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P 2. El expediente clinico
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Introduccion

El expediente clinico es un instrumento de gran importa
para la materializacion del derecho a la proteccién de la sa
La historia médica es el arte central de la atencién del pacien
pieza clave del expediente clinico. Sin una historia clinica cu
dosa, la préctica de la medicina deja de ser un arte o una cien
Se dice que la historia clinica brinda el diagnéstico en 85% de
casos, pues nunca se puede sustituir la informacién que se
tiene escuchando al paciente con alguna prueba diagnéstica

El expediente clinico es un ejercicio de razonamiento .
debe elaborar una persona observadora, capaz de escuch:
habil para dar importancia a las cosas que no se dicen, aplic
do principios de estadistica y probabilidad, ya que para ¢
sintoma hay un diagnéstico diferencial que se apoya en fac
res epidemiolégicos, como edad y género. De esta forma
médico integra la informacion y, con base en la sensibilida
la especificidad, ofrece su impresién diagnéstica (cuad
2.2-1y2.2-2).




Cuadro 2.2-1.

Generalidades N\ 11

— ‘ Enfermedad presente Enfermedad ausente

Hallazgo clinico presente

Hallazgo clinico ausente Falsos negativos (FN)

Verdaderos positivos (VP)

Falsos positivos (FP)
Verdaderos negativos (VN)

Esta habilidad se adquiere con la préctica de saber cémo
dirigir el discurso sin influir, qué enfatizar y qué descartar.

Definicion

La OMS define el expediente clinico como el conjunto tinico
de informacion y datos personales de un paciente en cualquier
establecimiento publico, social o privado, que puede integrar-
se con documentos escritos, graficos, imagenoldgicos, electré-
nicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magneto 6pti-
cos y muchos mas, en los cuales se hace constar, en diferentes
momentos del proceso de atencién médica, las diversas inter-
venciones del personal de salud, ademas de que describe el
estado de salud del paciente y su bienestar fisico, mental y so-
cial.!

Los datos de identidad personal y los que proporciona el
paciente son confidenciales, propiedad de la institucién o del
prestador de servicios, aunque el paciente tiene derecho de ti-
tularidad sobre la informacién; se conserva minimo por cinco
anos. La NOM-004-SSA3-20122 del expediente clinico reco-
noce a éste como un documento legal, y permite su uso médi-
co, juridico, docente, investigativo, evaluativo, administrativo
y estadistico, ademas de impulsar su utilizacién en el &mbito de
la atencién médica de calidad. Ya en la NOM-024-SSA3-20103
de los sistemas de informacion de registro electrénico para la
salud, se contempla el uso de recursos electrénicos para mejo-
rar la atencién y garantizar interoperabilidad, interpretacién y
uso de la informacién en la atencién de la salud.*

Estructura
El expediente clinico debe incluir datos generales como:

» Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y, en su
caso, nombre de la institucién a la que pertenece, razén y
denominacién social.

Cuadro 2.2-2. Términos clave

» Nombre, sexo, edad y domicilio del paciente.

» Fecha, hora y nombre completo de quien lo elabora, asi
como su firma autégrafa, electrénica o digital, segtn el
caso.

» Registro, nimero de cama y demas que sefialen las dispo-
siciones sanitarias.

En los expedientes clinicos, las notas se deben expresar
sin abreviaturas, legibles, sin tachaduras y conservarse en buen
estado.

Historia clinica

El expediente clinico tiene como base una sélida historia clini-
ca, la cual debe incluir los siguientes procesos:”

» Interrogatorio. Consta de ficha de identificacién, y en su
caso, grupo étnico, antecedentes heredofamiliares, ante-
cedentes personales patolégicos y no patolégicos, padeci-
miento actual e interrogatorio por aparatos y sistemas.

» Exploracidn fisica. Habitus exterior, signos vitales, peso y
talla, asi como datos de cabeza, cuello, térax, abdomen,
miembros y genitales.

» Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio,
gabinete y otros.

» Diagnosticos o problemas clinicos, pronéstico e indica-
cién terapéuticos.

Asi, cada formato del expediente clinico debe cumplir con
la NOM-004-SSA3-2012, que aplica de igual forma al expe-
diente clinico electrénico. El Centro Nacional de Excelencia
Tecnolégica en Salud (CENETEC) apoya el plan nacional
de desarrollo que establece como prioritario brindar servi-
cios de salud eficientes, con calidad, calidez y seguridad para el
paciente, incluido un adecuado expediente clinico, de ahi la
importancia de conocerlo.®

Grupo de personas con la enfermedad que tienen un hallazgo clinico (o que tienen una prueba

Grupo de personas sin la enfermedad que tienen un hallazgo clinico (o prueba positiva). Se conoce

Sensibilidad

negativa). Se conoce como indice verdadero positivo
Especificidad

como {ndice verdadero negativo
Prevalencia

Valor predictivo positivo
Valor predictivo negativo
indice de probabilidad

Proporcidn de personas con la enfermedad en una poblacion determinada
Proporcién de personas que tienen la enfermedad con una prueba negativa o sin un hallazgo clinico

Proporcion de personas que no tienen la enfermedad con una prueba positiva o un hallazgo clinico

Probabilidad de un resultado de prueba dado o un hallazgo clinico en un paciente con la enfermedad,
en comparacién con la probabilidad del mismo resultado en un paciente sin la enfermedad
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Introduccidn

Aun con los recursos tedricos e instrumentales disponibles, es
imposible precisar con exactitud la frontera o los limites entre
salud y enfermedad. Sobre la marcha se han hecho esfuerzos
tedricos y de investigacién para establecer de forma consen-
suada los conceptos de “medio interno’, “homeostasis” y “alos-
tasis’, y siempre surgen elementos —constantes, variables y
pardmetros— que son factores determinantes de productos o
resultantes fisiolégicos identificados en conjunto como reserva
funcional, la cual es producto de la suma y conjugacién de la
reserva funcional de todas y cada una de las unidades biol6gi-
cas (células) que, a su vez, se integran y organizan para formar
tejidos, 6rganos y sistemas.

En este capitulo se aborda la homeostasis y la alostasis y se

presenta una introduccién a los mecanismos empleados por el
organismo como defensa y respuesta a estimulos que generan
cambios, de modo de mantener el equilibrio interno entre pro-
cesos. Asimismo, se busca situar a la homeostasis y la alostasis
en el contexto de origen y desarrollo de los estados de enferme-
dad, lesién o muerte. También se considera de manera especial
a pacientes portadores de riesgo letal que, por muy diversas
causas, han pasado por una quiebra homeostdtica que ha dete-
riorado su reserva funcional, la cual limita su recuperacién.

Marco tedrico

El medio interno acuoso de los animales multicelulares, o li-
quido extracelular, sirve de transicion entre el medio externo
del organismo y el liquido intracelular de las células. Dado que
el liquido extracelular es una zona reguladora entre el mundo

exterior y la mayoria de las células del cuerpo, cuando su c
posicién se aleja del rango de valores normales, se activan |
canismos compensatorios que lo llevan a su estado normal
ahi los complejos procesos fisiolégicos que han evolucion
para mantener relativamente estable su composicién.

A mediados del siglo x1x, Claude Bernard, médico fi
cés, desarroll6 el concepto de un medio interno relativame
estable. Segun lo descrito en su obra La fixité du milieu ii
rieur (La constancia del medio interno), en sus estudios de |
dicina experimental, Bernard se percaté de la estabilidad
varios parametros fisioldgicos, como la temperatura corpc
la frecuencia cardiaca y la presién arterial, idea que aplic
muchas de las observaciones experimentales de su épocay
fue un tema de debate entre fisilogos y médicos.!

En 1929, el fisidlogo estadounidense Walter B. Cani
acuii6 el término de homeostasis para describir la regulac-
de ese medio interno. La homeostasis es un estado en qu
mantienen condiciones similares, también descrita como
medio interno relativamente constante.? Segin Cannon, la
tivacion rdpida de los sistemas homeostaticos, sobre todo d
que llam¢ sistema simpatico-adrenal, mantiene el ambie
interno a través de ajustes compensatorios que incrementa
probabilidad de supervivencia.> Més tarde, en 1943, Art
Rosenblueth y Norbert Wiener, asistidos inicialmente por
lian Bigelow, propusieron la existencia de sistemas de retrc
mentacion negativa que proveen a los organismos de meca
mos orientados a un fin determinado. Esto llevd a estable
que, en su mayoria, los procesos homeostaticos implican si
mas de retroalimentacién negativa cuyo propésito especi
es mantener una variedad regulada dentro de un rango ca
teristico de valores.*”

Homeostasis

El concepto de homeostasis suele aplicarse en biologia, [
dado que no sélo lo biolégico es susceptible de incluirse
esta definicién, también lo han adoptado otras ciencias, cc
fisicoquimica, cibernética, sociologia, psicologia y filosofi:
Actualmente, los fisidlogos emplean el término homeost
para referirse al “mantenimiento de ciertas condiciones
constantes del medio interno” del organismo, es decir, la e
bilidad del liquido extracelular, pues desde el punto de v
clinico, se puede evaluar la composicién del liquido extrac
lar extrayendo una muestra de sangre y analizando el plas
Las células mantienen también su propia homeostasis, per:
mads dificil analizar qué sucede en su interior.

A pesar de que la composicién de ambos compartimier
corporales es relativamente estable, los solutos individuale:
uno y otro no estan en equilibrio, de tal forma que el estado
compartimiento del liquido extracelular y el del intracel
mas bien podria denominarse de “desequilibrio dindm
Cannon propuso cuatro propiedades de la homeostasis, cor
madas en afios sucesivos, que incluso se pueden ampliar a si

1. El importante papel del sistema nervioso y del endoct
en el mantenimiento de los mecanismos de regulaciér

2. El concepto de nivel ténico de actividad: “Un agente ¢
de existir cuando tiene una moderada actividad que pu
variar ligeramente hacia arriba o abajo”.




