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ACUERDO DE LICENCIA DE USO NO EXCLUSIVA

El Repositorio Institucional de Tesis Digitales de la Universidad Michoacana de
San Nicolas de Hidalgo (UMSNH), creado para gestionar y mantener una
plataforma digital de acceso libre y abierto para la difusion de la produccion
académica o cientifica, con fundamento en lo establecido en el articulo 3°,
fraccion VIl de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; articulo
143 de la Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Michoacan de
Ocampo; articulos 64 y 69 de la Ley de Ciencia y Tecnologia; articulos 27°, 30°
y 148° de la Ley Federal del Derecho de Autor; articulos 1°, 2° y 4° de la Ley
Organica de la UMSNH,; articulo 44° del Reglamento General de Examenes de
la UMSNH; y articulos 4°, fraccion Il, y 12° fraccion Il, del Reglamento General
de Bibliotecas de la UMSNH; manifiesta hacer cumplir lo descrito por el Aviso de
Privacidad de la UMSNH en lo referente a los datos recabados en el presente

documento.

El OTORGANTE declara ostentar la condicién de AUTOR en el sentido que le
confiere la Ley Federal del Derecho de Autor y ser el titular de los derechos que
se otorgan en la presente licencia, de igual forma manifiesta que se trata de una
obra original. En caso de que existan coautores, el AUTOR declara que cuenta
con el consentimiento de los otros titulares para conceder la presente licencia,
cuyos datos se detallan en la HOJA DE LICENCIA DE USO NO EXCLUSIVA.
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Con el fin de dar la maxima difusion a la obra a través de este Repositorio
Institucional de acceso abierto, el AUTOR otorga LICENCIA DE USO NO
EXCLUSIVA a la UMSNH, de manera gratuita, con caracter irrevocable e
ilimitado en el tiempo y con ambito mundial para la divulgaciéon, publicacién,
comunicacion publica, reproduccién y/o distribucion de su obra, incluida su
disposicion electronica para que pueda ser utilizada de forma libre y gratuita por
todos los que lo deseen, a través del Repositorio Institucional de Tesis Digitales,
asi como cualquier otro repositorio con el que se inter opere; con fines de
divulgacion cientifica y docente, sin ningun propdsito comercial. El otorgamiento
de la presente licencia de uso no exclusiva se realizara bajo las siguientes

condiciones:

a) El Repositorio Institucional podra transformar el soporte de la obra, para
adaptarla a cualquier tecnologia susceptible de incorporacion a Internet; realizar
las adaptaciones necesarias para su acceso y visualizacién permanente, aun por
parte de personas con discapacidad; realizar las migraciones de formatos para
asegurar la preservacion a largo plazo; incorporar metadatos necesarios para
realizar el registro de la obra; incorporar también “marcas de agua” o cualquier
otro sistema de seguridad, proteccién, licenciamiento de uso e identificacion de

procedencia, sin alterar el contenido de la obra.

b) Se permite al Repositorio Institucional reproducir la obra en un medio digital

para su incorporacion a sistemas de busqueda y recuperacion, incluyendo el
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derecho a reproducirla y almacenarla en servidores u otros medios digitales a

efectos de seguridad y preservacion.

c) El Repositorio Institucional permitira a los usuarios la descarga de copias

electronicas de la obra en un soporte digital.

d) El Repositorio Institucional podra realizar la comunicacion publica y puesta a
disposicion de la obra accesible de modo libre y gratuito a través de Internet. En
virtud del caracter no exclusivo de la licencia, el AUTOR conserva todos los
derechos de autor sobre la obra, y podra ponerla a disposicion del publico en
esta y en posteriores versiones, a través de los medios que estime oportunos. e)
El AUTOR declara que la presente licencia no infringe ningun derecho de

terceros, ya sean de propiedad industrial, intelectual o cualquier otro.

f) En caso de requerirlo, el AUTOR puede solicitar un periodo de RESERVA DE
PUBLICACION, tal como se establece en la HOJA DE LICENCIA DE USO NO
EXCLUSIVA.

g) EI AUTOR garantiza que el contenido de la obra no atenta contra los derechos

al honor, a la intimidad y a la imagen de terceros.

h) El Repositorio Institucional de Tesis Digitales estara exento de la revisiéon del
contenido de la obra, que en todo caso permanecera bajo la responsabilidad

exclusiva del AUTOR.
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i) EI AUTOR, como garante de la autoria de la obra y en relacion a la misma,
declara que la UMSNH se encuentra en todo caso, libre de todo tipo de
responsabilidad civil, administrativa y/o penal, y que él mismo asume la

responsabilidad frente a cualquier reclamo o demanda por parte de terceros.

j) La obra se pondra a disposicién de los usuarios para que hagan de ella un uso
justo y respetuoso de los derechos del autor y con fines de estudio, investigacién
o cualquier otro fin licito y sin intenciones de lucro. EI mencionado uso, mas alla

de la copia privada, requerira que se cite la fuente y se reconozca la autoria.

k) La UMSNH estara exenta de ejercitar acciones legales en nombre del AUTOR
en el supuesto de infracciones a derechos de propiedad intelectual derivados del
depdsito y archivo de la obra.

) EI AUTOR podra solicitar el retiro de la obra del Repositorio Institucional sélo
por causa justificada; debiendo manifestar su voluntad en forma fehaciente y
acreditar debidamente la causa justificada ante los responsables directos del
Repositorio Institucional. Asimismo, estos ultimos podran retirar la obra del
Repositorio Institucional, previa notificacion al AUTOR, en supuestos

suficientemente justificados o en caso de reclamaciones de terceros.
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m) El Repositorio Institucional notificara al AUTOR de cualquier reclamacién que
reciba de terceras personas en relacion con la obra en particular, relativa a los

derechos de propiedad intelectual sobre ella.
n) EI AUTOR autoriza el registro de su CURP para fines de catalogacion, sujeto

siempre a las condiciones del AVISO DE PRIVACIDAD de la Universidad

Michoacana de San Nicolas de Hidalgo.
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RESUMEN

El Derecho de la Informacién es una Ciencia Juridica altamente especializada
del Derecho, formando instrumentos, normas y estudio para garantizar diversos
derechos y libertades relacionados con la actividad informativa, su principal

objeto de estudio es la informacidn.

Uno de estos derechos es el llamado Derecho de Acceso a la Informacion,
misma prerrogativa que da origen al siguiente planteamiento de tesis
denominada: “El Derecho de Acceso de los Pacientes a su Expediente Clinico”,
a través del Derecho a la Informacion podemos encontrar un derecho llave para
el ejercicio de otros derechos como el derecho a la salud, por lo anterior se
presenta el estudio de caso del sistema Mayo Clinic HealtCare System frente al
Instituto Mexicano del Seguro Social en cuanto al manejo del expediente clinico
y el acceso que tienen los usuarios de estas sociedades administradoras de

servicios de salud.

PALABRAS CLAVE

Expediente Clinico, , Informacion Sanitaria, Acceso al Expediente Clinico,

Acceso a la Informacién, Expediente Clinico Electrénico.
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ABSTRACT

The Law of Information is a highly specialized Legal Science of Law, forming
instruments, standards and studies to guarantee various rights and freedoms

related to informational activity, its main object of study is information.

One of these rights is the so-called Right of Access to Information, the same
prerogative that gives rise to the following statement of thesis called "The
Right of Access of Patients to their Clinical Record", through the Right to
Information we can find a right key to the exercise of other rights such as the
right to health, therefore the case study of the Mayo Clinic Health Care System
is presented in front of the Mexican Institute of Social Security regarding the
management of the clinical file and the access that users have of these health

service administration societies.
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INTRODUCCION

La siguiente investigacion tiene como objeto de estudio el derecho de
acceso de los pacientes a su expediente clinico en las instituciones
administradoras de salud en México, en especifico en uno de los mas grandes
subsistemas con los que cuentan los mexicanos para la atencién médica, asi
mismo se estudiara la relevancia de tal de documento para el ejercicio eficaz

del derecho a la salud.

El siguiente tema es pertinente toda vez que la legislacion mexicana desde
su constitucion establece el derecho de las personas a conocer su
informacion de manera completa y que se encuentre almacenada o
registrada, sin embargo, la normatividad de caracter administrativo que rige
sobre el manejo, uso, propiedad y tratamiento del Expediente Clinico parece
no estar alineado con la legislacion de caracter federal y la proteccién a los

derechos humanos.

La investigacion se trabajara desde una perspectiva global del sistema de
salud en México que tiene algunas particularidades que obedecen a la
pluralidad de su poblacion, asi mismo a las condiciones de salud de esta y la

evolucion que ha impactado en la forma de consolidar los servicios de salud.
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Se explorara profundamente al expediente clinico como herramienta eficaz
para el desarrollo de la salud del paciente y el impacto que tiene sobre el buen
uso de la informacion soportada en dicho documento que podria llegar a

beneficiar a la sociedad sin transgredir otros derechos.

Por lo anterior se analizaran de principio diversos conceptos que formaran
parte fundamental del marco tedrico para el desarrollo de este trabajo de
investigacion, como lo es el derecho de la informacion, el derecho a la
informacion, el derecho de acceso a la informacion con sus excepciones y en
especifico la ruta de la informacion sanitaria, de ahi partimos a un breve
recorrido por el derecho mexicano positivo vigente que se tiene en materia
del Expediente Clinico, a su vez se exploraran los mecanismos por los cuales
los usuarios de los servicios de salud pueden acceder a su expediente clinico,
asi como el analisis y material disponible sobre el tema, de las

recomendaciones de organismos expertos y garantes de tales derechos.

Actualmente se presume que no existe un mecanismo unico para el acceso
completo al expediente clinico, mucho menos el ejercicio de portabilidad, y
negarle el acceso al paciente, se le niega también la posibilidad del ejercicio
de portabilidad lo que supone un claro riesgo para la seguridad de salud de
los pacientes en México, donde se establecera que el objeto de tener un
expediente clinico y tenerlo bien documentado es para obtener un mejor

desenlace.
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De igual forma se presenta un estudio de caso referente al acceso del
expediente clinico en uno de los principales nosocomios del pais el “Centro
Médico Nacional Siglo XXI”, parte de uno de los subsistemas mas grandes
de salud en México el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), lo anterior
frente al manejo del expediente y el acceso que se le da a dicho documento
en un hospital y sistema de salud referente a nivel internacional el Saint Marys

Hospital Campus del Mayo Clinic Health Care System.

Al finalizar se presentaran los analisis del muestro y observacion directa e
indirecta para conocer las caracteristicas y poder establecer las necesidades

de mejora.

Para concluir se conjuntara toda la informacién obtenida, con la finalidad de
allegarse de propuestas que puedan beneficiar la proteccion de los derechos
de los pacientes y poder establecer mecanismos efectivos para el manejo y
uso del expediente clinico en favor de los usuarios de los servicios y la

situacion de salud poblacional.
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CAPITULO |
SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN MEXICO

Introduccion

En este Capitulo se desarrollara el funcionamiento del Sistema Nacional de
Salud en México, estableciendo su rectoria, el funcionamiento actual y las
ultimas modificaciones a las estructuras técnicas con las que opera. Se
colocara en perspectiva la situacion demografica de los habitantes de México
y del gasto en salud de acuerdo al PIB, de igual forma se desarrollara el

concepto e importancia del denominado Expediente Clinico.

Sistema nacional de salud, rectoria, estructura y operacion.

Hoy en dia la rectoria de los servicios de salud en México le pertenece
al estado,’ con antecedentes en el siglo pasado el Sistema Nacional de Salud
actualmente es un conjunto de instituciones que se dividen en dos sectores
primordiales: el publico y el privado, dentro del ente publico nos encontramos
con diversos subsistemas? como el Instituto Mexicano del Seguro Social

(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores del

1'S. Chertorivski Woldenberg, G. Fajardo Dolci: El sistema de salud mexicano: érequiere una
transformacion?. Gaceta Médica de México. 2012; 148.
2 [dem
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Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), la Secretaria de la Defensa
Nacional (SEDENA), la Secretaria de Marina (SEMAR) vy las instituciones
que atienden a la poblacién sin seguridad social como lo hace directamente
la Secretaria de Salud (SSA), que opera de manera federal o coordinada con
los Servicios Estatales de Salud (SESA), asi como el recién creado Instituto
de Salud para el Bienestar (INSABI)?

El gobierno de la republica a través de la Secretaria de Salud, tiene a su
cargo la obligacion general del Sistema, que incluye la planeacion estratégica
del sector, definiendo prioridades en base a su modelo de gobierno en
coordinacion con las entidades federativas, atendiendo la regulacion
sanitaria y la evaluacion de los prestadores de servicios de salud publicos y
privados, proponiendo politicas publicas y lineamientos de atencion
regulando las tareas que ejerce en colaboracidn con entes particulares como
los profesionales independientes, sociedades administradoras de servicios

de salud privadas y de asistencia.

La Federacion es responsable de la buena formacion de recursos
humanos para la salud mediante la regulacion de mecanismos que acrediten las

escuelas y facultades de medicina, enfermeria, psicologia, nutricidon, biologia,

3 CONAEMI, El Sistema Nacional de Salud en México: De la Fragmentacion Hacia un Sistema
Universal, México, 2021, https://www.conaemi.org.mx/single-post/2017/01/15/el-sistema-de-
salud-en-m%C3%A9xico-de-la-fragmentaci%C3%B3n-hacia-un-sistema-de-salud-universal
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asi como la certificacion de estos profesionales para el adecuado ejercicio de
la labor en salud, es también rectora de las unidades de atencion,conciliacion
y arbitraje para lidiar con los conflictos surgidos entre los usuariosy los

proveedores de atencion médica.

Actualmente en México existen mas de noventa escuelas y facultades de
medicina de las cuales setenta y cuatro estan afiliadas a la Asociacion
Nacional de Facultades y Escuelas de Medicina, algunas mas acreditadas
por COMAEM y COPAES;* estas acreditaciones de los profesionales de la
salud compete a asociaciones civiles que han fungido como apoyo
irresponsable a la Secretaria de Salud, que ha delegado esta funcion a
particulares que no se encuentran debidamente regulados por alguna
normativa; sin embargo, la acreditacion de nosocomios esta a cargo del
Consejo de Salubridad General desde 19997, y esta ha sido muy lenta, ya
que ha fungido sin obligatoriedad clara, pues hasta 2009 solo 256
establecimientos se encontraban con certificado y no existen datos mas

recientes.®

En 1996 se cred la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), su

objetivo es resolver las controversias entre los proveedoresde atencion y los

“COMAEM, Informe para la Acreditacion Superior, México, 2020, consultado Febrero de 2021
http://www.comaem.org.mx/?page id=78
5 [dem
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pacientes a través de la conciliacion y el arbitraje. En caso de que los
procesos de conciliacion y arbitraje no resuelvan las diferencias entre
proveedores y usuarios, estos pueden recurrir a los tribunales civiles vy

penales.®

En la operacidon de este sistema mixto, encontraremos también a los
prestadores de servicios privados que pueden trabajar en consultorios,
clinicas y hospitales privados, incluyendo a los prestadores independientes
de medicina alternativa y rehabilitacion, asi como los centros de salud de

asistencial privada.

Este sistema dividido presta sus servicios de manera desarticulada enfuncion
de las condiciones laborales de los derechohabientes, esta division juridica,
operacional, institucional y de financiamiento genera una disparidad en la

calidad y eficiencia de los servicios de salud que urgen a una transformacion.

Segun Vazquez Navarrete la practica demuestra que la fragmentacién
conlleva a problematicas de acceso, saturacion de servicio, uso ineficiente
de recursos humanos y materiales, incremento de costos y una percepcion

de mala satisfaccion por parte de los usuarios.’

6 Tena Mayo, Carlos, 20 Afios de Arbitraje Médico, México, CONAMED; 2016, p.55.

7Vazquez Navarrete ML “Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y

Hoja de Ruta para su Implementacion en las Américas” Organizacién Panamericana de la Salud.,
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Para la Organizacion Panamericana de la Salud esta divisidon y creacion de
subsistemas para la atencion y cuidado de la salud en México es producto de
la diversidad y pluralidad de la poblacion,? a la extensién del territorio y a la
monetizacion de los servicios de la salud; esta segmentacion corresponde a
una descentralizacion de los mismos aspectos por parte de la federacion que,
a su vez, divide y segmenta la atencion médica en programas verticales
focalizados no siempre de la mejor manera que atiende a un financiamiento

desordenado.

En coincidencia con Mercedes Juan Lopez, la configuracién actual del
Sistema Nacional de Salud proporciona servicios de atencion y prevencion a
través de un conjunto de centros de salud que atiende a diferentes niveles
de atencion, con precios distintos y algunos gratuitos con diversa calidad,

rendimiento y resultado®.

El transitar entre un subsistema y otro es constante y complicado, pues

obedece a diversos factores como condiciones laborales y oportunidades de

Washington, D.C.: OPS, Serie: La Renovacidn de la Atencion Primaria de Salud en las Américas No.4,
2010.
8 {dem
9 Mercedes Juan, Comentarios sobre los Estudios de la OCDE y los Sistemas de Salud: OCDE,

noviembre 2016.
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acceso a la salud, proporcionando desigualdad y desventaja entre los
usuarios. La actual configuracion evita el crecimiento en mejoras de calidad

de vida y no es la éptima ni para el estado, ni para los pacientes.

Vemos entonces que este sistema responde a las necesidades de una
poblacidn que se encuentra en la brecha de la desigualdad y que por siete
décadas ha enfrentado multiples retos importantes, pues presta servicios de
naturaleza muy diversa que no ha podido consolidar en politicas publicas de
salud paratodos. El sistema debe transformarse para responder a las
necesidades cambiantes de los individuos, pero siempre en aras de igualdad
eliminando las barreras para el cuidado de la salud, con orientacion firme a

la prevencion y a la sustentabilidad financiera.

De acuerdo ala Organizacion de Estados Americanos y por pautas queeste ha
marcado a México, el PIB destinado a gasto en salud fue de alrededorde 6.5%
en el 2013, menos que el promedio de otros paises, miembros que rondan el
8.9% equivalente a $1,048 dolares americanos per capita al afo,frente a los
$3, 453% dolares americanos per capita al afio de los paises promedio de la
OCDE."

100CDE, Estudios de 1la OCDE sobre los Sistemas de Salud: México 2016.
https://www.oecd.org/els/estudios-de-la-ocde-sobre-los-sistemas-de-salud-mexico-2016-
9789264265523-es.htm
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La transicion que vive México en cuanto a sus condiciones de salud es el
importante transito de una situacion epidemiolégica y de bajas condiciones
de higiene, a trasladar sus problemas de salud por problemas mas complejos
que causan enfermedades crénicas no transmisibles, como la diabetes
mellitus, enfermedades cardiacas no congénitas, cancer, las cuales son de
atencion preventiva, pero de dificil control y sin cura.

Este nuevo orden demografico, aunado al envejecimiento de la poblacion, la
emergencia de las enfermedades crénicas y la comorbilidad exigen mas del

aparato de salud mexicano.

Por obligacion constitucional y de acuerdo a la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), los érganos encargados de la salud deben proporcionar
a los usuarios acceso a los servicios basicos y necesarios, haciendo énfasis
en la promocidén y prevencion de la salud, la adecuada atencion, tratamiento
y rehabilitacion para el mantenimiento de esta, deben garantizar a los
usuariosun estandar de calidad, sin dificultades o barreras de caracter
financiero que, a la vez, tengan toda una cobertura universal, sin
discriminacién, que sea concrete un servicio adecuado e integral, asi como

oportuno a las urgencias de la poblacion.

11 Julio- Frenk, Para Entender el Sistema de Salud en México, México, 2008.p. 34.
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El plan nacional de Desarrollo 2019-2024 busca garantizar a toda la
poblacién mexicana independiente de su condicion laboral y social un acceso
eficaz a los servicios de salud dignos y con calidad, basandose en el objetivo
de fortalecer a la Secretaria de Salud como autoridad sanitaria responsable
y buscar un modelo homogéneo' que propicie una mejora en el
funcionamiento de el Sistema Nacional, creando una integracién y un
financiamiento consolidado,siendo responsable en el uso de los recursos

disponibles.

Contexto Demografico, Beneficiarios y Condiciones de Salud en
México

En México viven 126,014,024 personas, la proporcién en género es de
48.6% de hombres frente a un 51.4% de mujeres, la proporciéon de las
mujeres aumenta cada afo un poco, la transformacion demografica
importante se comienza a dar en la piramide poblacional respecto a la edad
en donde las proyecciones estiman un cambio para el 2030, en donde sea
mas la poblacion adulta que los nifios y jovenes respecto al crecimiento anual
de un 0.69%."

12 Plan Nacional de desarrollo 2019-2024, Estrategias especificas en salud, Diario Oficial de la
Federacion, México, 2019.

13 INEGI, Indicadores de Poblacion Total, México, con informacion de 2015, cifras en estimacion en
base a encuesta Intercensal 2015, consultado en Agosto 2020,
https://www.inegi.org.mx/temas/estructura/
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Para Eduardo Chavez la trascendencia de que la piramide poblacional se
invierta se caracteriza por el descenso en la mortalidad que en 1930 era de
aproximadamente 27 defunciones por cada mil en un afio, a 4.9 por cada mil
en 2008, aumentando también considerablemente la esperanza de vida de
34 afios en1930 a 73 en 2019 %, estos factores dan lugar a un envejecimiento
poblacional, que supone un importante crecimiento en la poblacion de edad
mayor, representando cada vez mas espacio en la estructura de la sociedad,
incrementando el adelgazamiento de los nifios y jovenes que presenta una
disminucion, los adultos mayores concentraran una cuarta parte de la
poblacién nacional en 2050 tomando en cuenta la proyeccién realizada de los

datos anteriores.

Las condiciones de salud han cambiado, hoy en dia la esperanza de
vida y laexposicion a riesgos de enfermedades no transmisibles crece por los
estilosde vida poco saludables y sedentarios que presenta la mayoria de la
poblacion, esto ha modificado considerablemente las urgencias en materia
de salud. México vivio la transicion epidemiologica que predomind a las
nuevas enfermedades y lesiones corporales, a mitad del siglo pasado, gran parte

de los decesos correspondian a infecciones comunes especialmente

14 INEGI, Actualizacion en linea revisado 8 de diciembre de 2020. Link de recuperacién
https://www.inegi.org.mx/datos/?t=0220
15 fdem
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gastrointestinales y desnutricidn severa por la elevada tasa de pobreza (INEGI,
1943).

Hoy estas enfermedades no representan un porcentaje significativo en los
decesos,mientras que los padecimientos cronicos degenerativos representan
un 75% de las muertes en el pais, ejemplo de ello son la diabetes mellitus que
no aprecio en las estadisticas hasta principios de 1990 y hoy, junto con las
enfermedades cardiacas no congeénitas, son la principal causa de defuncién

en México con una de las tasas mas altas del mundo.'®

El Sistema Nacional de Salud requiere de propuestas de atencion que
se centren en la mejora de la atencion de primer contacto y el fomento de la
prevencion cerca de la poblacion de las escuelas y centros de trabajo, de la
misma manera, también es fundamental que atienda a las necesidades
cotidianas para reducir la dependencia del sector hospitalario y que fomente
la atencion integral de la persona en el mantenimiento a la salud, en atencion
integrada a las condiciones de comorbilidades, independiente a la condicion

laboral, garantizando el derechohumano fundamental a la salud.

18 World Health Organization. National Health Accounts, (NHA). Consultado 06 de enero de 2019

Disponible en: http://www.who.int/nha/country/en/index.html
pag. 26



A continuacion, se presentan los indicadores basicos para México con
informacion del INEGI, los cuales presentan estimaciones de crecimiento

desde 2015 al ultimo censo poblacional de 2020":

INDICADORES BASICOS,
MEXICO
Poblacion Total:
Esperanza de vida al nacer en anos:
Esperanza de vida a los 60 anos:
Tasa de mortalidad general:
Tasa de mortalidad infantil:

Razén de mortalidad materna:

Prevalencia de diabetes mellitus
enadultos:

Prevalencia de hipertension
arterialsistémica en adultos:
Cobertura de vacunacion de
esquemabasico en anos de edad:

Poblacion cubierta por la seguridad

social:
Poblacion cubierta por el INSABI:
Poblacion no asegurada:

Gasto total en salud como porcentaje
delPIB:

Gasto total en salud per capita:

Gasto publico en salud:

Porcentaje de hogares con
gastoscatastroficos por motivos

de salud:

REFERENCIA POR ANOS
DISPONIBLE
126,014,024 (2020)
77.1 (2020)
70%
59 por cada 100 mil (2020)
1,3 por cada mil nacimientos (2020)

31.2 por cada 100 mil nacimientos
(2019)
30%

24.9% en hombres y 26.1% en
mujeres

98.6% en global como modelo
39.3% a 2019

52 millones de personas
Sin informacion Disponible
50.5%

246 USD
43,000 mil millones de USD

3.89%

17 INEGI, Indicadores Sociodemogrdficos, México, con informacién del censo poblacional 2020,
https://www.inegi.org.mx/programas/ccpv/2020/ consultado 04 Agosto, 2021.
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La informacion anterior corresponde al Censo de Poblacién y Vivienda 2020
se realizé del 2 al 27 de marzo; en éste participaron poco mas de 147 mil
entrevistadoras y entrevistadores que recorrieron los cerca de dos millones de
kilbmetros cuadrados del territorio nacional, visitando cada una de las
viviendas para obtener informacion sobre estas, contar a la poblacién que vive

en México e indagar sobre sus principales caracteristicas demogréficas,

socioeconémicas y culturales, actualizado al mes de marzo. 18

El Expediente Clinico en México

La elaboracion del expediente clinico lleva muchos afios en el
desarrollo de la medicina, nacié con fines de investigacion para registrar
sistematicamentelas acciones de los pacientes,’”® nace con la funcion
clara de ayudar a la humanidad y organiza el quehacer médico de manera
que sirve de auxilio a los profesionales sanitarios que atienden

concurrentemente al paciente.

Por expediente clinico debemos entender que es el conjunto unico de
informacion y datos personales de un paciente, que se integra dentro de todo
establecimiento que ofrezca servicios de salud y su uso es para la atencién

medica, ya sea en el sector publico, social o privado, el cual, consta de

B dem
1% Gardufio Espinosa, Juan, Funciones del Expediente Clinico, Revista CONAMED, Vol. 11, Num 7,
Meéxico, Julio-Septiembre, 2006, file:///Users/dindoduis/Downloads/Dialnet-

FuncionesDelExpedienteClinico-4050160.pdf
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documentos escritos, graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos,
electromagnéticos, opticos, magneto-0pticos y de cualquier otra indole?°, en los
cuales, el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su
caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervencion en
la atencion médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas

aplicables.

El expediente clinico contiene la informacion de salud y otros datos
considerados informacion personal y sensible, tal como lo contempla la Ley
Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesiéon de Sujetos

Obligados que define que los datos personales son:

Cualquier informacién concerniente a una persona fisica identificada o
identificable. Se considera que una persona es identificable cuando su
identidad pueda determinarse directa o indirectamente a través de cualquier
informacioén; y que también delimita de una manera muy concreta a los datos
sensibles como aquellos que se refieran a la esfera mas intima de su titular,

o cuya utilizacion indebidapueda dar origen a discriminacién o conlleve un

riesgo para este.?’

20 Secretaria de Salud, NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico,
México, 2012, Secretaria de Gobernacién, Diario Oficial de Ila Federacion,
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5272787&fecha=15/10/2012.

21 Camara de Diputados del H. Congreso de la Unidn, Ley Federal de Proteccion de Datos Personales

en Posesion de Sujetos Obligados, Articulo 3.
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Dentro del expediente Clinico encontraremos como leimos anteriormente
informacion de salud, pero también datos personales, para Arnoldo Kraus es
importante que se entienda manera enunciativa mas no limitativa que se
consideran sensibles los datos personales que puedan revelar aspectos

como origen racial o étnico.??

El expediente clinico es un retrato profundo del paciente, una herramienta
eficaz para el médico, una de las principales para el tratamiento de algun

padecimiento y hasta de la propia conservacion de la salud.

En la experiencia de Arnoldo Kraus estos documentos deben
elaborarse muy detalladamente y muy bien, deberia ser referente para que
cada meédico, en cada ocasion que la persona consulte alguno y pueda
conocer mas del paciente, pues habla del contexto mas intimo del paciente,
de su lugar de residencia, ocupacion, religion, su vida social y de como vive

su vida.??

Lo anterior se especifica debido a que cada estilo de vida representa un riesgo
distinto de vivirla y también implica una determinacion en las opciones de

tratamiento médico que se le pueda presentar al paciente.

22 Kraus Arnoldo, Una receta para no morir, Cartas a un jéven Médico, Carta 6, Alfaguara, México,
2005. P 57

2 [dem.
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Estos documentos deberian acompaniarle a las personas a lo largo de su vida
con el fin de irse enriqueciendo con informacion valiosa acerca del entorno

de la persona y el desarrollo de su salud.

Esta informacién en algun momento sera vital para que tenga atencion médica
adecuada en la que se conozca los antecedentes y padecimientos
importantes que arrastra cada paciente; sin embargo, el Sistema Nacional de
Salud en México no funciona asi, no existe actualmente un sistema unico de
informacion en salud, por ende existen muchos expedientes clinicos de una
sola persona, dichos expedientes clinicos son generados por cada una de
las sociedades administradoras de servicios de salud o los que prestan
dichos servicios de manera independiente, lo anterior genera un problema

cuando se transita de un servicio a otro y mas de un subsistema a otro.

A través de los afos lo médicos se convierten en bidgrafos de los
pacientes?, los principios de confidencialidad y de ética deben dominar en la
administracion de la informaciédn que proporcionan los mismos, y los
mecanismos de acceso deben estar armonizados en cada uno de los sectores
segun manda la Ley de Proteccion de Datos Personales, deben facilitar y
reconocer los derechos ARCO, asi como adecuar una transferencia segura de

los datos en su posesion.

2 Kraus Arnoldo, Una receta para no morir, Cartas a un jéven Médico, Carta 3, Alfaguara, México,

2005. P 60.
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Segun la norma el expediente clinico es un instrumento para la documentacién

en el ejercicio del derecho a la salud un:

“un conjunto unico de informacion y datos personales de un paciente, que puede
estar integrado por documentos escritos, graficos, imagenologicos, electronicos,
magnéticos, electromagnéticos, opticos, magneto-opticos y de otras tecnologias,
mediante los cuales se hace constar los momentos del proceso de la atencion
médica, al describir el estado de salud del paciente, y los datos acerca del

bienestar fisico, mental y social del mismo, con apego a las disposiciones

juridicas aplicables™®

Develar cuales son los elementos que lo conforman nos permitira entender
la importancia del acceso completo a este conglomerado de documentos por

parte del paciente, lo primero su identificacion.

Informacion General del Paciente

En el expediente clinico encontraremos de primera mano una ficha de

identificacion personal del paciente con nombre, domicilio, sexo, edad, datos

2> Secretaria de Salud, NORMA Oficial Mexicana NOM-004-S5SA3-2012, Del expediente clinico,
México, 2012, Secretaria de Gobernacién, Diario Oficial de Ila Federacion,
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5272787&fecha=15/10/2012.
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de filiacién que considere el médico que permitan la rapida identificaciéon del
paciente, datos proporcionados por €l o terceros que sean relacionados a su
estado de salud y/o entorno en el que vive el paciente; las notas médicas que
es informacion que determina el paciente acerca de un posible diagndstico
definitivo, asi como el tratamiento a seguir, mismas que contendran
circunstancias de modo, tiempo y lugar recabando la firma autografa, digital
o electrénica segun sea el caso y que deberan ser claras, no presentando
tachaduras ni enmendaduras, con letra legible y deberan ser conservadas en

estado Optimo para futura consulta.

El conjunto de documentos que integran el expediente clinico se va nutriendo
de las consultas generales, de especialidad, de prevencion de urgencia y de
hospitalizacion con los requisitos minimos establecidos por la NOM-004-
SSA3-2012.

Para Medrano Morales el expediente clinico odontolégico también debe ser
considerado un expediente clinico médico y deberia formar parte del
expediente clinico del paciente en un todo?®, asi mismo como de los
expedientes conformados por atencion médica psicologica, de nutricion o
similares, todos deberan ajustarse al servicio prestado atendiendo los

principios cientificos y éticos que rigen la practica en salud.

26 Juan Medrano Morales, Expediente Clinico Odontoldgico, 2011 México Editorial Trillas.
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Dicha informacion recae en el componente fundamental del expediente que
se encuentra fragmentado en varios apartados, que al final de su recopilacién
o de la primera exploracion, se asientan para tener un control y archivo de
todas las pruebas, estudios y exploraciones que se han hecho al paciente, Sin
embargo, de primer momento, tenemos a las generalidades del paciente que

se incluyen en el expediente.

Como primer punto encontramos las generalidades del paciente, que se
refieren a las caracteristicas fisicas no identificables descritas a continuacion,

Tejero dice:

e Fecha de nacimiento

e Hombre/mujer

e Edad

¢ Residencia habitual del paciente-entorno, no domicilio,

e Circunstancias de ingreso

e Fecha de ingreso

e Diagnostico principal

e Procedimientos quirdrgicos y/o paciente, obstétricos y otros

procedimientos.?’

27 Tejero, Mercedes, Documentacion clinica y archivo, Diaz de Santos, Espafia, 2003.P.45.

pag. 34



Cada apartado se debe llenar con informacion certera, dado a que, si hay
alteraciones en la informacion, puede alterar el seguimiento, tratamiento o
avisos al domicilio, familiares y amigos que esta proporcionando el paciente.
De modo que antes de realizarle estas preguntas al paciente, es importante
mencionarle que la informacion brindada sera de exclusiva confidencialidad y

unicamente se asentaran para el expediente que mas tarde podra consultar.

Posterior a esto, también tenemos entendido que la informacién sera
verificada una vez el paciente sea sometido a alguna practica quirurgica y, si
no se cuenta con familiares que respalden la decision de los médicos, sera

indispensable contactar a otros para validar dicha intervencién.

Recordemos que toda la informacion proporcionada sera de gran utilidad en
todos los procedimientos quirurgicos y las consultas sobre medicamentos que
producen alergias al paciente, por otra parte, estos datos principales son tan
importantes como el propio nombre, pues sin estos datos no se podria ingresar
al paciente dentro del nosocomio, ya que antes de realizar el ingreso se deben

tomar forzosamente todos estos datos y, si el hospital cuenta con otro
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esquema, debera aplicarse de manera inmediata. %8

Algo que es de suma relevancia destacar es que, si el paciente se encuentra
en un estado muy vulnerable o delicado, sera el acompafante o familiar quien

se encargara de proporcionar todos estos datos.

Historia Clinica

En el siguiente apartado y como antecedente primordial que se
construye cada consulta encontraremos la historia clinica que es una de las
herramientas que mas funcionan al momento de realizar un expediente
clinico, pues no solo es un medio 6ptimo para la recoleccion de la informacién
del paciente, sino que funciona como un elemento fundamental para la

interpretacion de la enfermedad que vive el paciente, de acuerdo a Guzman:

La historia clinica es la relacion de los eventos de la vida de una persona. En

ella se registran datos de una extrema intimidad, pues el enfermo sabe que

28 Ornelas Aguirre, José Manuel, el Expediente Clinico, México, Manual Moderno, 2013,
https://books.google.com.mx/books?id=VILICAAAQBAI&pg=PT104&dqg=expediente+clinico&hl=
e s419&sa=X&ved=0ahUKEwjSIoPMybPOAhVqOYMKHTV8Cn4Q6AEIOjAB#v=0nepage&q&f=false

pag. 36



cualquier distorsion en la informacion puede redundar en su propio

perjuicio®®.

Ademas, se registran datos familiares que también se consideran de un
manejo delicado, mas ahora con las nuevas directrices de la nueva medicina

materno fetal y la importancia de los antecedentes del desarrollo gestacional.

En lo que respecta a la historia clinica y al manejo de patologias, se puede
afirmar que es todo el avance o retroceso en su padecimiento y que contiene
la fecha exacta de la aparicién de la enfermedad®, asi mismo se describen
los sintomas, signos el tratamiento, el medicamento y qué médico con
especialidad, o no, le ha atendido con el debido proceso que implica conocer
el recorrido desde el origen del padecimiento o condicion de salud, hasta el
momento en el que se presente con un nuevo medico, ademas este estara
consciente de que toda la informacién revelada en el archivo constituira un

expediente que facilitara la toma de decisiones del galeno.

Por lo tanto, toda la informacion proporcionada al profesional de la salud

radicara en toda la veracidad que mencione el paciente®' para que, de esta

29 Guzman F, Gonzélez N, La historia clinica. En: Guzmdn F, Franco E, Roselli D, editores. De la
responsabilidad civil médica. Biblioteca Juridica Dike. Medellin: Ediciones Rosaristas; 1995. p. 143.
3 [dem

31 Guzman F. La historia clinica: elemento fundamental del acto médico. Revista Colombiana de

Cirugia Plastica. 1999;5:115
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manera, se tomen decisiones, posibles diagndsticos y tratamientos acorde a
la experiencia del médico, siempre que se encuentren fundamentados en

estudios o analisis para determinar cual sera el tratamiento a seguir.

Aqui también nos enfrentamos a un dilema tanto profesional como del
paciente, pues en la omision de cualquier sintoma, medicamento o estudios
realizados en él seran parte fundamental para lograr identificar con
precision a qué nos estamos enfrentando. En esta parte radica la

importancia de la historia clinica.

La importancia de la historia clinica y su contenido

Parte fundamental de este anexo, como parte del expediente clinico,
guarda su relevancia en su contenido, pues gracias a la informacion que se
encuentra ahi dentro, se puede determinar cual es o sera el camino a seguir,
es decir, qué cantidad de medicamentos se le suministraran al paciente,
ademas de mencionar cual sera el tratamiento de eleccion, asi como también
mencionarle el diagnostico que fungira como el medio 6ptimo para garantizar

un servicio de salud de calidad.
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Por lo tanto, parte de su narracion y su importancia radica de acuerdo

con Guzman:

‘Es la base de demostracion de la diligencia médico-hospitalaria.
Diligencia es la cualidad por la cual el médico ejerce su acto profesional
utilizando los principios de cuidado, exactitud, ciencia y conocimiento,
con el objeto de llegar a un diagnéstico preciso de las condiciones de
un enfermo, para orientar su tratamiento. Negligencia, la actitud
contraria a la diligencia, es sinbnimo de abandono, dejadez, desidia,

descuido e incuria. Es un acto mediante el cual se viola un deber de

atencion, estando en capacidad intelectual y técnica de preverlo” 32

En otras palabras, se refiere al documento que pertenece al expediente
clinico en el que consta el actuar del médico responsable, el diagnostico
que se le ha dado al paciente con base en la historia clinica que este ha
proporcionado para posteriormente emitir un diagnostico, que como se ha
mencionado en lineas anteriores, recopile toda la informacién de los

padecimientos.

Asi pues toda esta informacion que hasta cierto punto se convierte en un
ambito legal, como lo menciona Guzman, todo el actuar del médico se

queda registrado en el expediente, debido a que se cuenta con injerencia

32 Guzman F, Gonzalez N, La historia clinica. En: Guzmdn F, Franco E, Roselli D, editores. De la

responsabilidad civil médica. Biblioteca Juridica Dike. Medellin: Ediciones Rosaristas; 1995. p. 14.
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en el ambito legal a causa de lo practicado hacia el paciente y su
tratamiento, por lo tanto, todo el actuar esta relacionado a las acciones
debidamente legales dentro del marco ético y juridico, aunado a esto, se
precisa de una regulacién bajo el codigo ética que profesan al momento de

rendir protesta y juramento.

Ahora bien, el esquema de la historia clinica consta de los siguientes

elementos, de acuerdo con Tejero:

La informacién se estructura en los siguientes apartados:

o Anamnesis y exploracioén clinica

o Juicio clinico previo (o impresion diagnostica)

o Evolucion clinica

o Pruebas complementarias y procedimientos diagndsticos
o Procedimientos terapéuticos

o Juicio diagnéstico

Todos los datos llevan un ordenamiento cronolégico.3?

33 Tejero Alvares, Mercedes, Documentacion clinica y archivo, Diaz de Santos, Espafia, 2003.P.35.
pag. 40



Cada apartado se realiza conforme a la cronologia que el medico indique,
al depender de la experiencia que este tenga, no obstante, si en algun caso
no se tuviese, se podria retomar el esquema que se presentd con
antelacion34. En cada apartado del esquema se hacen las preguntas que
ayudaran al médico a identificar el tratamiento acorde a sus antecedentes

tardios o tempranos.

Diagrama de flujo de la Historia Clinica
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34 Carrillo, F. L.. La responsabilidad profesional del médico en México. México: Porrda, 2005 p.67
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Antecedentes fisioldégicos

Los antecedentes fisiolégicos forman parte también del
expediente clinico que se va personalizando al momento de tener al
paciente para cuestionarlo acerca de sus dolencias, es decir, esta
informacion se va recabando de toda la narracion que el mismo paciente

le ha hecho o le va haciendo saber al médico.

Por lo tanto, todo esto se va anexando al expediente clinico segun el
orden y la cronologia que este guarde en la clinica u hospital
determinado, pero lo importante radica en saber cual es el momento
indicado para que toda esta informacién nos es de utilidad para tomar
una decisién que afecte o no al paciente, es decir, si nos toca tomar en
cuenta que ha padecido o padece de algo especifico, esto nos ayudara
a determinar con mejor precision la calidad en la atencion del

tratamiento.

Para Rojas la fisiologia la podemos entener que:

“Ha servido para entender los procesos normales del funcionamiento
de nuestro maravilloso organismo, pero también como consecuencia e
hija de la fisiologia surgio la fisiopatologia la cual nos ha permitido

entender un poco y cada vez mas los complejos procesos que llevan a

pag. 42



la pérdida de la salud® y el conocimiento de los procesos del
desarrollo, del crecimiento, del envejecimiento y, lo que es mas
importante, a descubrir los denominados factores de riesgo y sus
marcadores, los cuales pueden inducir, pero también predecir, la

aparicion de ciertas enfermedades”.

Por lo tanto, la fisiologia se encargara del estudio de los 6rganos de
manera especifica, de ahi deviene la importancia en dar los

antecedentes de los pacientes en sus distintas etapas.

Entonces, de manera especifica, podemos tener en cuenta que estos
hechos fisiolégicos determinaran los futuros padecimientos, que de
alguna manera también nos sirven para predecir las enfermedades
futuras o el comportamiento de las mismas. Sin dudarlo, esta parte del
expediente es muy importante, dado que con ello hemos de determinar

gué zona anatomica esta afectada.

35 Melgarejo, Rojas Enrique, La Filosofia de la Fisiologia, Revista Médica, rev. Facultad de medicina, Vol.15,
Bogota,2007 http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50121-52562007000100001.
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Entonces los antecedentes fisioldgicos se conforman por el siguiente

esquema:

° Edad

o Fractura, cirugia.

e Examenes realizados, fechas de los mismos

e  Organo sometido a estudio

e Diagnésticos emitidos por el medico

e Tratamiento del 6érgano afectado

o Duracion del tratamiento

e Farmacos recetados

e Alergias o sintomatologias resultantes del medicamento

e  Término del tratamiento.3¢

En cada uno de estos apartados se tiene que dar la veracidad de la
informacion, por eso antes de comenzar con el cuestionamiento es
importante mencionarle al paciente que debe dar cada detalle de los
estudios, analisis o pruebas realizadas, la duracién de estas y si existio

algun inconveniente en su tratamiento para que el médico que le esté

36Asociacion Espafiola de Derecho Sanitario, La Historia Clinica, en Responsabilidad Legal del

Profesional Sanitario.. Madrid, Espafia. 2000. Pag. 11
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atendiendo, en caso de no ser el mismo, pueda tener os antecedentes

clinicos de manera completa.

Antecedentes heredofamiliares

Sande nos ofrece una definicion que se adapta hoy en dia a este
termino y establece que:

“Los antecedentes familiares se definieron como presentes cuando

una persona recordaba tener un familiar directo (padre, abuelo,
hermano o hijo) a quien un profesional de la salud habia diagnosticado

en algun momento hipertension, diabetes, obesidad o un accidente

cerebrovascular’™’

Los antecedentes heredofamiliares nos dejan también importantes
marcadores para predecir las enfermedades de los hijos o nietos que le
ayudaran al médico a entender por qué surge esta enfermedad si ha sido por
transmision genética o ha sido una enfermedad adquirida a través de todas

las acciones que anteriormente se han mencionado.

37Van Der Sande,OMS, Los Antecedentes Familiares: Una oportunidad para intervenir precozmente
y mejorar el control de la hipertension, la obesidad y la diabetes, articulo de Invetsigacidn, articulo
publicado en inglés, Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud, Articulo 5,2001, p. 321-328
https://www.who.int/docstore/bulletin/digests/spanish/number5/bu0302.pdf
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Por lo tanto, es tan importante leer y analizar detalladamente toda la
informacion que nos brinda el paciente, dado que, una vez analizado todo el
expediente, le corresponde al médico realizar ciertos estudios, analisis y
pruebas que le ayuden a corroborar toda la informacion que yace en el

expediente clinico.

Luego de interpretar parte del expediente clinico se retomara la informacion
para predecir en qué tiempo o en qué o6rgano podra resultar afectado, pues
de ahi surge el término de heredofamiliares, aunado a eso también se
descarta la aparicion de antecedentes heredofamiliares, de acuerdo con

Sande:

“Se consideraba que no habia antecedentes familiares cuando el
entrevistado sefialaba la inexistencia de un trastorno concreto entre los
familiares de primer grado, y que se desconocian tales antecedentes cuando
el entrevistado ignoraba si a algun familiar se le habia dicho alguna vez que

estaba afectado.”®

38 Van Der Sande,OMS, Los Antecedentes Familiares: Una oportunidad para intervenir precozmente
y mejorar el control de la hipertension, la obesidad y la diabetes, articulo de Invetsigacidn, articulo
publicado en inglés, Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud, Articulo 5,2001, p. 321-328
https://www.who.int/docstore/bulletin/digests/spanish/number5/bu0302.pdf
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Aqui podemos tener en cuenta que los antecedentes familiares bien pueden
ser alterados, dado que, si no se tiene conocimiento de los padecimientos de
los padres o abuelos, significa que no estamos siendo conscientes de que
podemos ser victimas de alguna enfermedad crénica, por lo tanto, es
importante conocer todos los padecimientos, si es que los llegase a tener o
si no los tuviera. Es fundamental que se conozcan, y como importancia la

sinceridad del paciente.

Por lo tanto, estos antecedentes heredofamiliares tienen que ver con qué
tanto conocimiento tenemos de la primera linea sanguinea, de la cual somos
predecesores, sin embargo, no podemos solo situarnos a esta historia que
nos relate el paciente, por el contrario, tenemos que entender que toda la
informacion del expediente clinico sera tomada en cuenta para determinar el

tratamiento y mejor aun para dar un diagndstico.

Antecedentes del medio

Estos antecedentes tienen la finalidad de dotar al meédico de
informacion adicional para entender el contexto por el que esta transitando
el paciente o por el que ha transitado, de modo que esto también le ayudara
al profesional para recopilar concretamente el estado tanto fisico, como

mental del paciente, es decir, para entender qué afectaciones tiene el
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paciente y asi poder canalizarlo al area que mejor le pueda ayudar con ese

padecimiento.

Los antecedentes del medio se encargaran de dar al médico la informacion
de las esferas sociales que han influenciado al paciente a cometer ciertas

acciones que no son del todo bien aceptadas para su organismo.

Entonces mencionamos que los factores sociales, econdmicos, culturales, de
matrimonio, de zona geografica e incluso de instituciones publicas o privadas

puede llegar a repercutir en la vida del paciente.

Ademas, también podremos recopilar que la perspectiva del paciente para
con la salud son tan amplias o tan pequefas, que de eso depende la vision
que las instituciones publicas emiten para la ciudadania en su totalidad,

siendo asi que esto también influye.

Una de las principales preocupaciones que existe dentro del rubro de la
medicina es la econdmica, de acuerdo con Kornblit la importancia que la salud
posee para la eficacia del factor humano en los procesos productivos, a los

que aporta un elemento Unico y costoso. *°

39 Kornblit, Ana Lia, Salud, Sociedad y Derechos, Teseo, Buenos Aires, 2012. P 41
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En otras épocas, el factor humano no era considerado un factor estratégico,
lo cual llevaba a su poca estimacion econdmica, mientras que un factor
escaso como el capital atraia la atencion principal y la preocupacion del

empresariado.*°

Kornbllit no especifica que las épocas han cambiado y que se han
manifestado de manera tan diferente las antiguas de las actuales, en las
gque hemos visto el avance tan necesario de tecnologia, de personal o
de infraestructura que requieren los ciudadanos, pero esto también ha
traido como consecuencia que los sectores privados o sectores de elites
busquen aumentar el costo de los servicios meédicos, por lo tanto, la

parte econdmica si esta siendo afectada de manera directa.

También tenemos a la perspectiva cultural que tiene mucho peso sobre
las decisiones de las personas, es decir que, si el padecimiento no
termina siendo grave, estas personas no acuden al médico y prefieren
tratarse con herbolaria tradicional, pero que no ataca de manera directa

a la dolencia que se tiene, sino que se amortigua el golpe.

Pues esto representa un grave peligro que simbolizan las muertes en

zonas geograficas en donde, ademas del poco acceso a la salud, las

40 fdem
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creencias quizas religiosas o miticas no permiten acudir a un hospital,

clinica o centro de salud.

Notas El Expediente Clinico y Otros Documentos

Existen dentro del expediente clinico las notas de evolucion que son
documentos importantes que contienen el prondstico, la indicacién
terapéutica, el desarrollo de la actividad médica y la conducta del profesional

en la salud.

Esta es elaborada por el médico cada vez que proporciona atencion al
paciente y recaba informacion de su cuadro clinico, documentara la
interpretacion de los estudios de servicios auxiliares como de diagnostico que
haya solicitado el médico*', asi como las determinaciones que el estime para

el cuidado de la salud.

Senalara el tratamiento y las indicaciones médicos en el caso de tratamiento
farmacoldgico el especialista de la salud dispondra a su criterio y

conocimiento la dosis, via de administracion y de periodicidad.*?

41 Secretaria de Salud, NORMA Oficial Mexicana NOM-004-55A3-2012, Del expediente clinico,
México, 2012, Secretaria de Gobernacién, Diario Oficial de Ila Federacion,
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5272787&fecha=15/10/2012.
42 idem
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Quedaran registradas las solicitudes de los examenes que el médico requiera
contando con los criterios diagndsticos, también con la informacion que sea

necesaria cuando el paciente requiera de atencién médica de tercer nivel.*3

En el caso de tratamientos mas invasivos como los quirurgicos debemos
encontrar el documento llamado nota preoperatoria, que debera elaborarla el
cirujano que va a intervenir al paciente, detallando la fecha de la cirugia,el
diagnéstico, la determinacion por la cual se opto por este tratamiento, el plan
quiruargico, el tipo de intervencion quirdrgica, el riesgo quirurgico, los
cuidados, planes terapéuticos preoperatorios y el prondstico del

procedimiento.

Existen reportes de verificacion quirurgica, aunque la norma no establece

uno en especifico recomienda el de la Organizacién Mundial de la Salud.**

Se debe encontrar en estos casos notas pre anestésicas, vigilancia y registro
anestésico, después de la intervencion se elaborara dentro delexpediente

clinico la nota postoperatoria, que resumira la intervencion practicada como

3 [dem
4 Secretaria de Salud, NORMA Oficial Mexicana NOM-004-55A3-2012, Del expediente clinico,
México, 2012, Secretaria de Gobernacién, Diario Oficial de la Federacidn,
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5272787&fecha=15/10/2012.
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minimo de acuerdo a la NOM-004-SSA3-2012 Del Expediente Clinico,
contendra diagndstico pre-operatorio, operacién planeada, operacién
realizada, diagndstico post- operatorio valorando la calidad de la intervencion
y el prondstico inicial del paciente, la técnica quirurgica utilizada, hallazgos,
conteo de gasas e instrumental, cuantificacion de sangrado, si existieron
transfusiones y en quécantidad, estudios transoperatorios, participantes de
la cirugia como ayudantes, instrumentistas, anestesiélogos y circulantes, el
estado post-quirdrgico inmediato del paciente, manejo inmediato
postoperatorio y, siexistiera, envio de piezas o biopsias histolégicas para su
debido examen.

El expediente clinico llevara un conteo de las estancias hospitalarias de cada
persona, asi como del manejo durante la estancia, los problemas clinicos, las
recomendaciones y la vigilancia ambulatoria, exacerbara factores de riesgo

como abuso o dependencia al alcohol u otras sustancias psicoactivas.*®

En el caso de la defuncion debera sefalarse y documentarse las causas de
muerte de acuerdo con la certificacion expedida, y en su caso si se llevd a
caboestudio de necropsia.

4> Ornelas Aguirre, José Manuel, el Expediente Clinico, México, Manual Moderno, 2013,
https://books.google.com.mx/books?id=VILICAAAQBAI&pg=PT104&dqg=expediente+clinico&hl=
e s419&sa=X&ved=0ahUKEwjSIoPMybPOAhVqOYMKHTV8Cn4Q6AEIOjAB#v=0nepage&q&f=false
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Se documentan también los reportes del personal profesional de la salud
como enfermeras y técnicos radidlogos, mismos que elaboran notas por turno
y su frecuencia dependera de las indicaciones médicas, se graficaran signos
vitales, ministracion de medicamentos, procedimientos realizados como
curaciones y manipulacion, con circunstancias claras de modo, tiempo y
lugar, se reportaran los incidentes y accidentes, si los hubo; se identificaran
en todo momento a los profesionales sanitarios que intervengan en el cuidado

del paciente.

El paciente participara de manera activa en la elaboracion del expediente
clinico como en las cartas de consentimiento informado, donde sefale los
actos autorizados a su persona, bajo la comunicacién estrecha de médico-
paciente donde se conozca bien de los riesgos y beneficios del tratamiento

meédico autorizado.

Para Ornelas Aguirre a veces el lenguaje de los enfermos resulta a menudo
dificil de entender, no se saben explicar bien, existen sintomas o molestias

que no son faciles de retratar.*®

46 Ornelas Aguirre, José Manuel, El expediente clinico. El Manual Moderno, México, 2013
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La mayoria de las veces no se encuentran las palabras para describir un
dolor y viceversa, cuando los profesionales médicos no saben o suelen ser
torpes, cuando ofrecen explicacion a los afectados sobre las razones de su

mal, con razon sobrada, sabemos que la comunicacion es un verdadero arte.

Es importante que los pacientes deleguen la responsabilidad a alguien por si
se encuentran incapacitados en la toma de decisiones respecto a su salud

esto debe documentarse adecuadamente en el registro médico.

Existe una informacién suma importancia que es la conducta del médico y
que queda de una u otra forma plasmada en el expediente clinico, estas
memorias del actuar con los pacientes son registros que dominan en la

integracion de cada documento médico.
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Conclusiones Capitulares.

1.- La Rectoria de la Salud en México le pertenece al Estado, es el obligado
de brindar servicios de salud de calidad, de manera oportuna con apego a
los derechos humanos, brindado la proteccion maxima de este derecho y
vigilando de manera cercana a los prestadores de servicios de salud

independientes, privados y de asistencia.

2.- Actualmente el Sistema de Salud en México se encuentra fragmentado
en subsistemas que hacen dificil el transito entre ellos y dificulta la adecuada

conservacion y uso adecuado de la informacién del Expediente Clinico.

3.- La situacidn poblacional y condiciones de salud en México ha ido
evolucionando con el tiempo por lo que contar con informacion adecuada
para el ejercicio médico individualizado es de suma importancia, en aras de

su uso en beneficio social cuidando la proteccion de datos personales.

4.- El expediente clinico es un retrato profundo de los usuarios de servicios
de salud, deberia contener informacion desde la concepcion, el
alumbramiento contando con los datos importantes en el desarrollo humano
de las personas, este deberia acompanarle a lo largo de su vida,
construyéndose con cada atencion médica para obtener un mejor desenlace.
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CAPITULOII
EL ACCESO AL EXPEDIENTE CLINICO EN MEXICO.

Introduccion

Después de haber puesto en contexto el Sistema Nacional de Salud, El
Expediente Clinico, su importancia en el desarrollo de la atencion médica,
asi como su arquitectura y debida integracion analizaremos en este segundo
capitulo el derecho de acceso a dicho documento, la legislacion y
normatividad aplicable, asi como la limitante que hoy existe para el acceso

total al contenido de la informacion vertida en este.

Por lo cual desde el Derecho de la Informacion analizaremos algunos
conceptos basicos como el derecho de acceso a la informacion, derecho a la
informacion, derecho de acceso a la informacion, sus excepciones y la

importancia del acceso a la informacion sanitaria.

El acceso al Expediente Clinico como Derecho Humano

Para Alonso Gomez-Robledo, actualmente en México el sistema de defensa
y proteccion a los Derechos Humanos determina que el Estado debera
garantizar la intimidad de las personas en una dicotomia, por una parte,

debera impedir intrusiones sobre la informacion que se detente de un sujeto
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y por otra debera asegurar el acceso a toda la informacion de la que se

mantenga registro o archivo.*’

Los derechos del paciente sobre su expediente clinico son
instrumentos necesarios para garantizar otros derechos como el referente al
de estar informados y el derecho a la salud, las garantias de estos son
condiciones necesarias para decidir de la mejor manera, en diversos

aspectos en el desarrollo humano.

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en su
articulo 4 establece la proteccion del derecho a la salud*® y en su articulo 6 la
proteccion del derecho a la informacion,*® para Héctor Pérez Pintor el articulo
6 constitucional, in fine, que este derecho esta garantizado por el Estado,
garantizando el derecho a la verdad,® por su parte, la Ley General de Salud

de caracter federal en su articulo 51 Bis 1 establece que:

“Los usuarios de los servicios de salud tendran derecho a recibir
informacion suficiente, clara, oportuna, y veraz, asi como la orientacion que

sea necesaria respecto de su salud y sobre los riesgos y alternativas de

47

48 Camara de Diputados del Honorable Congreso de la Unidn, Constitucion Politica de los Estados

Unidos Mexicanos, Art 4, México, Texto Vigente al 04 de Agosto de 2021,

http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf mov/Constitucion Politica.pdf

% fdem, Art. 6.

50 pérez, Héctor, En Defensa de los Derechos Fundamentales, Editores Libreros, México, 2018, P.47
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los procedimientos, diagnosticos terapéuticos y quirdrgicos que se le

indiquen o apliquen.”5 !

No obstante, la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del
Expediente Clinico funciona como una barrera a la informacién para el
paciente, ya que dicha norma de caracter administrativo regula el manejo de
la informacion sobre este documento de salud, estableciendo criterios que lo
dejan en la indefensidn respecto al cuidado de dicho aspecto, pues
solamente obliga a los profesionales a otorgar informacion de manera verbal
al paciente o a quien ejerza la patria potestad; y cuando este lo requiera por

escrito, solo se le otorgara un resumen clinico.

A través de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién
Publica se encuentra solo un incipiente mecanismo no especializado por el
cual los usuarios atendidos en las instituciones de salud publica pueden
intentar accesar a su expediente, sin embargo, la mayoria de las instituciones
se excusan en el fundamento de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-

2012 que, arbitrariamente en la disposicion 5.4, determina que:

51 Camara de Diputados del Honorable Congreso de la Unidn, Ley General de Salud, Art.51 Bis 1,
México, Texto Vigente al 1 de Junio de 2021.
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf mov/Ley General de Salud.pdf
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“‘Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion o del
prestador de servicios médicos que los genera, cuando este, no dependa de

una institucion.”s?

La Norma Oficial, a pesar de ser una norma de caracter meramente
administrativo, su inobservancia también es sujeta de responsabilidades
administrativas tratdndose de servidores publicos.®® La supremacia de la
legislacion federal es clara, pero estos vacios y la falta de regulacion de
mecanismos especificos en la materia deja inoperante a los derechos
humanos fundamentales de acceso a la informacion y el derecho a una salud

informada.

En la Norma Oficial Mexicana NOM 004-SSA3-2012 no encontramos
dichos derechos garantizados, pues ofrece criterios no muy especificos
acerca de la conformacion del expediente clinico, asi como vagas ideas del
manejo y usos tecnoldgicos del mismo como su archivo, propiedad, titularidad

y conservacion.

>2 Secretaria de Salud, NORMA Oficial Mexicana NOM-004-55A3-2012, Del expediente clinico, 5.4,
México, 2012, Secretaria de Gobernacién, Diario Oficial de Ila Federacion,
http://www.dof.gob.mx/nota detalle.php?codigo=5272787&fecha=15/10/2012.

53 Camara de Diputados del Honorable Congreso de la Unidn, Ley de Metrologia y Normalizacion,
Texto Vigente al 1 de Junio de 2021,

http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf mov/Ley General de Salud.pdf
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Por resumen clinico conocemos el documento escrito elaborado por un
medico, en el cual, se registran solamente los aspectos relevantes de la

atencion médica de un paciente, contenidos en el expediente clinico.>

La anterior limitacion para que el paciente acceda directamente a toda la
informacion vertida en el expediente clinico, no le permite conocer a
profundidad y de manera clara su situacién de salud o alternativas que el
usuario pudiera elegir respecto a su tratamiento médico, asi como reforzar la

proteccion gremial en casos de mala practica, entre otros efectos aledafios.

Determina, sin embargo, la obligatoriedad de su observancia la Ley de
Metrologia y Normalizacion, que es general para el personal profesional de la
salud, asi como de las sociedades administradoras de atencion meédica
publica, social y privada, incluidos los prestadores independientes
autorizados para prestar servicios de salud de caracter ambulatorio, de

internamiento o rehabilitacién, incluyendo los consultorios médicos.

El gremio médico se ha manifestado bajo distintos posicionamientos
respecto al tema, planteandose si debe permitirse el acceso total del paciente

a su expediente clinico o debe limitarse.

4 Secretaria de Salud, NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, 4.10,
México, 2012, Secretaria de Gobernacion, Diario Oficial de la Federacion,
http://www.dof.gob.mx/nota detalle.php?codigo=5272787&fecha=15/10/2012.
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El dejar claro la supremacia de los derechos humanos fundamentales ya
establecidos y determinar una ruta de aprendizaje en beneficio del paciente,
permitira el ejercicio pleno de los derechos de acceso a la informacion, como

el de la salud.

La horizontalidad del derecho de acceso a la informacién tiene esa
caracteristica importante de cruzar distintas materias sectoriales, en este
caso el de la salud, ya que el estado es rector, y dicho cruce establece el
meérito de formar una especializacion en la materia que genere expertos
adecuados al reto y a la competencia desde diversas perspectivas
atendiendo las zonas grises junto con las lagunas para el ejercicio eficaz de
estos derechos.

Conceptos Basicos
Derecho de la Informacion

El referente del derecho de la informacion ha sido la comunicacion y los
procesos comunicativos a lo largo de la historia, el medio para lograr
establecer relaciones humanas a través de la transmisién de informacion, por

lo que es de suma importancia una regulacién y sus alcances.

Esta comienza en la legitimacion en el ejercicio de este derecho mediante la

regulacion constitucional de la libertad de expresion y de la libertad mas intima
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la del pensamiento, es pues asi que a lo largo de la historia estas libertades han

guedado reconocidas en un eje transversal el delderecho de la informacién.

Para Luigui Ferrajoli la libertad de expresion se cimienta en la libertad de

manifestacion y por otro lado el derecho a la informacion.>®

Ernesto Villanueva considera al Derecho de la Informacion una rama del
Derecho publico que tiene el objeto principal de las normas que regulan las
relaciones entre el estado y la sociedad, los limites, alcances y usos que la

informacion tiene en el ejercicio de los diversos derechos que se convergen.®

En este mismo sentido la Dra. Perla Gomez Gallardo, menciona que;

“El Derecho de la Informacién es la ciencia juridica universal y general
que, acotando los fenémenos informativos, les confiere unaespecifica
perspectiva juridica capaz de ordenar la actividad informativa, las
situaciones y relaciones juridico-informativas y susdiversos elementos,

al servicio del derecho a la informacién”.”

55 Ferrajoli, Luigi, Democracia y Garantismo. México, Trotta, 2008, pp. 268-269.
%6 Lopez Durdn, Rosalio et.al., Derecho de la Informacién, Cuaderno de Trabajo, México,
Ediciones y Cultura,S.A de C.V, 2007, p. 27.
57 Gomez Gallardo, Perla, Libertad De Expresion: Proteccidon y Responsabilidades, Quito, Ed. Quipus,
CIESPAL, p. 77.
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El jurista Ernesto Villanueva, el “Derecho a la informacién es el objeto de
estudio del derecho de la informacion, que es la disciplina del derecho que tiene
por objeto estudiar de manera integrar el conjunto de derechos que se

subsumen en la voz derecho a la informacion”. 8

Derecho a la Informacion

En México, la Constitucion establece en su articulo 6to
constitucional elderecho a la informacion, donde hace referencia que es

obligacidn del estadogarantizar el mismo, a la letra dice;

Articulo 60. La manifestacion de las ideas no sera objeto
de ninguna inquisicion judicial o administrativa, sino en el
caso de que ataque a lamoral, la vida privada o los derechos
de terceros, provoque algun delito, o perturbe el orden
publico; el derecho de réplica sera ejercido en los términos
dispuestos por la ley. El derecho a la informacion sera
garantizado por el Estado.®

>8 Villanueva, Ernesto, Derecho de la Informacién. Conceptos Bésicos, Quito, Coleccién
Encuentros Ciespal,2003, p.7.
9 Camara de Diputados, Honorable Congreso de la Unidn, Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, Art. 6,
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Es pues para este pais un derecho humano constitucional garantizado,Luis
Escobar de la Serna lo reconoce como un derecho humano inalienable,este
postulado de que es derecho a la informacion es también un derecho social
e indispensable, para que el ciudadano tome parte activa de las tareas
publicas, a lo anterior quisiera agregar que este derecho también es un
referente para las decisiones personales en el sentido del sano desarrollo del
hombre como lo es la salud, el derecho a la informacién tiene su mejor

caracteristica en que es llave parael ejercicio de otros derechos.

Actualmente la doctrina se ha abocado al considerar unicamente el derecho
de la informacién publica dando por sentadas las garantias del derecho de
acceso a la informacion privada, pues se enfocan en la nada despreciable
relevancia de atender a las finalidades de acceso a la informacién publica

dando un interés superior a la colectividad.

De ahi la necesidad de la creacion de las leyes de acceso a la informacion,
dado que permiten que los individuos y grupos tengan acceso a las politicas
mediante las cuales el gobierno toma decisiones respecto a proyectos de
salud,educacion, vivienda e infraestructura y las razones que sustentan tales

decisiones.
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Aunado a tales conocimientos, los ciudadanos alrededor del mundo estaran
efectuando los cambios que les permitanmejorar sus niveles de vida y llevar

una mejor existencia.®°

El objetivo del derecho de acceso a la informacién publica es “transparentar
la gestion publica, fortalecer la relacion de confianza entre gobierno y
gobernados, disposicion de la informacion a las personas para ejercer sus
derechos politicos y mejorar su calidad de vida, legitimar la accion del
gobierno, de los representantes populares, de cara a la sociedad, identificar

las fortalezas y debilidades del Estado a través del escrutinio ciudadano”.

En este sentido existen beneficios importantes para la sociedad al acceder a
los registros publicos como son: la igualdad, no discriminacion, principios de
oportunidad y pertinencia, eficiencia y efectividad de administraciones,
integridad sin corrupcidn, genera innovacion y mejora de lagestion publica y
perfeccionamiento los procedimientos de manejo y conservacion de la

informacion gubernamental, que se traduce en los archivos.

0 Neuman, Laura, Acceso a la Informacién. La llave para la democracia, México, Centro Carter,
2002. p. 6.

6lvillanueva, Ernesto, Derecho de Acceso a la Informacién en el Mundo, México, Porrua, 2006,

p.43.
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Sin embargo, dentro del derecho de acceso a la informacion podemos
encontrar las excepciones marcadas por las normas, que dentro del acceso al
caracter publico tiene limitaciones y restricciones, no asi en el caso del derecho

de acceso a la informacion privada que sea consultada por el titular.

Hablando de las excepciones al derecho de acceso a la informacion, podemos
encontrar que los en posesion de los sujetos obligados; No toda la informacién
se puede considerar publica. Esto se debea la sensibilidad de la informacidn, es
decir, aquella cuyo costo dedivulgacion pudiere poner en riesgo algun interés
general tuteladopor la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
tanto del Estado como de los particulares que actuan de buena fe,los elementos
que integran este principio general, de acuerdo con las condiciones sociales,

econodmicas, politicas y juridicas de cada estado.

Por lo anterior clasificariamos las excepciones en las que son referidas a:

* los Derechos Personales
* las que se refieren a la seguridad externa del Estado
* las que se refieren a la seguridad interna del Estado

* las de acuerdo a la temporalidad se refieran a la moral
publica

* las referidas a la SALUD publica

Encontramos a los derechos personales como la primera expresion marcada a

todo lo que se encuentra dentro y que enmarca el honor, la intimidad, la vida
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intima, la vida privada, la vida familiar, la propia imagen y los datos generados
por comunicaciones y los informaticos dentro del espacio virtual que ahora es un
nuevo sitio donde se desarrolla el ejercicio de los derechos y el trafico de
informacion y que debido al proceso globalizado surgela necesidad imperiosa de
normarlos, aunque el ritmo con el que nacen las normas a los actos o bienes a
proteger ha quedado lejos y rebasada frente alos avances tecnoldgicos que se

presentan hoy en dia.

Es pues que por eso el acceso a la informacion privada y acceso a la
informacion publica, deben estar protegidos frente a los accesos no autorizados

y ser tratados conforme a los fines moralmente sanos por los quese recaban.

Derecho de acceso a la informacion sanitaria

Se comienza este apartado al mencionar la importancia del estudio de la
seguridad social, por lo que el acceso a la informacidn en este sentido seracon
la mayor transparencia posible para reducir uno de los problemassociales

actuales, la corrupcion.

Por lo que el acceso a la informacion publica, como derecho de accedera la
informacion y la obligacidn correlativa de los gobiernos de informar, contribuye

al respeto de los derechos humanos. El derecho de acceso a la informacién
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publica en el ambito de la sanidad “tiene como finalidad proporcionar al
ciudadano los elementos de conocimiento necesarios para que se forme una
idea de su situacion, garantizando de esta forma, la mejor toma de decisiones

respecto a las cuestiones que conciernen a su salud”?

Es relevante que se proporcionen los medios viables para garantizar atodo
individuo el acceso a la informacion que se encuentre en manos de funcionarios
publicos. Especificamente, en materia de salud, con la intencién de que
prevalezcan sus derechos fundamentales establecidos en los diversos

ordenamientos juridicos que tutelan tal derecho.

La regulacion del derecho a la informacion sanitaria se inspira en lograr,la maxima
transparencia posible, a favor del paciente, evitando se menoscabe su derecho
a la intimidad y de sus familiares, considerando de igual forma, salvaguardar la

proteccion de la salud publica.

Asi surge la concepcion de que, si un paciente esta informado, su salud tiende
a ser mejor, dado que proporcionar informacioén, se traduce en la transparencia

de la atencidén y gestidn sanitaria.

62 Diaz, Vanessa y Villanueva, Ernesto, Diccionario de Derecho de la Informacién, México, Porrua,
20009.
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Los derechos que se encuentran vinculados en la relacion médico- paciente
son: el derecho a la informacion, a la intimidad y a la proteccion de datos
personales. De esta relacion, surge un contrato que puede considerarse tacito
o expreso, de las partes (médico y paciente), que origina derechos y

obligaciones mutuos.

Ahora bien, es considerada parte de la prestacion de un servicio sanitario que
el médico proporcione al paciente la informacién sobre su salud. Estando en

consecuencia, los términos informacién y salud estrechamente ligados.

Por lo que, existe un intercambio de informacion de los sujetos involucrados, en
primer lugar, el relato del paciente al médico y el diagndstico que surge del
mismo. Asi el derecho a la informacion, en el marco de la relacion juridico-
sanitaria, esta referido a recibir informacion sobre su estado de salud, su
proceso, diagnostico, alternativas de tratamiento, riesgos, prondsticos,
beneficios, efectos secundarios, posibles estadisticas, recibir informacién
concerniente al medicamento que le sera suministrado y la informacion
epidemioldgica que, en los casos de salud publica, resultan de vital importancia

para la profilaxis de enfermedades.

En este sentido, la regulacion del derecho a la informacion sanitaria esta

inspirada por principios que propenden hacia la maxima transparencia posible,
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a favor del paciente, evitando que ello conlleve un menoscabo del derecho a su
intimidad y la de sus familiares, y sin descuidar la proteccion dela salud

publica.b3

Los Derechos de los Pacientes sobre su Expediente Clinico

De lo anterior podemos encontrar que el expediente Clinico esta dotado de

derechos puntuales los denominados derechos ARCO.

La palabra “ARCQO” se refiere a cada uno de las iniciales de los diversos
derechos que se tienen sobre los datos personales: A acceder, R rectificar, C

cancelar y O oponer.

En lo que concierne al derecho de acceder, todo individuo como titular de sus

datos, en cualquier momento puede solicitar el acceso a los mismos.

Por lo que puede solicitarlos a cualquier institucidn o empresa que resguarde

sus datos con la finalidad de conocer el tratamiento de los mismos.%*

63 Del Valle Montoya Santiago, Carolina, Derecho a la Informacién en el &mbito sanitario,
Madrid, ISSN: 1988-2629. No. 5. Nueva Epoca.,
2011,http://derecom.com/numeros/pdf//montoya.pdf., p. 1.

64 Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién y Proteccién de Datos
Personales,Guia Practica para ejercer el Derecho a la Proteccién de Datos Personales, P7
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En lo que respecta al derecho a rectificar, es importante, dado que si
realizamos un cambio en nuestra informacion se puede cambiar, a peticion

del titular de los datos personales.

Regulacion del Expediente Clinico en México

Actualmente existe una evidente falta a la relacion de lo establecido en la
Constitucion y la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico en contexto

Héctor Pérez Pintor menciona que:

“no solo se debe fomentar la calidad de la informacion que se recibe, es
decir, ejercer la facultad de recibir informacion, sino que por otro lado, el
llamado sujeto organizado-la empresa informativa- (en este caso los

nosocomios), debe atender los principios establecidos a nivel constitucional

y en la legislacién secundaria.”®®

La actual normatividad directa para la integracion, uso, manejo y disposicion
del Expediente Clinico en México es la NORMA Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, Del Expediente Clinico, con fecha de 5 de Octubre de 2010, se
publico en el DOF el proyecto modificacion de esta norma, en cumplimiento

85 Pérez, Héctor, En Defensa de los Derechos Fundamentales, Editores Libreros, México, 2018, P.29
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a la aprobacion del mismo por parte del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Innovacién, Desarrollo, Tecnologias e Informacion en
Salud; de conformidad conlo previsto en el articulo 47 fraccion | de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion, siendo el 4 de diciembre del afio

mencionado, aprobada por el comité en mencién.®

La norma tiene por objeto establecer criterios técnicos, cientificos y
administrativos para el funcionamiento y archivo del expediente clinico, asi
COmMo su conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad de los datos
vertidos en el, su observancia ya quedo establecida para todas las
sociedades administradoras de servicios de salud ya sean de caracter
publico, privado o de asistencia, asi pues establece parametros de calidad
de los servicios brindados y menciona la importancia del cuidado de su
llenado y el compromiso por parte del personal sanitario que contribuye a la
construccién del documento y de la atencion médica, fomentando principios

éticos.

56 Secretaria de Salud, Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud, Direccion
General de Informacién en Salud, Manual del Expediente Clinico Electrénico, México, 2011,
Gobierno Federal Salud,
http://www.saludzac.gob.mx/site/images/stories/ensenanza/ssocial/manual ece.pdf, p. 13
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La actual norma nos permite establecer criterios minimos de integracion,
donde pretende auspiciar pericia para el debido soporte de la informacion en
fisico, para el beneficio de los usuarios y facilitar las tareas futuras de
atencion médica, procurando la organizacion de la informacion contenida en

los documentos que integren el expediente.

Lo anterior tomando en cuenta la participacion del paciente en su
construccion y en la libertad de tomar las decisiones voluntarias y libres de
recibir atencion médica, conocer el tratamiento, tomar la mejor decision,
buscar la segunda opinion, optar entre variedad de terapias, suministro de
farmacos o realizacion de procedimientos y formas de este, mencionando

algunas en el ejercicio del derecho a la salud.

Una de las manifestaciones que queda explicita en el expediente clinico la

podemos encontrar facilmente en el consentimiento informado que es:

“los documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal
o familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un
procedimiento médico o quirurgico con fines diagndsticos, terapéuticos,
rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una vez que se ha recibido

informacién de los riesgos y beneficios esperados para el paciente. 67

67 Secretaria de Salud, op.cit.,nota 58, apartado 4.2.
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En la norma de manera indirecta encontramos una prerrogativa del
paciente a solicitar informacidn contenida en los documentos, de igual forma
se establece el derecho de la proteccion de datos personales y sensibles que
se detenten en los archivos, por lo que el personal debera ser respetuoso de
la normativa asi como mostrar la conducta ética para la secrecia evitando de
toda forma cualquier tipo de discriminacion por condiciones de salud o

fisicas.

Una de las caracteristicas de la norma es la expectativa de que su contenido
se convierta en una firme aportacion a los esfuerzos y procesos de
integracion funcional y desarrollo del Sistema Nacional de Salud, esta norma
impulsa el uso mas avanzado y sistematizado del expediente clinico
convencional en el ambito de la atencion médica y orienta el desarrollo de
una cultura de la calidad, permitiendo los usos: médico, juridico, de
enseflanza, investigacion, evaluacion, administrativo y estadistico

principalmente.®®

Una de las prioridades que la norma tiene establecida ademas de la correcta
integracion del expediente clinico respetando y utilizando los criterios
cientificos para su elaboracion, asi como principios éticos del personal de

salud, es el denominado recurso de informacidn que se detenta en el archivo

% fdem
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y preservacion de la informacién contenida, aunque este esta limitado a cinco

afos.%9

Robert Endean Gamboa establece la importancia de los recursos de
informacion como herramientas que, nos faciliten un acceso importante a
conocimiento estructurado, de ahi que podamos considerar al expediente
clinico un recurso de informacion valioso para el funcionamiento de la salud

publica y un estructurado funcionamiento de los servicios de salud.

De ahi que exista una responsabilidad para todo el personal que tiene acceso
al expediente clinico ya sea personal sanitario o de archivo que procuren un
resguardo y proteccion de la informacion, mediante procesos mecanizados

de manipulacion y trafico de los expedientes clinicos.

Son entonces los médicos, enfermeras, coordinadores, supervisores,
administradores, personal técnico, operativo que estén en contacto con la
informacion y las personas morales hospitales privados o de asistencia que
deberan cumplir cabalmente con la obligacidn, expectante de las sanciones

en caso de inobservancia.

69 Secretaria de Salud, NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico,
México, 2012, Secretaria de Gobernacion, Diario Oficial de la Federacidon, 5.4
http://www.dof.gob.mx/nota detalle.php?codigo=5272787&fecha=15/10/2012.
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El expediente clinico debe elaborarse exclusivamente por instituciones que
brinden servicios de atencion y cuidado a la salud (publica, privada de
asistencia), y este proceso de elaboraciéon debera ser unicamente a causa
de funciones especificas para la conservacion y/o busqueda de la salud.

Propiedad del Expediente Clinico

La norma estipula de manera inadecuada la propiedad de los
expedientes clinicos a las instituciones o prestadores de servicios de salud
gue generan la informacion, llamese nosocomios o consultorios privados y
por otro lado establece la titularidad de los derechos al paciente o usuario de

los servicios de salud.”®

Establecer con determinacion quien ostenta la propiedad del expediente
clinico, si es del médico tratante, si existe algun tipo de derecho de autor, de
la institucion que preserva la informacion nos ayudara a tomar un camino en

las dos vias de pensamiento, mismas que se contraponen entre si.

Para Keneth Arrow, la informacién del expediente clinico y sus derechos
debe ser al paciente, independientemente de la participacion que haya tenido

algiin médico o técnico en ella.”

70 fbidem, apartado 5.6
" Arrow, Keneth, Uncertainty and the Wefare Economics of Medical Care, ICE: Revista Econdmica,
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Sin embargo, para Antonio de Lorenzo se basa en un derecho de autor con
propiedad intelectual, en donde se aplica una labor de analisis, construccion
conocimiento cientifico y una conducta basada en el diagndstico, pronostico

y tratamiento.

En lo personal como paciente, con conocimiento juridico y médico apoyado
en la corriente de Melhem Moctezuma, ni la propiedad, ni los derechos de
propiedad intelectual se encuentran por encima de derechos alasalud o a la
privacidad y concordando con el derecho mexicano el estado debera

garantizar la proteccién a estos.”?

1963, p.48
72 Moctezuma, Melhem, Boletin de la Academia de Cirugia, Academia Mexicana de Cirugia Distrito Federal,
Meéxico, 2008.
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Conclusiones Capitulares

1. El Acceso total al expediente clinico puede ser considerado un derecho

humano en virtud del caracter de la informacidén contenida.

2. La regulacién del Expediente Clinico en México forma parte de una
normativa de caracter administrativo que no se encuentra armonizada
con la ley fundamental y la legislacion federal ni en materia de salud ni

de informacion.

3. La propiedad del expediente clinico y los posibles derechos de autor
se encuentran por debajo de derechos de acceso a la salud y a la

informacion.

4. Urge la necesidad de establecer propuestas que permitan un manejo
efectivo del expediente clinico para el uso de la informacién en
beneficio del paciente y de la salud publica, el nosocomio funciona
como empresa informativa y debe respetar los preceptos

constitucionales.

5. El uso del expediente clinico como recurso de informacion debe de

utilizarse en beneficio de la salud publica
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CAPITULO L.

EL EXPEDIENTE CLINICO Y SU MANEJO EN EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD MEXICANO FRENTE A CENTROS
INTERNACIONALES DE REFERENCIA.

Introduccion

Estudio de caso del Acceso del paciente a su Expediente Clinico en el Mayo
Clinic Health System, Mayo Clinic- “Saint Marys Campus” Rochester
Minnesota versus el Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

Para conocer la realidad del derecho de acceso que tienen los pacientes
sobre su expediente clinico, se estimd conveniente la realizacion de un
estudio de campo en el subsistema nacional de salud con mayor trafico de
usuarios sobre consulta médica,”® el IMSS, tomando un hospital de
referencia, el denominado “Centro Médico Nacional Siglo XXI lider en
productividad cientifica y en atencion de tercer nivel en patologias de alta
complejidad frente al Sistema de Salud Mayo Clinic en especifico la atencién

hospitalaria de Saint Marys Campus Hospital ubicado en Rochester

3 Instituto Mexicano del Seguro Social, archivo institucional, Meéxico 2017,

http://www.imss.gob.mx/prensa/archivo/202001/030
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Minnesota catalogado como el numero uno de los Estados Unidos segun U.S

News and World Report por sexto afio consecutivo.’

El Centro Médico Nacional Siglo XXI, es una unidad médica de alta
especialidad (UMAE) con hospital de especialidades, la unica UMAE del
subsistema IMSS con ocho unidades de investigacion™ y con diez
especialidades de atencion,’”® de acuerdo a la unidad de atencion al
derechohabiente esta la UMAE, la novena de 25, tiene una atencion anual
aproximada de 12 millones 400 mil pacientes ""provenientes de México centro
y sur que incluyen la capital del pais, Chiapas, Guerrero, Morelos, Oaxaca,

Puebla, Querétaro, Tabasco, Tlaxcala y Veracruz.

Ubicado en la Avenida Cuauhtémoc No0.330 de la Colonia Doctores en la
delegacion Cuauhtémoc de la Ciudad de México, se realizd un muestreo
sobre el manejo de los expedientes clinicos de los pacientes, con la finalidad
de realizar una observacién directa para conocer las particularidades,
tomando en consideracion que es el maximo nivel de sofisticacion en el

manejo de recursos materiales con las que cuenta este subsistema, el IMSS.

74 Theimer, Sharon, Guia para el paciente, .S News and World Report por sexto afio consecutivo,
https://newsnetwork.mayoclinic.org/discussion/u-s-news-world-report-clasifico-a-mayo-clinic-
como-el-hospital-n-o-1-del-pais/, 2021.

75 Fajardo Guillermo, Cuatro Etapas del Centro Médico Nacional XXI del IMSS, México, 2018.
http://revistamedica.imss.gob.mx/editorial/index.php/revista medica/article/view/175/490

76 fdem
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Asi mismo se realizé un cuestionario a los pacientes para conocer el nivel de
acceso con el que cuentan a sus registros médicos y el mecanismo que se
tiene para la transferencia de informacion con sus unidades de atencion de
primer nivel, el formato utilizado fue un cuestionario de opcién multiple a
través de las mismas encuestas que fueron efectuadas de manera anénima,
para no comprometer la informacion solicitada, ni la informacién obtenida, sin
embargo, se cuenta con un rastreo de los pacientes a través del servicio del
cual fueron obtenidas las respuestas, a continuacion se presenta el cuadro
por servicios, no se hace distincién de paciente por género, solamente se

especifica si el paciente acude por primera vez o es subsecuente.

Trabajo realizado en IMSS:

CUADRO I Numero de pacientes encuestados de acuerdo con el servicio

de aplicacion IMSS

Servicio Paciente Numero de

Cuestionarios

Cardiologia Primera Vez 5

(electrofisiologia Subsecuente 5
Cardiaca)

Oncologia Primera Vez 5
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Subsecuente 4
Pediatria Primera Vez
Subsecuente

TOTAL - 29

Se eligieron los principales servicios de acuerdo con las recomendaciones

del area de gobierno del instituto, atendiendo las recomendaciones derivadas

de la contingencia sanitaria en curso durante el desarrollo de esta

investigacion y de acuerdo con las pautas para la atencidén y vigilancia
epidemiologica del SARS-CoV2 COVID 19, no se omiti6 el punto de

referencia de las principales comorbilidades de México atendidas y descritas

en el capitulo I.

Analisis de Resultados

Para el analisis de la informacion obtenida se tomaron en cuenta factores

variables de acuerdo con la poblacion atendida en los nosocomios la cual se

describe a continuacion:

FACTOR 1: Nivel de escolaridad y perfil académico de los pacientes,

En consecuencia, se solicito al participante de la encuesta:

A) Grado maximo de estudios
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FACTOR 2: Tipo de atencidn recibida, a pesar de que el 90% de los pacientes
atendidos en el subsistema son referidos de hospitales regionales o de
segundo nivel:

A) Tipo de consulta primera vez o subsecuente

El servicio de cardiologia arrojo que el 2% de los pacientes conoce e la

importancia del acceso y conservacion de sus registros médicos

El 50% de los pacientes comprendia que los datos sensibles o personales

estaban salvaguardados por la ley.

El 100% no contaba con acceso directo a su expediente clinico.

En cada uno de los servicios se realizé observaciéon de campo del manejo del
expediente clinico, la cual se realiz0 mediante acompafamiento médico-

practico obteniéndose lo siguiente:

1.- El nosocomio tiene un mecanismo especifico para el manejo del

expediente clinico.

2.- Existe una duplicidad del expediente debido a que se cuenta con

expediente Clinico electrénico vy fisico.
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3.- Los expedientes clinicos se encuentran bajo resguardo del servicio de

archivo.

4.- Los expedientes clinicos no son unicos y no cuentan con informacion de

la atencion de primer nivel, ni el seguimiento del médico familiar.

No cuenta el nosocomio como tal un mecanismo por el cual se acceda al
expediente clinico, sin embargo, el paciente puede solicitar un resumen

clinico de la atencion recibida unicamente por servicio de atencion.

Se practicoé un cuestionario con cada galeno que otorgaba el servicio, por lo

anterior se obtiene la siguiente informacion:

Médicos

1.-Los meédicos tienen como grado maximo de estudios posgrado y
desempefian su labor como tal.

2.-Todos tienen la idea especifica de los datos personales asi como de la
legislacion que controla los datos del expediente.

3.-El cuestionamiento se basd en relacién con el manejo que le dan al
expediente clinico respecto al contacto que tienen con dicho documento.
4.-Todos recibieron capacitacion para la conformacion del expediente clinico,

se encuentran enlazados con los signos vitales en tiempo real de cualquier
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paciente dentro del nosocomio que se encuentre internado para atencién

meédica y que se le precise monitoreo ambulatorio.

Trabajo realizado en Saint Marys Campus, Mayo Clinic:

El Saint Marys Hospital de la Mayo Clinic se encuentra ubicado en 1216
Second St. SW, Rochester Minnesota, cuenta con 2,059 camas y ocupando
el cuadro de honor como el mejor hospital de los Estados Unidos de América,

con una historia que data 1889, teniendo mas de 70 mil consultas por afio.”®

Cuenta con certificacion de alto de rendimiento y excelencia las
especialidades de consulta que se tomaron en cuenta para la realizacién de
este trabajo, con mas de 64 quiréfanos y la mas grande unidad de cuidados
intensivos del pais cuenta con un sistema de manejo de informacion clinica

digital especifico para el intercambio de datos en tiempo real.

Analisis de Resultados

Para el analisis de la informacion obtenida se tomaron en cuenta factores
variables de acuerdo con la poblacion atendida en los nosocomios la cual se

describe a continuacion:

78 Mayo Clinic Foundation, Guia para el paciente y Visitante, servicios para pacientes, US, 2021,
https://www.mayoclinic.org/es-es/patient-visitor-guide
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CUADRO Il Numero de pacientes encuestados de acuerdo con el

servicio de aplicacién Mayo Clinic

Servicio Paciente Numero de
Cuestionarios
Cardiologia Primera Vez 5
(electrofisiologia Subsecuente 5
Cardiaca)

Oncologia Primera Vez 5
Subsecuente 5
Pediatria Primera Vez 5
Subsecuente 5
TOTAL - 30

*Variacion de 1 frente a IMSS

FACTOR 1: Nivel de escolaridad y perfil académico de los pacientes,
En consecuencia, se solicito al participante de la encuesta:

A) Grado maximo de estudios
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FACTOR 2: Tipo de atencion recibida, a pesar de que el 90% de los pacientes
atendidos en el subsistema son referidos de hospitales regionales o de
segundo nivel:

B) Tipo de consulta primera vez o subsecuente

El servicio de cardiologia arrojé que el 100% de los pacientes conoce € la

importancia del acceso y conservacion de sus registros médicos.

El 90% de los pacientes comprendia que los datos sensibles o personales

estaban salvaguardados por la ley.

El 100% contaba con acceso directo a su expediente clinico, a través de

mecanismos online o reimpresion en el area de servicios con concierge,
En cada uno de los servicios se realizé observacion de campo del manejo del
expediente clinico, la cual se realiz0 mediante acompafamiento médico-

practico obteniéndose lo siguiente:

1.- El nosocomio tiene un mecanismo especifico para el manejo del

expediente clinico, aunado a un sistema unico de informacion cifrado.
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2.- Solo existe un soporte digital de la informacion, no existen versiones en
soportes tangibles, pero se puede recuperar una copia desde cada cuenta

del paciente.

3.- Los expedientes clinicos se encuentran bajo resguardo del servicio de

inteligencia de la informacion.

4.- Los registros meédicos unicamente corresponden a la atencion recibida en
Mayo Clinc Health Care System, sin embargo, se puede adicionar informacion
en los recursos anexos o modificar esquemas de vacunacion, sin embargo
toda la informacion es portable y accesible en cualquier momento, cada dos
afnos se realiza fragmentacion de la informacién y se avisa al paciente

previamente que el servicio estara fuera de linea por un maximo de 12 horas.

IMAGEN 1. Vista del Acceso al Expediente Clinico de un paciente
desde un ordenador.

SN O Luis Hector M G
uis Hector Marquez Guevara
W Setcaciion Log out @ Clinic Number: 12232501

) Home .
Welcome, Luis Hector COVID-19 Resources
£+ covip-19
Please review any items listed here as those items are tasks you'll Have questions about COVID-19? Select a
need to complete soon. If there’s nothing listed, you can continue to topic to find out more:
N4 Messages A
review other parts of your health record.
Schedule COVID-19 Vaccination Appt. for FL,
B Letters New Estimate You have a new estimate. MN, WI Residents
@ Appointments & Vaccine Eligibility by State
Admissions
COVID-19 Test
w Clinical Notes & .
Documents COVID-19 Test Results & Vaccine Records
COVID-19 Care Options
U Test Results
o Medlcgllqns. Refills &
Prescriptions
Forms &

Questionnaires
B wmycarePian



IMAGEN 2 Y 3 Vista del Acceso al Expediente Clinico de un
paciente desde un dispositivo mévil.

**En este caso la calidad de los estudios de imagen es solo de caracter
informativo y no representa calidad de diagndstico.

10:33 w7 =)

Medical Record

Immunizations Allergies
10:33 al o @)

Vital signs Health issues Test results Lab results

‘ < e

Health summa
i Radiology results Pathology results

Share Records

- 0
Share everywhere Link My Accounts Q

Medications

Medications & Refills

Billing & Insurance

Forms & Questionnaires

Questionnaires

Patient
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CONCLUSIONES FINALES

Una Mirada Hacia El Expediente Clinico Electrénico

Poco a poco como en otras industrias, esta habiendo una migracion hacia
lo electrénico, y cada vez mas médicos y hospitales tienen expedientes clinicos,
desde 2012 en México también se expidid una regulacion especifica para la
regulacion de este tipo de tecnologias la NOM-024-SSA3-2012, sin embargo,
no se adecua nuevamente al sistema universal de proteccién a los derechos

humanos, ni al marco juridico que hemos venido estudiando.”®

Visto el analisis del estudio de caso, la medicidon y la observacion del respeto y
ejercicio del derecho de acceso al expediente clinico podemos encontrar en el
expediente clinico una respuesta a la garantia de tal derecho y lo vital de su

informacion.

El paciente hoy debe empoderarse en las decisiones respecto a su salud,
la libertad del desarrollo de su persona es la mas grande determinacién que
tenemos como humanos, debe entonces el paciente en el ejercicio de su

derecho a la salud tomar un rol decisivo en la atencion médica y en la terapia

79 Secretaria de Salud, Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, México, 2012.
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que se recibe para que realmente se encuentre involucrado en la preservacion

de la misma, teniendo mejores expectativas y pronostico.

Las tecnologias de la informacién y la comunicacion son ya parte de diversas
esferas de nuestra vida, por eso mecanismos que conlleven al proceso de
digitalizacion se basara en la construccion de productos intangibles, pero que

se traduciran en datos importantisimos.

La construccion de los expedientes clinicos electrénicos sin duda ofrece una
importante reduccion en costos operativos y en la mejora de la calidad de la

atencidn médica recibida por los pacientes.

El crear modelos de intercambio de informacion clinica mejorara
significativamente la salud publica al construir repositorios centralizados para
mantener y organizar la informacion, la pandemia actual del SARS-CoV2 nos
permite replantearnos el sistema que se utiliza actualmente en salud, toda vez
que las medidas de contencidn, vigilancia y atencion de la epidemia se centran
en datos producidos de la evolucion de una pandemia, algo que se esta

manejando como el Data Driven Decisions.

Urge la creacion de una ley especializada en materia del Expediente Clinico

que vaya de la mano con la utilizacidn de las nuevas tecnologias de la

pag. 91



Informacién y Comunicacion, esto es el producto del impacto tecnolégico que

debe tener el derecho.??

Este marco normativo interdisciplinar debe estar impulsado en la calidad de los
servicios a través de una infraestructura robusta y basada en estandartes que

soporte las transferencias cruzadas entre las diversas instituciones de salud.

Lo anterior es ya una tarea probada a través de la telemedicina que en realidad
es una forma de teletrabajo, que ha ido evolucionando desde su concepcién en
los afios sesenta, para Julio Téllez la idea “es llevar el trabajo al trabajador”,®’
segun cita a Gontier lo que crea el vinculo es la informacion en tiempos reales,

en general por medios telematicos.

El uso del derecho informatico para el acceso del expediente clinico seria
eficiente de manera importante no solo la calidad si no agiliza el servicio de
salud, considerando la administracion publica, en donde se presenta un

volumen y la complejidad de las actividades.??

Es en donde se debe exigir como menciona Armando Alfonzo, la demanda de

responsabilidad por parte del Estado, pues el Estado necesita para el desarrollo

80 Enriquez Antonio, Nuevas Tecnologias y Derechos Humanos, Titant lo Blanch, Valencia, 2014, p.16
81 Téllez, Julio, Teletrabajo, dentro de: En busca de las Normas Ausentes, Juridicas UNAM, México, 2017,
82 Téllez, Julio, Derecho Informdtico, Mac Graw Hill, 4ta Ed., 2008 p. 24
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de sus funciones una serie de lineas programaticas conocidas como “acciones

politicas”.83

8 Alfonzo, Armando, Breves Reflexiones sobre Politica y Derecho, 2da ed,Editorial Ubijus, México,
2012, p. 27
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ANEXO 1

Entrevista a pacientes de los servicios de acceso a la (UMAE) “Centro
Médico Nacional Siglo XXI”

Objetivo: recopilar informacién referente al acceso de los pacientes a
su expediente clinico y relevancia de la conservacion del mismo en el
ejercicio del derecho a la salud.

Cuestionario
Favor de responder las siguientes preguntas con la mayor claridad y
honestidad posible.
1.-¢ Cual es su grado maximo de estudios?

A) Educacion Primaria
B) Educacion Secundaria
C) Bachillerato
D)
E)

Licenciatura
Posgrado

2.- ; Usted tiene alguna formacién relacionada al area de la salud?

A) Si
B) No
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3-.¢ Es la primera vez que visita este Hospital?

A) Atencion Médica de primera vez
B) Atencion Médica Subsecuente

4.- ;Conoce usted de la importancia de acceder a su expediente
clinico o registros médicos?

A) Si
B) No

**En caso de contestar afirmativamente describa su respuesta:

5.- ¢ Conoce usted cuales son los datos personales o sensibles que
se encuentran en su Expediente Clinico?

A) Si
B) No

**En caso de contestar afirmativamente describa su respuesta y
mencione algunos de los cuales usted conozca:

6.- ¢Cuenta usted con acceso directo a su expediente clinico o
registros médicos?

A) Si

B) No
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ANEXO 2

Entrevista a Médicos de los servicios de acceso a la (UMAE) “Centro
Médico Nacional Siglo XXI”

Objetivo: recopilar informacién referente al acceso de los pacientes a
su expediente clinico y relevancia de la conservacion de este en el
ejercicio del derecho a la salud, se indaga también acerca del
conocimiento en la normativa que regula el manejo del expediente
clinico y el uso de los datos vertidos en el expediente clinico y si existe
un manejo especifico o normativa dentro del nosocomio.

Cuestionario

Favor de responder las siguientes preguntas con la mayor claridad y
honestidad posible.

1.-¢ El Hospital cuenta con algun mecanismo especifico para
ustedes accedan al Expediente Clinico?

A) Si
B) No

**En caso de responder afirmativamente describa brevemente, ¢ cual
es?:
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2.- ; El paciente tiene algun mecanismo para acceder al expediente
clinico?

A) Si
B) No

**En caso de responder afirmativamente describa brevemente, ¢ cual
es?:

3.-¢ Conoce usted la normativa que rige el manejo y arquitectura
del expediente clinico?

A) Si
B) No

**En caso de responder afirmativamente mencione cual o cuales
conoce:

4.- ;Considera importante la protecciéon de datos personales y
sensibles que se encuentran en el expediente clinico?

A) Si
B) No
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5.- ¢ usted recibié alguna capacitacion especifica del manejo y del
expediente clinico en su formacién profesional?

A) Si
B) No

**En caso de responder afirmativamente mencione cual o cuales:

6.- ¢ usted recibié alguna capacitaciéon especifica del manejo y del
expediente clinico en su formacién profesional?

**En caso de responder afirmativamente mencione cual o cuales
conoce:
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