versién
maés actual es conocido como “CodexHRP”, que
contiene més de 130,000 datos definidos, codi-
ficados e interrelacionados entre si, de toda la
medicina. Algunos de ellos (>300) son de tipo
demografico, tal y como estan reglamentados en
la NOM-025 (prefijos, nombres, apellidos, pobla-
ciones, LADAs, municipios, estados, paises);1
la mayoria de ellos (>80,000) son datos clinicos
(sintomas, signos, situaciones, sindromes, enfer-
medades, resultados de estudios, antecedentes,
etc) codificados con la CIE10; otros (>17,000) son
farmacos (laboratorios farmacolégicos, marcas,
genéricos intercambiables, sustancias activas, ac-
ciones farmacolégicas), procedimientos, terapias
especiales, estudios de laboratorio, rayos x y de
gabinete también de todas las especialidades,
codificados con el CPT, que se actualiza cada
afio y estd proximo a agregar el catdlogo de
procedimientos del CIE10 CPS.1

Tanto los datos clinicos (CIE10) como los me-
dicamentos y procedimientos (CPT) estan rela-
cionados entre si con el concepto de relaciéon
causa-efecto para permitir la posibilidad de ad-
vertir efectos secundarios, interacciones peligro-
sas, indicaciones y contraindicaciones de acuer-
do con los datos clinicos, posibles causas o diag-
nosticos, etc. Con ello, se logré una base de
datos con un caracter de universalidad e inter-
relacionacionalidad, que nos ha permitido crear
aplicaciones para cualquier rama de la medicina
especificas para cada campo clinico en particular
y simplificar el registro de datos clinicos hacien-
do participar al personal aliado con el objeto de
mejorar la calidad de la informacién médica tan
necesaria para los propios pacientes, lo médicos
consultantes y las propias instituciones de salud.
A este tipo de sistema le llamamos expediente
clinico de 4* generacién, que en su desarrollo se
han planteado y desarrollado diversas tecnolo-
glas avanzadas, que incluyen:

1. Reconocimiento y grabacién de la voz del
usuario

2. Escribir directamente el texto a mano

(O8]

. Asentar la informacién a través de pan-
tallas de tacto (touch screen) reduciendo
significativamente la cantidad de texto por
parte del usuario sin detrimento de los re-
portes clinicos conforme a la NOM 168 del
expediente clinico*

4. Portabilidad del expediente clinico por
parte del paciente en su teléfono celular o
cualquier otro medio

5. Versiones para el hogar que permiten in-
teractuar con su médico y facilitar la auto-
evaluacién previa a la consulta y el envio
de la informacién por internet

La deficiencia e insuficiencia de datos clinicos
es habitual tanto en expedientes clinicos de la
consulta externa como en hospitalizacién, atn
en instituciones que cuentan con expedientes
clinicos electrénicos. La Comisién de Arbitraje
Médico del Estado de Jalisco (CAMEJAL) hi-
z0 una revision de expedientes clinicos de pa-
cientes hospitalizados en los hospitales mds im-
portantes de Guadalajara, tanto ptiblicos como
privados, encontrando que en el 96 % de los pa-
cientes, los expedientes clinicos eran deficientes
de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana N.°
198 para el expediente clinico.!” Por ello, es im-
portante considerar que no sélo es cuestion de
un expediente clinico electrénico en el sentido
tradicional de notas clinicas, sino en su integra-
cién con la gestion administrativa y sus relacio-
nes con farmacia, laboratorio, rayos x, estudios
de gabinete, otras instituciones, identificacion
de indicadores clinicos, reportes obligatorios,
portabilidad, exportacién de datos, auditorfa y
medicina basada en evidencias.

La Norma Oficial Mexicana 025, actualizada
en el afio 2012, establece los objetivos funciona-
les y funcionalidades que deberan observar los
productos de Sistemas de ECE para garantizar
la interoperabilidad, procesamiento,! interpre-
tacion, confidencialidad, seguridad, uso de es-
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tandares y catadlogos de la informacién de los
registros electrénicos en salud. La mejora de la
atencion de los pacientes es la razén principal
para regular los Registros Electrénicos de Salud
(RES). En estudios recientes se ha demostrado
que, en varios escenarios reales de atencién, la
informacién clinica esencial no se encuentra dis-
ponible para el personal médico, y en algunas
ocasiones es la fuente principal de errores médi-
cos que pueden ser prevenidos con informacién
clinica accesible y precisa de los expedientes
clinicos.!®

El contar con informacién de salud para la
toma de decisiones desde la atencién del pacien-
te hasta la elaboracién de politicas ptiblicas de
salud es otra de las razones por las cuales es in-
dispensable regular el uso de RES; ello, a través
del establecimiento de estdndares y catalogos
nacionales que permitan la interoperabilidad de
las aplicaciones existentes en las diversas institu-
ciones publicas, privadas y sociales que prestan
servicios de salud a la poblacion.

A este respecto es importante sefialar que
el Sistema Nacional de Salud actualmente es
alimentado por diversas fuentes que tienen su
propio conjunto de informacién la cual no es
compartida, homogénea, ni utilizada por otros
durante el proceso de atencién; las aplicaciones
electrénicas existentes (particularmente las re-
feridas a los expedientes clinicos electrénicos)
no se comunican entre si, pues carecen de es-
tdndares, catalogos homogéneos y vocabularios
definidos.

Catorce de cada mil mexicanos se mudan
anualmente de su residencia cruzando los li-
mites municipales dentro o fuera de su entidad,
por lo que resulta de suma importancia contar
con mecanismos que permitan concentrar, inter-
cambiar y, en su caso, comunicar la informacién
médica de un paciente/persona contenida a lo
largo de su vida en su expediente clinico elec-
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trénico, observando las disposiciones legales
aplicables.

Por ello, la mejor estrategia es establecer re-
glas y estdndares que apliquen para todas las
soluciones tecnolégicas que permitan la “comu-
nicacién” o interoperabilidad entre los diferen-
tes sistemas; de esa forma, independientemente
de que los sistemas para cada uno de los pres-
tadores de servicios de salud sean diferentes,
todos tengan el mismo lenguaje, garantizando
en todo momento, la confidencialidad y seguri-
dad de la informacién contenida en los RES, en
términos de la normatividad correspondiente.

El disponer de forma inmediata de la informa-
cién médica al tener acceso en cualquier lugar
del pais lo cual permita dar seguimiento, en su
caso, a pacientes que requieren de alta especiali-
dad, garantizando la veracidad e integridad de
la informacién, asi como su seguridad y confi-
dencialidad, integrar informacién dispersa; apo-
yar el proceso de investigacion médica traera
grandes beneficios al sector salud; y a toda la
poblacién que acceda a los servicios médicos
que proporciona el Estado.

La estructura de la norma estd basada en el
conjunto minimo de datos que establece la NOM
168-55A1-1998 del Expediente Clinico, la cual
establece los criterios cientificos, tecnolégicos y
administrativos obligatorios en la elaboracién,
integracion, uso y archivo del Expediente Clini-
co, tomandolos como base para la elaboracién
del Expediente Clinico Electrénico.*

Por lo anterior, es que la presente Norma no
s6lo pretende mejorar el cuidado y atencién de
los pacientes a través de la regulaciéon de los
RES, sino también reducir tratamientos redun-
dantes y prevenir errores médicos, pudiendo asi
impactar en el ntimero de vidas salvadas dentro
de las instituciones de salud y reduciendo los
costos de atencién médica en las mismas.*

(©2019 Todos los derechos reservados, Instituto Panvascular de Occidente, S.C.
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